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RESUMO

O processo de enfermagem avancado utiliza ferramentas de avaliacdo validas,
conceitos padronizados e validados definidos em classificacfes de enfermagem que
sustentam a prética baseada em evidéncia. O autocuidado € um fenébmeno
identificado pelo enfermeiro realizado por pessoas com doencas cronicas como
aqueles com Hipertensdo Arterial (HA). Analisar a acuracia do conjunto dos
indicadores clinicos (IC) do diagnostico de enfermagem (DE) Controle Ineficaz da
Saude (CIS) em pessoas com HA em tratamento ambulatorial. Na primeira etapa foi
conduzida uma revisdo sistematica com meta-analise para identificar a validade
clinica — populacional do DE CIS. Foram aplicados os protocolos PRISMA e STARD
compilando estudos das bases MEDLINE via PubMed, Web of Science, SciELO,
CINAHL, SCOPUS e EMBASE. Para analise da qualidade foi aplicado o protocolo
QUADAS-2 modificado. A andlise estatistica foi conduzida no software R com calculo
das medidas de sensibilidade, especificidade e Diagnostic Odds Ratio (DOR) com
intervalos de confianca de 95%. Heterogeneidade foi verificada pelo célculo do 12 de
Higgins e Q de Cochran, com uso de medidas de efeito fixo e randémico conforme o
valor obtido. Na segunda etapa foi conduzido o estudo clinico de acuracia diagnostica
na Liga de Hipertensé@o Arterial do HC/UFG com amostragem probabilistica de 120
pessoas por consulta telefénica entre setembro e novembro de 2020. Foi utilizado o
mapeamento cruzado entre os itens da Escala de Autocuidado da Hipertensao verséo
brasileira e os IC do DE CIS para a elaboracdo das definicbes conceituais e
operacionais, além de instrumentos clinicos e sociodemograficos elaborados pelo
autor. O modelo de Rasch foi empregado para analise de unidimensionalidade do
constructo clinico e das medidas de acuracia do modelo ajustado com base nas
medidas de eficiéncia, sensibilidade, especificidade e area sob a curva Operador-
Receptor (ROC). Etapa I: 11 estudos foram incluidos. Os quatro IC analisados
mostraram DOR estatisticamente superior ao valor unitario com destaque para falha
em incluir o regime de tratamento na vida diaria (DOR=45). Etapa II: mediana de 60
anos de idade, maior frequéncia do sexo feminino (70%), pardos (55%), casados
(60%) e aposentados (36%). A principal fonte de aquisicdo de medicamentos foi a
farmacia popular (66%) e 83% referiram a presenca de alguma comorbidade, sendo
a dislipidemia de maior frequéncia (38%). O tempo mediano de diagnéstico de HA foi
de 10 anos. O IC falha em incluir o regime de tratamento na vida diaria foi 0 mais
frequente na amostra (70%), sendo de maior sensibilidade. O IC falha em agir para
reduzir fatores de risco apresentou melhores niveis de especificidade. Houve
frequéncia de 45 sujeitos supostamente identificados com CIS na amostra (37,5;
IC95%: 29,0 — 46,8). O IC mais sensivel é resultado da incongruéncia dos habitos de
vida necessérios ao adequado controle da HA. O IC mais especifico é resultado da
fase inicial da condicdo crbnica, estando presente em situacfes de maior gravidade
do DE. As variaveis sociodemograficas e clinicas foram semelhantes a outros
contextos clinicos. Enfermeiros podem utilizar as medidas sumarias de acuracia
diagnoéstica obtidas para identificacdo precoce e valida de comportamentos que
predispdem a ocorréncia do DE CIS.

Palavras-chave: Processo de Enfermagem; Diagndsticos de Enfermagem; Estudos de
Validagéo; Revisdo Sistematica; Hipertensdo; Autocuidado.



ABSTRACT

The advanced nursing process early identifies the behavior of clinical practice
phenomena, with self-care practices carried out by people with chronic heart diseases
being one of the care pillars, especially for Arterial Hypertension (AH). To analyze the
accuracy of the set of clinical indicators (ClI) of the nursing diagnosis (DE) Ineffective
Health Management (IHM) in people with AH undergoing outpatient treatment. In the
first stage, a systematic review with meta-analysis was carried out to identify the clinical
- population validity of the DE CIS. The PRISMA and STARD protocols were used to
retrieve studies from databases MEDLINE via PubMed, Web of Science, SciELO,
CINAHL, SCOPUS and EMBASE. For quality analysis, the modified QUADAS-2
protocol was applied. Statistical analysis was performed using software R to calculate
sensitivity, specificity and Odds Ratio Diagnostic (ORD) measures with 95%
confidence intervals. Heterogeneity was verified by calculating Higgins' 12 and
Cochran's Q, using measures of fixed and random effect according to the obtained
value. In the second stage, a clinical study of diagnostic accuracy was conducted at
the Hypertension League of HC/UFG with a probabilistic sampling of 120 people by
telephone consultation between September and November 2020. Cross mapping was
used between the items of the Hipertension Self-Care Scale Brazilian version and the
Cl of the DE IHM for the definition of conceptual and operational definitions, in addition
to clinical and sociodemographic instruments developed by the author. The Rasch
model was used to analyze the unidimensionality of the clinical construct and the
accuracy measures of the model based on the measures of efficiency, sensitivity,
specificity and area under the Operator-Receiver Curve (ORC). Stage I: 11 studies
were included. The four Cl analyses showed ORD statistically higher than the unit
value, with emphasizing on “failure to include treatment regimen in daily life” (ORD =
45). Stage Il: median of 60 years of age, more frequent female (70%), brown color
(55%), married (60%) and retired (36%). The main source of purchase of medicines
was the popular pharmacy (66%) and 83% reported some comorbidity, with
dyslipidemia being more frequent (38%). The median time of diagnosis of AH was ten
years. The CI “failure to include treatment regimen in daily life” was the most frequent
in the sample (70%), being more sensitive. The Cl “failure to act to reduce risk factors”
presented better levels of specificity. There was a frequency of 45 subjects supposedly
identified with CIS in the sample (37,5; IC95%: 29,0 — 46,8). The most sensitive ClI
results from the incongruity of the lifestyle habits necessary for adequate control of AH.
The most specific Cl is the result of the initial phase of the chronic condition, being
present in situations of greater severity of ND. Sociodemographic and clinical variables
were similar to other clinical contexts. Nurses can use the summary measures of
diagnostic accuracy obtained for early and valid identification of behaviors that
predispose to the occurrence of DE IHM.

Keywords: Nursing Process; Nursing Diagnosis; Validation studies; Systematic

Review; Hypertension; Self-care.



RESUMEN

El proceso de enfermeria avanzada identifica precozmente el comportamiento de los
fenémenos de la préctica clinica, siendo las précticas de autocuidado que realizan las
personas con cardiopatias crénicas uno de los pilares del cuidado, especialmente para
la Hipertension Arterial (HA). Analizar la exactitud del conjunto de indicadores clinicos
(IC) del diagnéstico de enfermeria (DE) Control de salud ineficaz (CIS) en personas
con HA en tratamiento ambulatorio.. En una primera etapa se realizd una revision
sistematica con metaandlisis para identificar la validez clinico-poblacional de DE CIS.
Se aplicaron los protocolos PRISMA y STARD con recuperacion de estudios en las
bases de datos MEDLINE através de PubMed, Web of Science, SciELO, CINAHL,
SCOPUS y EMBASE. Para el analisis de la calidad se aplico el protocolo QUADAS-2
modificado. El analisis estadistico se realizd mediante el software R con célculo de las
medidas de sensibilidad, especificidad y Diagnostic Odds Ratio (DOR) con intervalos
de confianza del 95%. La heterogeneidad se verifico calculando el 12 de Higgins y el
Q de Cochran, utilizando medidas de efecto fijo y aleatorio segun el valor obtenido. En
la segunda etapa, se realizo un estudio clinico de precision diagnostica en la Liga de
Hipertension de HC / UFG con un muestreo probabilistico de 120 personas mediante
consulta telefénica entre septiembre y noviembre de 2020. El mapeo cruzado entre
los items de la Escala de Autocuidado para Se utilizd hipertension arterial, version
brasilefia y el IC del DE CIS para la elaboracion de definiciones conceptuales y
operacionales, ademas de instrumentos clinicos y sociodemograficos desarrollados
por el autor. Se utilizé6 el modelo de Rasch para analizar la unidimensionalidad del
constructo clinico y las medidas de precisién del modelo ajustado con base en las
medidas de eficiencia, sensibilidad, especificidad y area bajo la curva Operador-
Receptor (ROC). Estadio I: se incluyeron 11 estudios. Los cuatro IC analizados
mostraron DOLOR estadisticamente mayor que el valor unitario, con énfasis en
‘fracasso en incluir el régimen de tratamiento en la vida diaria” (DOR = 45). Etapa II:
mediana de 60 afios, mujeres mas frecuentes (70%), piel morena (55%), casadas
(60%) y jubiladas (36%). La principal fuente de compra de medicamentos fue la
farmacia popular (66%) y 83% report6 la presencia de alguna comorbilidad, siendo
mas frecuente la dislipidemia (38%). La mediana de tiempo de diagnéstico de HA fue
de 10 afios. El IC que “fracasso en incluyé el régimen de tratamiento en la vida” diaria
fue el mas frecuente en la muestra (70%), siendo mas sensible. El IC “fracasso para
reducir los factores de riesgo” que presentd mejores niveles de especificidad. Hubo
una frecuencia de 45 sujetos supuestamente identificados con CIS en la muestra
(37,5; IC del 95%: 29,0 - 46,8). La IC mas sensible es el resultado de la incongruencia
de los habitos de vida necesarios para un adecuado control de la HA. El IC mas
especifico es el resultado de la fase inicial de la condicién crénica, estando presente
en situaciones de mayor gravedad de la DE. Las variables sociodemogréficas y
clinicas fueron similares a otros contextos clinicos. Las enfermeras pueden utilizar las
medidas resumidas de precision diagnostica obtenidas para la identificacion temprana
y valida de conductas que predisponen a la aparicion de DE CIS.

Palabras-claves: Proceso de Enfermeria; Diagnostico de Enfermeria; Revision
Sistematica; Estudios de validacion; Hipertension; Autocuidado.
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INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares lideram as causas de hospitalizacdo e
mortalidade a nivel mundial com desproporcional primazia em paises em
desenvolvimento (ROTH et al.,, 2017). Nesse cenario, a Hipertensao Arterial (HA)
lidera como principal fator de risco evitavel (UNGER et al., 2020), considerada como
grave problema de saude publica diante de sua exponente prevaléncia (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013).

No Brasil, os casos de HA tém aumentado ao longo dos anos (LOBO et al.,
2017). Inquérito populacional como o sistema de vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencgas crbénicas por inquérito telefénico (VIGITEL) estima prevaléncia
entre 23% a 25% em individuos com 18 anos ou mais nas capitais brasileiras
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019). Apesar disso, a atencéo oferecida a esse grupo
apresenta-se deficiente (NEVES et al., 2017), motivando a baixa procura aos servi¢os
de saude (BARRETO et al., 2018), e repercutindo diretamente nos niveis de adeséo,
conhecimento e controle fundamentais ao gerenciamento da condi¢cdo crbnica
(BARROSO et al., 2020).

A HA é uma condicdo que precisa ser gerenciada por medidas abrangentes,
com vistas a diminuir a necessidade de procura pelos servicos de emergéncia,
consequentes internagdes decorrentes do surgimento de sinais e sintomas, sobretudo
elevacdo excessiva da pressdo arterial e mortalidade (CAMPOS; PIERIN; PINHO,
2017; SUNG; CHOI; LEE, 2018; SOUFFRONT et al., 2019). Ainda, as internacdes por
HA impactam no percentual de internagbes por condicbes sensiveis a atencao
primaria (DANTAS et al., 2018), além de aumentarem significativamente os custos dos
servicos de saude (WANG; GROSSE; SCHOOLEY, 2017).

Uma avaliacdo do comportamento de autocuidado desempenhado por
individuos com HA pode fornecer pistas aos profissionais de saude sobre informacées
essenciais de como direcionar intervencdes para melhora do controle da doenca
(ZINAT MOTLAGH et al., 2016). Escassas investigacbes tém direcionado estudos
nessa perspectiva: alguns trabalhos demonstram que pessoas com HA realizam
poucas praticas de autocuidado (ADEME; AGA; GELA, 2019; DASGUPTA et al., 2017;
OLLER et al., 2016), que a autoeficicia esta intimamente ligada a maiores praticas de
autocuidado (YANG et al., 2014), e que tanto usuarios de servi¢cos primarios como

secundarios apresentam as mesmas demandas (MENDES et al., 2015).
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O autocuidado € considerado essencial no manejo da doenca crénica, sendo
definido como o processo de manutencao da saude por meio de praticas de promocéao
da salde e gestdo da doenca (RIEGEL; JAARSMA; STROMBERG, 2012). Para
Orem, “o autocuidado € a pratica de atividades que os individuos iniciam e realizam
em seu préprio nome para manter a vida, a saude e o bem-estar" (OREM, 2001).

O autocuidado € fundamental na realizacao do tratamento ndo farmacolégico
da HA, uma vez que essa modalidade terapéutica requer mudancas de habitos de
vida como seguir dieta especifica, controlar o estresse, manter peso corporal
saudavel, tomar todos os medicamentos conforme a prescricdo, monitorar e agir com
base em sintomas crescentes, manter a capacidade funcional por meio do exercicio,
realizar atividades preventivas como obter imunizagdes, parar de fumar e evitar o fumo
passivo, controlar a ingestédo de alcool, dentre outros comportamentos (BARROSO et
al., 2020; ZINAT MOTLAGH et al., 2016).

Porém, para realizar tais mudancas, é necessario que o0s pacientes adquiram
o0 conhecimento, as habilidades, a motivacdo e a confianga apropriados para 0
autocuidado a fim de se envolverem nessas atividades rotineiramente, melhorando os
niveis de controle da doenca (RIEGEL et al., 2018). Logo, os profissionais devem
cultivar crencgas positivas em seus pacientes de que a HA é passivel de controle por
meio do tratamento (LO et al., 2016).

Nesse contexto, a enfermagem deve atuar em colabora¢cdo multidisciplinar,
uma vez que essa € uma das principais caracteristicas dos modelos de atencéo as
pessoas com HA considerados mais eficazes (HIMMELFARB; COMMODORE-
MENSAH; HILL, 2016).

Intervencbes de enfermagem podem aumentar o controle terapéutico ao
minimizar a ndo adesao a terapia farmacolégica (GEORGIOPOULOS et al., 2018), ao
fornecer educacéo e incentivo a mudanca de estilo de vida (SPIES et al., 2018), ao
melhorar o controle dos niveis pressoricos e a promocdo da satisfacdo com a
qualidade do cuidado (ZHU; WONG; WU, 2018), ao melhorar a qualidade de vida
(SILVA et al., 2020b) e promover reducéo dos niveis sericos de colesterol (BROWN,
2017).

Em razdo dos avancgos tecnoldgicos incorporados aos servigos de saude e
aos diferentes meios de comunicacao, a enfermagem tem reformulado seu método de
trabalho incorporando-se no escopo da telessaude (PORTER-O'GRADY, 2019).

Usualmente, a teleenfermagem é definida como o uso de telecomunicacdes e
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tecnologia de informacdo para fornecer assisténcia de enfermagem a distancia
(HANNAH; BALL, 2011), com beneficios amplamente descritos na literatura
(SHAHSAVARI; BAVARSAD, 2020; AMMERSLEY et al., 2020; GHOULAMI-
SHILSARI; ESMAEILPOUR BANDBONI, 2019).

Como resultado, enfermeiros tém a oportunidade de identificar, diagnosticar,
planejar, intervir e avaliar respostas humanas por meios de tecnologias de informacao
e comunicacgéo, como telefones e celulares (COFEN, 2020; FRONCZEK, 2019), com
as mesmas responsabilidades éticas e legais necessérias ao exercicio profissional
(COFEN, 2020), sendo ferramenta impar para o potencial da disciplina (FERGUSON
et al., 2018).

Tais atividades equivalem as cinco etapas do Processo de Enfermagem (PE),
o qual contribui para a atuacdo profissional pautada no método sistemético e
planejado e possibilita estrutura para a tomada de decisdo durante a assisténcia de
enfermagem (TANNURE; PINHEIRO, 2019). As cinco etapas dinamicamente
relacionadas, interdependentes e recorrentes constituem coleta de dados, diagnéstico
de enfermagem, planejamento da assisténcia de enfermagem, implementacdo da
assisténcia de enfermagem e avaliacéo dos resultados obtidos.

Cada etapa pode ser concebida como um processo em si mesmo, uma vez
gue envolve operacfes mentais e acdes para sua realizacéo e conclusédo. O processo
diagnostico em enfermagem, como julgamento clinico, envolve a identificacdo de
evidéncias apresentadas pelo individuo e reconhecidas a partir de informacgdes sobre
um problema de saude ou um processo vital (BITTENCOURT; CROSSETTI, 2013).

Para a etapa de identificacdo dos Diagnésticos de Enfermagem (DE),
enfermeiros utilizam linguagens padronizadas que facilitam a comunicagéo entre os
profissionais e a organizacdo do conhecimento (CARVALHO; CRUZ; HERDMAN,
2013); dentre elas, destaca-se a taxonomia proposta pela NANDA International
(NANDA-I) (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Os sistemas de linguagens padronizadas (SLP) oferecem estrutura para
organizar diagnodsticos, intervencdes e resultados de enfermagem considerados
instrumentos importantes para lidar com a crescente complexidade do corpo de
conhecimento da enfermagem, do raciocinio clinico e da pratica profissional
(CARVALHO; CRUZ; HERDMAN, 2013).

O enfermeiro precisa organizar 0 seu processo de pensamento para realizar
o raciocinio clinico (CARVALHO; OLIVEIRA-KUMAKURA; MORAIS, 2017). Seja qual
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for o sistema de classificacdo utilizado na pratica clinica, é essencial desenvolver o
habito de questionar as semelhancas e divergéncias entre os conceitos diagnosticos
e suas definicbes, além de compreender a relacao existente entre 0s sinais e sintomas
observados na coleta de dados, e a avaliagdo das principais necessidades de saude
do individuo, selecionando diagnésticos acurados (BITTENCOURT; CROSSETTI,
2013).

Realizar um processo diagnostico valido é essencial para garantir que o
individuo receba intervencfes corretamente relacionadas ao problema manifestado
(NEWMAN; KOHN, 2009). O DE deve refletir o real estado do paciente ou se adaptar
as condicdes clinicas do mesmo, visto que em uma mesma situacéo clinica podemos
identificar diagnosticos altamente acurados e outros ndo (LUNNEY, 1990; LUNNEY;
PARADISO, 1995; PERES; JENSEN; MARTINS, 2016).

A acuracia diagnostica reflete a validade e a confiabilidade dos dados
coletados e interpretados pelo enfermeiro (FERNANDES et al., 2017), sendo um dos
aspectos que favorecem a qualidade da assisténcia (MATOS; CRUZ, 2009). Nem
sempre a enfermagem possui padrdes ouro de referéncia para os DE, pois as
respostas humanas investigadas podem nao ser passiveis de medidas diretas por
dispositivos que garantam de forma inequivoca a sua identificacdo (LOPES; SILVA;
ARAUJO, 2012). Ainda, especialistas podem chegar a conclusées diagndsticas
diferentes diante do mesmo conjunto de dados (FERNANDES et al., 2017; MATOS;
CRUZ, 2009).

Dessa forma, andlises de acuracia podem ser realizadas na perspectiva do
registro (a partir da qualidade da documentacédo de enfermagem) (MULLER-STAUB
et al., 2009), do processo diagnéstico (a partir de pistas relevantes, especificas e
consistentes a determinado estado do individuo) (CRUZ et al., 2007; MATOS; CRUZ;
2009) ou na perspectiva do produto diagnéstico (considerando a associacao valida
entre sinais e sintomas manifestados pelo individuo e o DE identificado)
(GONCALVES; BRANDAO; DURAN, 2016), que é a defini¢éo abordada neste estudo.

Assim, com o aporte da teoria de testes diagnosticos, analises de acuracia
das caracteristicas definidoras ou indicadores clinicos (IC) fornecem medidas
estatisticas (sensibilidade, especificidade, valor preditivo, dentre outras) que permitem
a correta diferenciacédo entre a presenca ou auséncia de determinado DE em um
contexto clinico, considerando que o IC € um teste diagnostico (LOPES; SILVA,
ARAUJO, 2012).
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Para alguns DE, apenas um dado clinico ndo é suficiente para se chegar a
tomada de decisdo com validade. Por isso, estudos de acuracia diagnostica tornam-
se fundamentais para identificar um conjunto de IC, e avaliar a relacdo especifica
desses indicadores com as hipéteses diagndsticas mais plausiveis para determinados
contextos de saude, proporcionando refinamento do proprio DE (CRUZ et al., 2007a,;
LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013, 2012; MATOS; CRUZ, 2009). Logo, estudos que
identifiquem IC acurados (individualmente ou em conjunto) tém sido estimulados, uma
vez que fortalecem a disciplina da enfermagem, apoiam a tomada de deciséo e o
raciocinio clinico na assisténcia direta, e respondem aos fendmenos passiveis de
intervencao e resolucéo pela enfermagem (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

O diagnéstico “Controle Ineficaz da Saude” faz parte da taxonomia da
NANDA-I desde 1994, com Ultima revisdo em 2017, e apresenta como definicdo
“‘padrdao de regulacao e integracdo a vida diaria de um regime terapéutico para
tratamento de doencas e suas sequelas que € insatisfatério para alcancar metas
especificas de saude”. Contém os seguintes indicadores clinicos: “dificuldade com o
regime prescrito”, “escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as metas de saude”,
“falha em agir para reduzir fatores de risco” e “falha em incluir o regime de tratamento
na vida diaria” (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Esse DE tém sido investigado em diversas popula¢cdes como em pacientes
com insuficiéncia cardiaca (CARNEIRO et al.,, 2018), pacientes em terapia renal
substitutiva (PAIVA et al., 2019a), pessoas com doenca celiaca (SILVA et al., 2020a),
idosos sob polifarmacia (MONTIEL-LUQUE et al., 2018), em pessoas com diabetes
(DE FREITAS et al., 2011), bem como identificado em conjunto com outros DE em
hipertensos e diabéticos (SAMPAIO et al., 2017), em usuarios de anticoagulantes
orais (DE FREITAS et al.,, 2017), dentre outros. No entanto, especificamente em
pessoas com HA, os IC desse DE nédo foram analisados até o momento.

Individuos com HA que apresentam aspectos da ineficacia do controle da
saude possuem riscos diversos como complicacdes renais, hospitalizacdo e eventos
cardiovasculares (LEWINSKI et al., 2019). Em contrapartida, o estilo de vida e
comportamentos adequados levam a reducdo dos niveis pressoricos (XUE; YAO,;
LEWIN, 2008) e consequentemente reduzem as complica¢gbes advindas da HA.

O Controle Ineficaz da Saude (CIS) atualmente possui nivel de evidéncia 2.1,

ratificando a necessidade de novos estudos de validacao clinica para o fortalecimento
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das evidéncias disponiveis sobre a sua utilizacdo em diversos contextos (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018; PAIVA et al., 2019a).

No cuidado a pessoa com HA, enfermeiros frequentemente ocupam a posi¢cao
central de ensino para a terapéutica ndo farmacolégica (BARNASON et al., 2017),
com diversas competéncias especificas (CESTARI et al., 2016), dando-lhes destaque
em diferentes dimensbes do cuidado (BARROS; CAVALCANTE, 2017). O
estabelecimento de um DE valido com indicadores clinicos acurados pode fortalecer
e contribuir no correto direcionamento de intervengbes com foco nas reais
necessidades do paciente (MATOS; CRUZ, 2009), com potencial para a ocorréncia
de desfechos favoraveis necessarios para o efetivo controle da doenca cronica
(MILLER et al., 2015). Além disso, embora a HA seja tema de interesse de longa data
em diferentes cenarios e perspectivas, escassos sao os trabalhos que propéem a
identificacdo de DE, especialmente em centros de referéncia pelo método de
teleenfermagem.

Destarte, as questdes norteadoras que propdem esta investigacao séo: Qual
a validade estrutural do diagnéstico de enfermagem Controle Ineficaz da Saude em
pessoas com hipertensdo arterial? Quais medidas de acuracia podem ser obtidas a
partir do conjunto de indicadores clinicos que o compdem?

Para dar resposta a esses questionamentos e para melhor compreensao do
fenbmeno de interesse, esta dissertacao tem sua estrutura dividida em trés capitulos:
no capitulo um, sera apresentado o referencial tedrico que da sustentacdo as
discussbes pertinentes a este estudo, considerando os aspectos relacionados ao
autocuidado da pessoa com HA, o processo de acuracia diagndéstica e o uso da
teleenfermagem enquanto método de trabalho pelo enfermeiro.

No capitulo dois, sera apresentada uma revisdo sisteméatica com meta-
analise, realizada com o objetivo de identificar as medidas sumarias de acuracia
diagnostica do DE CIS em diferentes populagdes e contextos clinicos, proporcionando
melhor compreenséo do fenémeno diagndstico. Por fim, no capitulo trés, apresenta-
se 0 estudo de validacdo clinica a partir da analise da acuracia do conjunto de
indicadores clinicos para o DE CIS em pessoas com HA, determinando a frequéncia
dos indicadores e do DE CIS, além de realizar a validade estrutural do DE a partir da

analise de Rasch.
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1.1.A influéncia do autocuidado na Hipertenséao Arterial

As doencas cardiovasculares continuam a liderar como principal causa de
perda da saude em todas as regibes do mundo (ROTH et al., 2017), tendo a
Hipertenséo Arterial (HA) como o principal fator de risco modificavel para mortalidade.
Isoladamente, ela é responsavel por aproximadamente 1 a cada 5 mortes do mundo,
com maior efeito em paises em desenvolvimento (ZACK et al., 2019; COELHO et al.,
2019).

Apesar do grande custo aos servicos de saude (WANG; GROSSE;
SCHOOLEY, 2017; ANDREADIS, 2016), sua prevaléncia tem sido impulsionada pelas
mudancas no estilo de vida e pelo envelhecimento populacional (DZAU; BALATBAT,
2019; IBRAHIM, 2018). As taxas de prevaléncia diferem de acordo com o método
adotado, mas no Brasil estima-se que 21,4% a 32,3% da populagdo convivam com a
HA (MALTA et al., 2018), com proporcédo acima de 60% entre idosos (SOUSA et al.,
2018).

Mesmo considerada como um grave problema de saude publica global (WHO,
2013), poucos avancos foram alcancados em relacdo as taxas de controle que
continuam baixas (DZAU; BALATBAT, 2019; FIRMO et al., 2019; VISANUYOTHIN;
PLIANBANGCHANG; SOMRONGTHONG, 2018). A propria caracteristica de
cronicidade e a auséncia de sintomas interferem nesse processo (PIERIN et al., 2016).

Como consequéncias, as taxas de hospitalizacdo e incapacidades
permanecem crescentes (MELO-SILVA et al., 2019). A ocorréncia de um evento de
descompensacdo hipertensiva € fator de risco independente para eventos
cardiovasculares adversos (SOUFFRONT et al., 2019; LEE et al., 2018).

Embora as mudancas do estilo de vida sejam efetivas para evitar
complicagbes e reduzir a progressao da HA (COOK; LAMONT; MARTIN, 2019;
SAMIEI SIBONI; ALIMORADI; ATASHI, 2018), os habitos de vida inadequados
apresentam-se como um acentuado problema (NEGESA et al., 2019).

Assim, diante da necessidade de estratégias que minimizem desfechos
negativos (ZACK et al.,, 2019), as recomendacdes nacionais e internacionais
estimulam acdes que promovam a sensibilizagdo da condi¢do crénica por meio de
praticas de autocuidado e corresponsabilizacédo do paciente (BARROSO et al., 2020;
COKE; DENNISON HIMMELFARB, 2019; WILLIAMS et al., 2018; WHELTON et al.,
2018).
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No periodo de um ano, os pacientes passam, em média, 66 minutos ou 0,01%
do tempo com profissionais de saude (RACINE, 2017). Todas as demais atividades
de autocuidado, gerenciamento da doenca e de seus fatores de risco necessitam ser
desempenhados pela pessoa no dia-a-dia (RIEGEL et al., 2019b).

O autocuidado tem sido amplamente investigado com diferentes abordagens
de mensuracao e definicbes e em diversos contextos de cuidado (JAARSMA et al.,
2020; JAARSMA; RIEGEL; STROMBERG, 2017; WEBBER; GUO; MANN, 2013),
sendo uma das tematicas encorajadas para investigacdo por enfermeiros que atuam
com doencas cronicas cardiacas (PIANO et al., 2018; STROMBERG; JAARSMA;
RIEGEL, 2012).

A melhoria do bem-estar, reducdo da morbidade, da mortalidade e dos custos
com servicos de saude sao alguns dos efeitos benéficos do autocuidado (RIEGEL et
al., 2019b). Em todos os niveis e manifestacdes, os individuos com doencas cardiacas
requerem um envolvimento que seja dinamico, continuo e eficaz no autocuidado para
o0 alcance de resultados 6timos (RIEGEL; MOSER, 2018).

Orem foi uma das primeiras teoristas da enfermagem que analisou a
perspectiva do autocuidado, compreendendo-o como “o desempenho ou a pratica de
atividades que o individuo realiza em beneficio proprio para a manutencéo da vida, da
saude e do seu bem-estar” (OREM, 2001). Quando existe algum déficit efetivo ou
continuado para a realizacdo desta atividade, a enfermagem é essencialmente
necessaria (BERBIGLIA; BANFIELD, 2014).

Por meio dos pressupostos teodricos de Orem, uma teoria de médio alcance
foi construida para compreender o autocuidado em individuos com doencas cronicas
(RIEGEL; JAARSMA; STROMBERG, 2012). Assim, na Teoria de Autocuidado das
Doencas Croénicas, o autocuidado é definido como um processo naturalistico de
manutencdo da saude por meio de préaticas de promocéo da saude e gerenciamento
de doencas, sendo desempenhado em estados de saude ou doenc¢a (SMITH; LIEHR,
2018; RIEGEL; DICKSON; FAULKNER, 2016; RIEGEL; JAARSMA; STROMBERG,
2012).

Esse autocuidado é construido com base em trés conceitos-chave
interrelacionados: manutengdo, monitoramento e gerenciamento (SMITH; LIEHR,
2018). A manutencéao diz respeito aos comportamentos utilizados para preservar a
saude, manter a estabilidade fisica e emocional e melhorar o bem-estar. Cessar o

tabagismo, praticar atividades fisicas, preparar comidas saudaveis, realizar
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estratégias de enfrentamento para alivio do estresse ou tomar uma medicacéo
conforme a prescricdo sdo exemplos de manutencao do autocuidado (RIEGEL et al.,
2019a).

O monitoramento esta relacionado ao processo de vigilancia e escuta corporal
para observar sinais e sintomas que podem ocorrer, necessitando ser uma pratica
sistematica e encarada como uma rotina pelo individuo com doenca crénica. Em
individuos com HA, o monitoramento da pressdo arterial € um exemplo dessa
atividade (RIEGEL et al., 2019a). Cabe ressaltar que esse monitoramento so6 é eficaz
guando a pessoa ou seu cuidador consegue reconhecer e interpretar as possiveis
alteracbes (RIEGEL et al.,, 2019a; SMITH; LIEHR, 2018; RIEGEL; DICKSON;
FAULKNER, 2016).

O gerenciamento diz respeito a avalicdo da mudanca nos sinais e sintomas
fisicos e emocionais para determinar a necessidade de executar alguma acéo. E a
resposta aos sinais e sintomas que ocorrem. Requer atencao ainda diante da eficacia
de um tratamento para avaliar se a abordagem adotada anteriormente deve ou nao
ser tentada novamente no futuro. Alterar a dose do medicamento, realizar mudancas
na dieta, solicitar avaliacdo da equipe de saude sao exemplos dessas acbes (SMITH;
LIEHR, 2018; RIEGEL et al., 2019a; RIEGEL; JAARSMA; STROMBERG, 2012).

Ainda, na complexidade do processo de autocuidado, diferentes fatores
afetam diretamente no seu adequado desempenho: a experiéncia e as habilidades
prévias, a motivacdo, valores e crencas culturais, confianca, habitos de vida,
habilidades funcionais e cognitivas, suporte social, 0 acesso ao cuidado e os sintomas
da doenca (RIEGEL et al., 2019; RIEGEL; JAARSMA; STROMBERG, 2012).

Investigacdes de pessoas com HA em diversos cenarios tém evidenciado
baixos niveis de autocuidado (HOSSEINZADEH et al., 2019; LABATA et al., 2019;
LARKI; TAHMASEBI; REISI, 2018; DASGUPTA et al., 2017; ZINAT MOTLAGH et al.,
2016), seja na atencdo primaria ou ambulatorial (MENDES et al.,, 2015),
demonstrando a necessidade de mensuracdo dessas atividades para o adequado
direcionamento de intervenc¢des e melhor controle da doenca (JAARSMA et al., 2020;
ZINAT MOTLAGH et al., 2016).

Assim, a eficacia do controle da saude pode ser compreendida como um
processo de atividades orientadas ao autocuidado com vistas a promocao da saude,
controle da doenca e de seus fatores de risco. Havendo um déficit de autocuidado, o
controle ineficaz torna-se presente (HERDMAN; KAMITSURU, 2018; BAKKER,;
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KASTERMANS; DASSEN, 1995). Para melhor compreensao da interrelacao entre as
praticas de autocuidado na populacdo com HA e o fendbmeno do controle da saude,
um mapa conceitual foi construido pelos pesquisadores (Apéndice A).

Essa construgéo partiu da aproximacao entre 0s pressupostos e componentes
da Teoria de Autocuidado das Doencas Crbnicas (RIEGEL; JAARSMA,;
STROMBERG, 2012) e do diagndstico de enfermagem (DE) Controle Ineficaz da
Saude (CIS) (HERDMAN; KAMITSURU, 2018). Os fatores relacionados do DE CIS
foram comparados com os fatores que afetam o adequado desempenho do
autocuidado descritos na teoria, e os indicadores clinicos (IC) do DE CIS foram
comparados com 0s conceitos-chave também descritos. A partir desse processo,
foram mapeadas as interrelacdes entre 0os conceitos, partindo dos pressupostos
tedricos que fundamentam este estudo e dos componentes estruturais do DE CIS,
aplicados ao contexto de cuidado a pessoa com HA.

A partir da Teoria de Autocuidado das Doencas Crénicas (RIEGEL;
JAARSMA; STROMBERG, 2012), diversas escalas de mensuracdo do autocuidado
em populacbes com agravos especificos foram desenvolvidas, como insuficiéncia
cardiaca (RIEGEL et al., 2009), diabetes (AUSILI et al., 2017) e doenca pulmonar
obstrutiva crénica (MATARESE et al., 2019).

A Escala de Autocuidado da Hipertensédo Arterial € composta por trés escalas
independentes: manutengdo, manejo e confianga (SILVEIRA et al., 2018a). Ela foi
traduzida e validada para uso no Brasil com boas medidas de concordancia (0.69 —
1.00) (SILVEIRA et al., 2018a), e com validade verificada e adequada pelo coeficiente
de determinagdao = 0.70 (manutencdo = 0.83, manejo = 0.78 e confiangca = 0.97).
(SILVEIRA et al., 2020).

Logo, dada a relevancia do autocuidado para o gerenciamento da condicao
cronica, a mensuracao do autocuidado na populacdo com HA apresenta-se como um
valioso recurso para direcionar estratégias que promovam o adequado controle, com
foco na reducdo da progressédo da doenca, minimizando a ocorréncia de desfechos

negativos.

1.2.Processo de enfermagem e acuracia diagnéstica

O Processo de Enfermagem (PE) enquanto ferramenta metodologica para
sistematizacdo do cuidado em enfermagem tem contribuido sobremaneira para
melhoria da qualidade do cuidado em diferentes contextos (SHEWANGIZAW, 2015)
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e para o avanco da ciéncia da enfermagem (FLYNN et al., 2017), com efeitos positivos
para a construcao e consolidacdo de uma identidade profissional (ADAMY; ZOCCHE;
ALMEIDA, 2020; GUTIERREZ; MORAIS, 2017).

Para sua adequada execuc¢do na pratica clinica, os processos de pensamento
critico, de raciocinio clinico e de tomada de decisdo pelo enfermeiro (ZURIGUEL
PEREZ et al., 2015) sdo operacionalizados em cinco etapas recorrentes,
independentes e interligadas, a saber: coleta de dados, diagnostico de enfermagem,
planejamento da assisténcia de enfermagem, implementacdo da assisténcia de
enfermagem e avaliacdo dos resultados obtidos (TANNURE; PINHEIRO, 2019).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) desde 2002 reconhece a
utilizacdo do PE como um robusto instrumento ético-legal para o reconhecimento
cientifico da enfermagem. E em 2009 reafirmou, por meio da resolugédo n° 358, seu
emprego em todos o0s estabelecimentos de salude onde ocorre o0 cuidado de
enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

Assim, embora notadamente sejam reconhecidos os beneficios da utilizacédo
do PE como ferramenta de trabalho, diversos entraves ainda carecem de superagao
(CARVALHO; KUSUMOTA, 2009), especialmente em paises pouco desenvolvidos
(LOTFI et al., 2020).

A exemplo, a utilizacdo de sistemas informatizados (MULLER-STAUB; DE
GRAAF-WAAR; PAANS, 2016), a necessidade do uso de linguagem padronizadas
(MORAIS; NOBREGA; CARVALHO, 2015; HERDMAN, 2011), a sensibilizacio dos
profissionais para o seu reconhecimento e utilizacdo (GUTIERREZ; MORAIS, 2017),
e especialmente, romper com o0s ideais que ainda colocam em descrédito a
utilizacdo do PE, ao questionar as evidéncias existentes e os desfechos positivos
decorrentes da sua utilizagcdo (RABELO-SILVA et al., 2017).

Nesse sentido, na tentativa de mitigar tais entraves, existe um movimento que
diferencia a utilizagdo do PE usual, com a denominacgao de Processo de Enfermagem
Avancado. Este consiste na utilizacdo de conceitos bem definidos, utilizacdo de
ferramentas validadas, diagndésticos e resultados acurados, coerentes e explicados a
luz das classificacdes de enfermagem com as devidas evidéncias cientificas (LEONI-
SCHEIBER; MAYER; MULLER-STAUB, 2019; LEONI- SCHEIBER; MAYER;
MULLER-STAUB, 2020).

Ainda, conforme as mudancas epidemioldgicas e sociais estdo em rapido

crescimento, a acuidade e a complexidade dos pacientes seguem a mesma ordem,
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demandando para a pesquisa e para a pratica baseada em evidéncias cuidados com
maiores niveis de validade (JOHNSON; EDWARD; GIANDINOTO, 2018). Logo,
pesquisas que envolvem a acuracia em diferentes fases do PE, com intuito de refinar
os Sistemas de Linguagem Padronizadas (SLP) para garantia da adequada
identificacdo dos fendbmenos de interesse para a enfermagem tém sido cada vez mais
estimuladas (MIGUEL et al., 2019; PAANS et al., 2011).

Os SLP sao essenciais para o escopo do fazer da enfermagem, uma vez que
traduzem e organizam o campo do conhecimento em que a enfermagem se
responsabilizou por identificar, tratar e gerar resultados positivos, com foco na saude
(ZHANG et al., 2021; CARVALHO; CRUZ; HERDMAN, 2013; AVANT; ZELLER;
ZELLER, 2013; JOHNSON; EDWARD; GIANDINOTO, 2018). Esse ordenamento
também € pré-requisito para a construcdo de registros eletrbnicos de saude,
implementacdo de estratégias de salde (MULLER-STAUB; DE GRAAF-WAAR;
PAANS, 2016) e necessidade legal para o gerenciamento de recursos (MULLER-
STAUB et al., 2009).

Ha uma variedade de SLP em diversos cenarios, com diferentes niveis de
evidéncia e de refinamento (DE GROOT et al., 2019). Atualmente existem cinco SLP
reconhecidos e em desenvolvimento continuo a nivel mundial: (1) NANDA-I, NIC
(Classificacdo das Intervengbes de Enfermagem) e NOC (Classificacdo dos
Resultados de Enfermagem) — conhecidas como NNN, (2) CIPE (Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem), (3) Sistema Omabha, (4) CCC (Sistema
de Classificacdo de Cuidados Clinicos) e (5) PNDS (Conjunto de Dados de
Enfermagem Perioperatoria) (TASTAN et al., 2014).

Embora poucos estudos realizem comparacdes entre os SLP, recente
investigagdo demonstrou que a NANDA-I tem sido identificada como a taxonomia com
os melhores resultados em sua utilizacdo para a acuracia da documentacdo de
enfermagem na perspectiva do processo de enfermagem avancado (RABELO-SILVA
et al., 2017).

Os diagnésticos de enfermagem (DE) representam o elemento central do PE,
jA que sdo a base para sele¢do de intervencées (MULLER-STAUB; DE GRAAF-
WAAR; PAANS, 2016). Diagnosticos de Enfermagem acurados apresentam forte e
alta relagdo com intervencdes de enfermagem eficazes e com melhores resultados
dos pacientes sensiveis a enfermagem (FERREIRA, MOORHEAD, BUTCHER, 2020;
LEONI-SCHEIBER; MAYER; MULLER- STAUB, 2020).
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Em uma ampla reviséo sistematica (SANSON et al., 2017) foi identificado que
os DE preveem os resultados dos pacientes (qualidade de vida, mortalidade) e
organizacionais (tempo de internacdo, despesas hospitalares, quantidade de
cuidados de enfermagem, disposi¢éo de alta); e que planos de assisténcia ao paciente
baseados em DE melhoram a qualidade do sono, a qualidade de vida e o controle
glicémico. Outras investigactes tém reforcado o papel dos DE como preditores do
tempo de hospitalizagcédo (D’AGOSTINO et al., 2019), bem como de mortalidade
(SANSON et al., 2019).

Porém, diversas etapas metodolégicas sédo envolvidas no processo de
validacéo, avalicdo e acuracia dos componentes do DE, necessitando o emprego de
ferramentas avancadas, com abordagens robustas, para o0 alcance da
representatividade dos fendmenos da enfermagem (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013;
LOPES; SILVA, 2016).

O DE deve corresponder ao verdadeiro ou real estado do paciente (LUNNEY,
1990). Logo, a validade do DE por meio da acuréacia (do processo ou do produto
diagndstico) deve ser um dos principais objetivos na proposi¢cao de um DE na pratica
clinica, uma vez que julgamentos clinicos sdo probabilisticos, e desse modo, tém o
potencial de serem mais ou menos precisos (LUNNEY, 1990; LUNNEY, 1998;
LUNNEY, 2003). Assim, a correta interpretacdo do fenémeno observado fundamenta
a selecao de intervencOes adequadas e garante seguranca ao paciente (LUNNEY,
2003; WHITING et al., 2008; MATOS; CRUZ, 2009).

Respostas humanas sédo fenbmenos complexos e interpretacdes dicotbmicas
nao sao suficientes. Assim, existe a possibilidade de que enfermeiros ndo obtenham
os DE mais adequados a partir das pistas clinicas (LUNNEY, 1990; LOPES; SILVA;
ARAUJO, 2013). Mesmo enfermeiros especialistas podem obter DE com baixa
acuracia (FERNANDES et al., 2017), necessitando de outras metodologias que
possam determinar a necessaria acuracia dos seus componentes (LOPES; SILVA;
ARAUJO, 2013).

Uma alternativa para o processo de acuracia diagnéstica € a compreensao de
gue sinais e sintomas observaveis na pratica clinica (indicadores clinicos) podem em
seu conjunto estimar a presenca de uma variavel latente ndo observavel (diagnostico
de enfermagem), com a utilizacdo de diversos modelos matematicos e que nao
dependem de inferéncia diagndstica por julgadores experts, minimizado diversos
vieses (LOPES; SILVA, 2016; LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013, 2012).
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O método Rasch tem sido incorporado como uma estratégia robusta de
validacéo clinica dos DE (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013). Este modelo foi proposto
no inicio da década de 1960 com uso inicial na area da educacédo, e recentemente
seus principios foram incorporados nas pesquisadas da area da enfermagem e
demais ciéncias devido a capacidade do método identificar constructos
unidimensionais (HAGQUIST; BRUCE; GUSTAVSSON, 2009).

Embora, ainda sejam escassos estudos na literatura estudos que utilizem
essa abordagem metodoldgica, algumas recentes publicagbes apresentam esse
método como alternativa impar na validacdo de DE (CASTRO, 2017; ROJAS
SANCHEZ et al., 2017; OROZCO VARGAS; VILLAMIZAR-CARVAJAL; VARGAS-
PORRAS, 2015 PAEZ ESTEBAN et al., 2014) e resultados de enfermagem
(OLIVEIRA-KUMAKURA; ALONSO; CARVALHO, 2019), além de ser um método
promissor para medidas de acuracia diagnostica (DE SOUZA OLIVEIRA-KUMAKURA
et al., 2018).

Os pressupostos que orientam o modelo Rasch (que deriva da teoria de
resposta ao item) é de que cada pessoa possui determinada habilidade e cada item
possui certa dificuldade. Esses itens podem expressar a sua dificuldade em uma linha
hipotética e a partir da diferenca entre habilidade e dificuldade (observaveis) é
possivel calcular a probabilidade de presenca do constructo desejado (ndo observado)
(BOND; FOX, 2015).

Com a aproximacao para a analise de DE, o modelo Rasch considera que a
relevancia do indicador clinico (IC) depende de quao comum € a sua ocorréncia (ou
seja, a dificuldade do item). Além disso, depende do espectro do diagnostico, que
significa o nivel de gravidade do diagndstico apresentado pelo individuo (ou seja, a
habilidade da pessoa) (CASTRO, 2017; LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013). Logo, o
objetivo geral do método de Rasch é compreender quao bem os itens (IC)
representam a unidimensionalidade do constructo (diagnostico de enfermagem)
(YORKE; HORTON; JONES, 2012), considerando que a probabilidade de presenca
do traco latente desejado depende dessa relacdo entre a habilidade da pessoa e a
dificuldade do item analisado.

A unidimensionalidade pode ser verificada a partir do ajuste de cada IC ao
modelo Rasch. As estatisticas fit (Infit e Outfit) sdo um mecanismo de qualidade que
auxiliam na determinacdo de que cada IC contribui de modo significativo para o

constructo clinico do DE investigado. Essas estatisticas podem originar valores
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positivos (menor variacdo do que o esperado pelo modelo) ou negativos (maior
variacdo do que o esperado pelo modelo). Caso o ajuste ndo seja adequado de acordo
com os parametros adotados, isso indica que determinado IC pode n&o representar
adequadamente o fendmeno de interesse, devendo ser removido e reformulado ou
investigado em outros constructos clinicos.

Além da adequacéo dos IC ao DE pelas estatisticas de ajuste, outras medidas
podem ser verificadas: independéncia local (a presenca do IC néo interfere na
presenca ou auséncia de outro IC); calibragdo (o comportamento do IC apresenta boa
discriminacao, identificado pelas curvas caracteristicas dos itens); confiabilidade (ao
identificar o mesmo IC em diferentes amostras do mesmo tamanho, o padrdo de
presenca/auséncia serd 0 mesmo); capacidade de discriminagdo (visualizacdo dos
itens mais sensiveis e mais especificos, bem como as pessoas que apresentam o
traco latente de forma mais ou menos intensa); funcionamento diferencial (identifica
se, em algumas situacfes, podem haver respostas com vieses para grupos ou
subgrupos com as mesmas caracteristicas); acuracia do modelo (quao bem o conjunto
de indicadores clinicos permitem inferir a presenca/auséncia de determinado DE).
(OLIVEIRA-KUMAKURA et al., 2018; CASTRO, 2017; BOND; FOX, 2015).

Nessa perspectiva, estudos que exploram a acuracia de DE e de seus
componentes sdo0 essenciais para 0 avanco da ciéncia da enfermagem na pratica
clinica, na pesquisa e na educacdo, refinando os SLP para o alcance dos reais
fenbmenos da area, em diferentes contextos e populacdes, além de contribuir para
desfechos positivos por meio de intervenc¢des direcionadas, com potencial impacto

para a saude global.

1.3. Teleenfermagem como tecnologia de cuidado

Os cuidados em saude estdo em crescente complexidade a partir do uso de
diferentes tecnologias, redefinindo a forma de oferecer, vincular e integrar servigos de
saude (PORTER-O’GRADY, 2019). A expansdo dos meios de comunicacdo cria
novas possibilidades de uso em diferentes areas do conhecimento, com o objetivo de
aprimorar processos, competéncias e a propria ciéncia (SOUZA-JUNIOR et al., 2016).
Nesse cenério, a saude a distancia ou telessaude tem se mostrado uma ferramenta
viavel de cuidado ao paciente (KRUSE et al., 2017).

A enfermagem sempre esteve a frente na incorporagcédo de tecnologias em

diferentes niveis de complexidade para fornecer cuidados aos seus pacientes
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(FRONCZEK; ROUHANA, 2018), e por meio das tecnologias envolvidas na
telessaude esse cuidado pode romper as barreiras de tempo e espaco (SOUZA-
JUNIOR et al., 2016).

Por definicdo, a teleenfermagem € o uso de telecomunicacfes e tecnologia
de informacao para fornecer praticas de enfermagem a distancia (HANNAH; BALL,
2011), podendo ser utilizada nas areas do ensino, da pesquisa e da assisténcia
(SOUZA-JUNIOR et al., 2016). Sua utilizagcédo é peca fundamental para o alcance de
desfechos positivos para diferentes individuos e comunidades (FRONCZEK, 2019).

A teleenfermagem tem crescido em diferentes cenarios devido a distintos
fatores, como a preocupacdo com a reducdo dos custos dos servicos de saude, o
aumento crescente da populacao idosa com condi¢cdes cronicas e para garantia de
acesso assistencial (HANNAH; BALL, 2011).

As metodologias envolvidas no cuidado a distancia podem ser classificadas
guando a interacdo do paciente € em tempo real utilizando comunicacdo em audio e
video; quando a interagdo é armazenada, encaminhada e o paciente utiliza a
combinacdo de camera, computador, microfone, e software de gerenciamento de
imagens; ou ainda quando a interacao é por meio de monitoramento remoto, onde 0
paciente encaminha continuamente indicadores de saude (FRONCZEK; ROUHANA,
2018; HANNAH; BALL, 2011; SCHLACHTA-FAIRCHILD; ELFRINK; DEICKMAN,
2008).

Telefones fixos e celulares s&o vistos como tecnologias que promovem
interacdo profissional — paciente em tempo real, sendo frequentemente disponiveis e
de uso habitual para a maioria dos pacientes. Por ndo ser uma tecnologia
relativamente nova e de baixa complexidade, o enfermeiro pode prover cuidados
basicos ao paciente como informacdes educativas, aconselhamento, resposta a
guestionamento ou para ligacdbes com foco na observacdo e monitoramento do
paciente (FRONCZEK; ROUHANA, 2018).

Diversos resultados positivos tém sido creditados a teleenfermagem por via
telefénica no cuidado a diferentes populacdes. Reducdo dos fatores de risco
cardiovascular em pacientes cronicos (VILCHEZ BARBOZA et al., 2016), melhora do
conhecimento e das praticas de autocuidado em pacientes com Insuficiéncia Cardiaca
(IC) (OLIVEIRA et al., 2017), melhora da adeséo a terapia nutricional e farmacologica
em pacientes poés Infarto Agudo do Miocardio (IAM) (NAJAFI et al., 2016), reducéo do

indice de massa corporal e controle da hemoglobina glicada em paciente com
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diabetes (SHAHSAVARI; BAVARSAD, 2020), melhora o cuidado e diminuicdo dos
niveis de estresse de cuidadores de pacientes pOds Acidente Vascular Encefalico
(AVE) (GOUDARZIAN et al., 2018), entre outros.

Especificamente em pacientes com Hipertensdo Arterial (HA) existem
evidéncias de melhora dos niveis pressoricos (KAZEM; SHAHRIARI; EGHBALLI,
2016), de reducédo no indice de massa corporal (MOHSEN et al., 2020), de melhoria
da qualidade de vida (DADGARI et al., 2017), e da melhoria das atividades de
gerenciamento (NAJAFI GHEZELJEH et al., 2018) e monitoramento da doencga (LU;
CHEN; HSU, 2019).

Pessoas com doencas cronicas sao particularmente beneficiadas pela
teleenfermagem, pois 0 processo de manutencdo e gerenciamento para o efetivo
controle da doenca é desafiador, mesmo em individuos intencionados, além da
possibilidade da ocorréncia de complicacées (HANNAH; BALL, 2011). Além disso, o
acompanhamento a distancia melhora os sintomas relacionados a doenca e promove
atividades de autocuidado (GHOULAMI-SHILSARI; ESMAEILPOUR BANDBONI,
2019).

Nesse sentido, a teleenfermagem por via telefénica tem sido demonstrada
como viavel para o cuidado do paciente com HA (HAMMERSLEY et al., 2020),
apresentando efeitos similares ao da consulta presencial (KAZAWA et al., 2020), com
maior efetividade que outras tecnologias (mensagens de celular, e-mails, sistemas
computacionais) (CHOI; SHIN; YANG, 2019) e por reduzir os custos dos servi¢os de
salde (MONAHAN et al., 2019; AVERY; COOK; TALENS, 2016).

No Brasil, a telessaude € orientada por meio da Portaria 2.546/2011 que
denomina o Programa Nacional Telessaude Brasil Redes (Telessaude Brasil Redes),
contemplando os servicos de teleconsultoria, telediagndstico, segunda opinido
formativa e tele-educac&o no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011).

Em relacdo ao respaldo legal, havia preliminarmente parecer das Camaras
Técnicas do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) (COFEN, 2014) e do
Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo (COREN - SP) (COREN - SP,
2017), com o entendimento de que enfermeiro com qualificag&o e recursos adequados
para realizar a teleenfermagem poderia realizar tanto a consulta de enfermagem como

contribuir com outras atividades decorrentes desse conhecimento.
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Atualmente, a Resolucao 634/2020 autoriza e normatiza a teleenfermagem no
Brasil, ressaltando a obrigatoriedade da execucdo do Processo de Enfermagem (PE)
pelo profissional enfermeiro a partir dos registros do historico do paciente, observagéo
clinica, diagnosticos de enfermagem, plano de cuidados e avaliagdo de
enfermagem/encaminhamentos em meio digital (COFEN, 2020).

Assim, salienta-se que a teleenfermagem por meio da telessaude deve ser
considerada como possibilidade e potencialidade na transformacdo do fazer da
disciplina, especialmente quando orientada por meio de pressupostos tedricos
(CARROLL, 2018).

Enfermeiros neste momento tém a oportunidade de avaliar, diagnosticar,
planejar, implementar e reavaliar pessoas através do tempo e espaco (FRONCZEK,
2019). Os elementos centrais do PE ocorrem, ainda que de maneira distinta do usual
(FRONCZEK; ROUHANA, 2018). E para o alcance de desfechos positivos a
enfermagem precisa ser igualmente responsavel por esse novo modelo de cuidado
(FERGUSON et al., 2018).

Ao considerar o momento atual de pandemia, esfor¢cos devem continuar para
prevenir a morbimortalidade cardiovascular e a reducédo do acesso ao cuidado usual
por paciente com condi¢Bes crbénicas cardiacas, como a HA (NEUBECK et al., 2020).
Desse modo, diante dos seus iniameros beneficios a teleenfermagem deve ser
encarada como aspecto singular na continuidade do cuidado em diferentes niveis de
atencdo a saude, permitindo a adequada avaliacdo das atividades de autocuidado
desempenhadas no domicilio e que sédo imprescindiveis para o efetivo controle da

doenca.



CAPITULO Il = REVISAO SISTEMATICA COM META-ANALISE
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2.1. OBJETIVO

e Revisar a literatura acerca dos indicadores clinicos de alta acuracia para o

diagndstico de enfermagem Controle Ineficaz da Saude.
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2.2. METODOLOGIA

Todo o planejamento e condugdo foram descritos considerando as
recomendacdes da Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) (MOHER et al., 2009) para a redacgéao e sintese do conhecimento,
e do Standards for Reporting Studies of Diagnostic Accuracy (STARD) (COHEN et al.,
2016) para transparéncia dos estudos de acuracia diagnostica.

2.2.1. Questdo darevisao

Para formulacado da pergunta foi considerada a abordagem do acrénimo PICO
(HIGGINS et al., 2019), sendo P (Populacao de interesse): adultos susceptiveis ao
diagnostico de enfermagem CIS; | (Interesse): indicadores clinicos (caracteristicas
definidoras) para o diagnostico de enfermagem CIS; C (Comparacdo) painel de
diagnosticadores, experts ou modelos latentes e O (Resultado/Desfecho): medidas de

sensibilidade e especificidade.

2.2.2. Estratégia de busca

Nessa revisdo as buscas foram realizadas nas seguintes fontes de dados
eletrébnicas: MEDLINE via PubMed, Web Of Science, Biblioteca Cientifica Eletrénica
Online (SciELO), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL),
SCOPUS e EMBASE. Estas foram selecionadas devido a sua abrangéncia de
investigacdo na area da enfermagem.

Para elaboracdo da estratégia de busca, foram utilizados os Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS), Medical Subject Heading (MeSH) e titulos CINAHL, além
de palavras-chave. A estratégia de busca seguiu os critérios de cada base de dados
combinados com os operadores boleanos AND e OR e as palavras (“Nursing
Diagnosis” [MeSH]) OR (“Nursing Process” [MeSH]) no titulo, e (“Self-Health
Management’) OR (“Health Management”) AND (“Ineffective”) no resumo, agrupados

e combinados de forma a esgotar todas as possibilidades.

2.2.3. Critérios de incluséo e excluséao
Para inclusdo nessa revisdo foram considerados estudos que identificaram a
presenca do diagnostico de enfermagem CIS independentemente de ter sido o

desfecho primario ou secundario, com dados sobre os indicadores clinicos
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identificados em numero absoluto ou frequéncia, ou que permitissem a construcao da
tabela de contingéncia para obtencdo das medidas de sensibilidade e especificidade.

Utilizou-se como recorte temporal estudos a partir de 1994, devido ser este o
ano de inclusao do diagnéstico de enfermagem na taxonomia da NANDA-I. N&o houve
restricdo quanto a idioma, tamanho da amostra e cenario de realizacdo dos estudos
para as buscas, a fim de aumentar a abrangéncia da investigacao.

Excluiram-se os estudos cujo diagnéstico, embora identificado, forneceram
informacdes insuficientes para medidas de acuracia; estudos descritivos com opinides
de enfermeiros, especialistas e/ou juizes, editoriais e artigos de reflexdo. Estes
critérios de elegibilidade foram utilizados para as etapas de analise dos estudos, que
foram constituidas primariamente pela leitura do titulo e resumo dos artigos, e apés,

leitura integral dos estudos selecionados.

2.2.4. Selecéao e extracdo dos dados

Seguindo as recomendacdes do PRISMA (MOHER et al., 2009), todos os
estudos resgatados a partir da aplicacao da estratégia de busca foram selecionados
estritamente de acordo com os critérios de elegibilidade adotados nessa revisao. Tais
definicbes podem garantir a homogeneidade da literatura a ser incluida, além de
fornecer maior confiabilidade do resultado da revisdo sistematica (HIGGINS et al.,
2019).

Os titulos e os resumos de todos os artigos compilados pela estratégia de
busca foram avaliados. Caso houvesse duvida sobre a elegibilidade ou informacdes
insuficientes estes eram selecionados para leitura integral. Ainda, todas as referéncias
presentes nos artigos identificados pela estratégia de busca e selecionadas para
leitura integral foram consultadas a partir da busca manual pelos pesquisadores, a fim
de que o maior numero possivel de referéncias relacionadas a tematica de interesse
fosse encontrado.

A selecdo dos estudos e analise dos resultados foi feita por dois
pesquisadores que alternaram taticas de busca e de avaliacdo independente e
conjunta de artigos que satisfizessem os critérios de inclusdo, sendo as discordancias
resolvidas por meio da decisao de um terceiro pesquisador para inclusao ou excluséao.

A literatura bibliografica recuperada das diferentes bases de dados foi
importada para o software Mendeley verséo 1.19.4 para remocao de duplicadas que
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continham os mesmos autores, anos de publicacdo e titulos de publicacdo. O

processo de selecéo da literatura relativa cumpriu com o fluxograma PRISMA.

2.2.5. Avaliagédo da qualidade

Para avaliacdo da qualidade metodologica dos estudos incluidos nessa
revisdo utilizou-se uma adaptacdo do Quality Assessment of Diagnostic Accuracy
Studies (QUADAS-2) (WHITING, 2011). Originalmente, esse instrumento é composto
por uma lista de 14 itens que devem ser verificados em estudos de acuracia
diagnéstica. Entretanto, considerando as particularidades de estudos de acuracia
diagnéstica de diagnoésticos de enfermagem, foram utilizados apenas os itens
relevantes para esse tipo de estudo, conforme proposto em estudos prévios (SOUSA
et al., 2014; SOUSA et al., 2015).

Os seguintes itens foram analisados nesta revisao: espectro dos participantes
(se as amostras sdo representativas da populacéo alvo); critérios de selecao (se estéao
claramente descritos); padrao de referéncia aceitavel (se houve curso de formacgéo
especifico para a inferéncia diagndstica ou se houve descricdo da experiéncia
profissional do painel de diagnosticadores); caracteristicas definidoras baseadas em
definicbes conceituais e/ou operacionais; resultados de testes intermediarios/nao
interpretados (se os resultados sem analise foram relatados); perdas (se foram

descritas/explicadas).

2.2.6. Sintese

A analise das medidas de acuracia dos dados foi realizada por meio do
software estatistico R versdo 4.0.3. Medidas descritivas de sensibilidade,
especificidade e Diagnostic Odds Ratio (DOR) com o0s respectivos intervalos de
confianca de 95% foram calculadas para cada indicador clinico nos estudos incluidos.

A heterogeneidade entre os estudos foi avaliada a partir do célculo do I? de
Higgins (HIGGINS et al., 2003) e da aplicagédo do teste Q de Cochran. Modelos de
efeito fixo foram aplicados quando se identificou homogeneidade entre os estudos |2
(< 50%), e modelos baseados em efeitos randémicos foram aplicados quando a
heterogeneidade foi identificada a partir de alto percentual do 12 (> 50%) de Higgins
com teste Q estatisticamente significante. Para que a heterogeneidade seja aceitavel
sdo recomendados valores de I? abaixo de 50% (HIGGINS et al., 2019). A presenca

de heterogeneidade diminui a capacidade de realizar inferéncias, entretanto ndo exclui
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0 montante de investigacdes incluidas que compartiham uma mesma conexao
conceitual (COOK et al., 2013).

Uma metanalise foi realizada com base em medidas de resumo de DOR com
intervalos de confianca de 95% para os indicadores clinicos. Além disso, foram
construidos forest plots resumindo as medidas obtidas na metanélise dessa revisao.
As estimativas combinadas foram calculadas para os quatro indicadores clinicos e séo
representadas pelo diamante na base. Estimativas significantes que representam
aumento nas chances para a presenca do DE a partir da presenca dos indicadores
clinicos encontram-se a direita dos forest plot sem cruzamento da linha nula central.

Para todas as analises estatisticas adotou-se um nivel de significancia de 5%.
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2.3. RESULTADOS

2.3.1. Resultados do resgate da literatura

O nuamero total de estudos extraidos da literatura foi de 1.487. ApGs a remocao
de 27 artigos por duplicatas, o total de 47 estudos foi lido na integra para verificar se
respondiam a questdo da revisdo na fase de elegibilidade. Apos a remocéo de 36
estudos por ndo apresentar informacdes suficientes que justificassem sua incluséo, o

total de 11 estudos foi incluido na reviséo, conforme sumarizado na Figura 1.

Figura 1 - Diagrama PRISMA da busca e sele¢&o dos estudos. Goiania, 2020.
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43

2.3.2. Andlise de qualidade

Na avaliacdo da qualidade dos estudos incluidos nessa revisdo com a
utilizagdo adaptada dos itens provenientes do QUADAS-2 (SOUSA et al.,, 2014;
SOUSA et al, 2015; WHITING, 2011),

adequadamente os critérios avaliados para esse estudo: espectro dos pacientes,

todos o0s estudos preencheram

critérios de selecao, padréao de referéncia aceitavel, indicadores clinicos baseados em
definicbes conceituais ou operacionais e resultados dos testes intermediérios ndo
interpretados. O item descricdo das perdas foi identificado como n&o aplicavel por ndo
ter sido mencionado em nenhum dos estudos resgatados, considerando seus
respectivos desenhos metodoldgicos, e por esse motivo o item foi desconsiderado na
avaliacdo sumadria.

Em cinco estudos as definicdes conceituais e operacionais utilizadas para
mensuracdo dos indicadores clinicos foram apresentadas integralmente, em seis
estudos os padrbes de referéncia foram considerados aceitaveis e os 11 estudos
incluidos na revisdo apresentaram resultados intermediarios, possibilitando a extracéo
de valores para a construcdo das tabelas de contingéncia. A Tabela 1 sintetiza os

resultados da avaliacéo.

Tabela 1 - Itens de avalicdo do QUADAS. Goiania, 2020.

Indicadores
Critérios  Padrio de Clinicos Resultados
Espectro dos N baseados em de Testes
Estudo o de Referéncia NN -
Participantes ~ L Definigdes N&o
Selecdo  Aceitavel LT
Conceituais e Interpretados
Operacionais
Milhomem . . Nao - .
et al., 2008 Nao informado Sim informado Nao informado Sim
Santos et ~ . Nao - ,
al., 2009 N&o informado Sim informado N&o informado Sim
Reiners et . . Nao o . .
al.. 2009 N&o informado Sim informado Nao informado Sim
Silva et al., . . . . ,
2013 Sim Sim Sim Sim Sim
Montiel- N0
Luque et Sim Sim informado Sim Sim
al., 2017
el = el Nao informado Sim Néo Nao informado Sim
2017 informado
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Indicadores
Critérios  Padrio de Clinicos Resultados
Espectro dos P baseados em de Testes
Estudo s de Referéncia C ~
Participantes ~ o Definicdes N&ao
Selecdo  Aceitavel i
Conceituais e Interpretados
Operacionais
Sampaio et : : . S .
al., 2017 Sim Sim Sim Nao informado Sim
Paiva et al., . . . . .
2018 Sim Sim Sim Sim Sim
Carneiro et . . . . .
al., 2018 Sim Sim Sim Sim Sim
Cardoso et . . . .. )
al.. 2019 Nao informado Sim Sim Nao informado Sim
Silva et al., . . . . .
2020 Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: elaborado pelo autor.

2.3.3. Resumo narrativo

A maioria dos estudos incluidos foi conduzida com pacientes portadores de
doencas crénicas (n=8), exceto por dois estudos realizados com pessoas idosas
(SANTOS et al., 2009; MONTIEL-LUQUE et al., 2018), e um estudo conduzido com
mulheres gravidas (REINERS et al., 2009), no periodo de 2008 (MILHOMEM et al.,
2008) a 2020 (SILVA et al., 2020). Houve igual distribuicdo dos estudos em ambiente
hospitalar (n=3) (SANTOS et al., 2009; REINERS et al., 2009; SILVA et al., 2013);
ambulatério (n=3) (PAIVA et al., 2018; CARNEIRO et al., 2018; CARDOSO et al.,
2019) e atencado primaria (n=3) (LIMA et al., 2017; MONTIEL-LUQUE et al., 2018;
SAMPAIO et al., 2017), seguido por associacoes (n=2) (MILHOMEM et al., 2008;
SILVA et al., 2020).

Os quatro indicadores clinicos (dificuldade com o regime prescrito; escolhas
na vida diaria ineficazes para atingir as metas de saude; falha em agir para reduzir
fatores de risco; falha em incluir o regime de tratamento na vida diaria) foram
resgatados a partir dos estudos incluidos e permitiram a conducdo da meta-analise,
entretanto aqueles conduzidos em idosos (SANTOS et al., 2009; MONTIEL-LUQUE
et al., 2018) e mulheres gravidas (REINERS et al., 2009) ndo apresentaram o0s
indicadores clinicos escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as metas de saude

e dificuldade com o regime prescrito, 0 que impossibilitou a analise por subgrupos.



45

Entre os oito estudos que incluiram exclusivamente pessoas com doencas
cronicas, em quatro foi observado elevada sensibilidade para os indicadores clinicos
“escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as metas de saude” e “falha em incluir
o regime de tratamento na vida diaria”. Nesse mesmo grupo maior especificidade foi
identificada em sete estudos para o indicador “dificuldade com o regime prescrito”.
Entretanto, nos estudos conduzidos por Lima (2017) e Carneiro (2018), todos os
indicadores clinicos apresentaram os mesmos valores para especificidade.

Nos estudos realizados com pessoas idosas, Santos (2009) obteve valores
semelhantes de sensibilidade e especificidade para o indicador clinico “falha em incluir
o0 regime de tratamento na vida diaria” e Montiel-Luque (2017) para o indicador
“dificuldade com o regime prescrito”. Valores similares também foram identificados
para o estudo de Reiners (2009) com gestantes, com igual sensibilidade e
especificidade para o indicador “falha em incluir o regime de tratamento na vida diaria”.

No geral, os indicadores “escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as
metas de saude” e “falha em agir para reduzir fatores de risco” apresentaram melhores
medidas de sensibilidade, sendo superiores a 70% em cinco dos oitos estudos
avaliados. O indicador clinico “dificuldade com o regime prescrito” apresentou
medidas de especificidade superiores a 70% em seis dos nove estudos avaliados.
Com relacdo ao indicador clinico “falha em incluir o regime de tratamento na vida
diaria” houve igual distribuicdo entre as melhores medidas de sensibilidade e
especificidade, em seis estudos cada. A Tabela 2 retne todas as medidas calculadas

para cada estudo analisado nessa revisao.

Tabela 2 - Medidas descritivas de sensibilidade, especificade e odds ratio diagndstica para os
indicadores clinicos do diagnéstico de enfermagem Controle Ineficaz da Saude. Goiania,
2020.

Indicadores Clinicos Se (95%Cl) Sp (95%Cl) DOR (95%CI)

1. Escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as metas de saude

Cardoso et al., 2019 0,85 (0,73; 0,93) 0,50 (0,05; 0,95) 5,80 (0,11; 315,34)
Carneiro et al., 2018 0,98 (0,87; 1,00) 0,75 (0,20; 0,97) 195,0 (2,8; 13642,4)
Lima et al., 2017 0,25 (0,16; 0,36) 0,98 (0,83; 1,00) 16,01 (0,92; 278,04)
Milhomem et al., 2008 0,56 (0,26; 0,83) 0,50 (0,05; 0,95) 1,29 (0,02; 82,49)

Paiva et al., 2018 1,00 (0,97; 1,00) 0,57 (0,45; 0,68) 348,5 (20,8; 5834,9)
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Indicadores Clinicos Se (95%Cl)

Sp (95%Cl)

DOR (95%Cl)

Sampaio et al., 2017 1,00 (0,97; 1,00)
0,61 (0,36; 0,81)

0,71 (0,58; 0,82)

Silva et al., 2013
Silva et al., 2020

0,83 (0,31; 0,98)
0,75 (0,58; 0,86)
0,27 (0,15; 0,45)

1735,0 (28,4; 106160,7)

4,64 (1,23; 17,43)
0,94 (0,35; 2,51)

2. Dificuldade com o regime prescrito

0,91 (0,80; 0,96)
0,89 (0,75; 0,96)
0,28 (0,18; 0,39)
0,56 (0,26; 0,83)
Montiel-Luque et al., 2017 1,00 (0,97; 1,00)
0,97 (0,92; 0,99)
0,83 (0,77; 0,88)
0,11 (0,03; 0,36)

Cardoso et al., 2019
Carneiro et al., 2018
Lima et al., 2017
Milhomem et al., 2008

Paiva et al., 2018
Sampaio et al., 2017
Silva et al., 2013

Silva et al., 2020 0,16 (0,08; 0,28)

0,50 (0,05; 0,95)
0,75 (0,20; 0,97)
0,98 (0,83; 1,00)
0,50 (0,05; 0,95)
0,79 (0,74; 0,84)
0,99 (0,93; 1,00)
0,83 (0,31; 0,98)
0,96 (0,83; 0,99)
0,56 (0,39; 0,72)

10,33 (0,18; 585,8)
25,29 (0,85; 747,9)
18,69 (1,08; 323,3)

1,29 (0,02; 82,49)

1086,3 (66,42; 17768,8)
3885,0 (206,1; 73232,8)
24,49 (1,15; 523,4)

2,6 (0,25; 27,41)
0,24 (0,09; 0,67)

3. Falha em agir para reduzir fatores de risco
0,87 (0,75; 0,94)
0,92 (0,78; 0,98)

Cardoso et al., 2019
Carneiro et al., 2018
Lima et al., 2017 0,20 (0,12; 0,31)
Milhomem et al., 2008 0,19 (0,04; 0,53)
Paiva et al., 2018 0,94 (0,89; 0,97)

Sampaio et al., 2017 0,97 (0,75; 1,00)

Silva et al., 2013
Silva et al., 2020

0,25 (0,10; 0,51)
0,79 (0,66; 0,88)

0,50 (0,05; 0,95)
0,75 (0,20; 0,97)
0,98 (0,83; 1,00)
0,50 (0,05; 0,95)
0,83 (0,31; 0,98)
0,96 (0,70; 1,00)
0,63 (0,46; 0,77)
0,18 (0,08; 0,34)

6,85 (0,12; 375,8)

36,60 (1,16; 1153,6)
12,36 (0,71; 216,5)

0,23 (0,00; 17,06)

77,86 (3,51; 1727,9)
667,0 (12,27; 36257,0)

0,57 (0,14; 2.32)
0,80 (0,26; 2,46)

4. Falha em incluir o regime de tratamento na vida diaria

Carneiro et al., 2018

Lima et al., 2017

Reiners et al., 2009
Sampaio et al., 2017
Dos Santos et al., 2009

Silva et al., 2013
Silva et al., 2020

0,92 (0,78; 0,98)
0,50 (0,38; 0,62)
0,92 (0,52; 0,99)
1,00 (0,97; 1,00)
0,96 (0,70; 1,00)
0,75 (0,49; 0,90)
0,97 (0,89; 0,99)

0,75 (0,20; 0,97)
0,98 (0,83; 1,00)
0,92 (0,52; 0,99)
0,83 (0,31; 0,98)
0,97 (0,75; 1,00)
0,89 (0,74; 0,96)
0,08 (0,03; 0,23)

36,60 (1,16; 1153,6)
49,00 (2,86; 839,2)
121,0 (2,02; 7259,2)
1735,0 (28,4; 106160,7)
667,0 (12,27; 36257,0)
24,43 (4,73; 126,2)

3,07 (0,39; 24,45)

Se: sensibilidade; Sp: especificidade; DOR: Diagnostic Odds Ratio.
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Fonte: elaborado pelo autor.

2.3.4. Meta-analise

Alguns estudos incluidos nessa revisdo que avaliaram os indicadores clinicos
apresentaram medidas de DOR muito elevadas, as quais podem ter influenciado
diretamente os valores obtidos nas medidas resumo da metanalise (Tabela 2).

O estudo de Sampaio (2017) mostrou valores altos de DOR para trés dos
quatro indicadores clinicos do CIS: “escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as
metas de saude”, “falha em agir para reduzir fatores de risco” e “falha em incluir o
regime de tratamento na vida diaria”. O indicador “dificuldade com o regime prescrito”
também apresentou altos valores de DOR nos estudos de Montiel-Luque (2017) e
Paiva (2018), enquanto o estudo de Santos (2013) identificou DOR muito alta para
“falha em incluir o regime de tratamento na vida diaria”. Em todos estes casos, 0s
indicadores clinicos apresentaram valores de sensibilidade muito altos o que pode ter
influenciado nos resultados obtidos na meta-analise.

Modelos de efeito fixo foram utilizados na metanalise dos indicadores clinicos
porque baixa heterogeneidade foi identificada entre os valores de acuréacia diagnoéstica
de cada uma delas nos estudos incluidos (12<50%). Os quatro indicadores clinicos
analisados mostraram DOR estatisticamente superior ao valor unitario com destaque

para “falha em incluir o regime de tratamento na vida diaria” (Tabela 3).

Tabela 3 - Meta-andlise dos indicadores clinicos do diagndstico de enfermagem Controle

Ineficaz da Saude. Goiania, 2020.

Indicadores Clinicos DOR (95%CI) Heterogeneidade

1. Escolhas na vida diaria
ineficazes para atingir as metasde 16,26 (2.,67; 99,17) Q: 7,49; df: 7; p = 0,380; 1% 6,6%
saude.

2. Dificuldade com o regime

prescrito 18,84 (1,51; 235,4) Q:5,25; df: 8; p =0,730; 1% 0,0%

3. Falha em agir para reduzir

. . . . . - . 12. 0,
fatores de risco. 5,87 (1,09; 31,55)  Q: 8,14; df: 7; p = 0,321; 12 14,0%

4. Falha em incluir o regime de

. . . . . - . 12. 0,
tratamento na vida, diaria. 45,53 (10,1; 205,6)  Q: 6,14; df: 6; p = 0,407; 1% 2,3%

DOR: Diagnostic Odds Ratio.

Fonte: elaborado pelo autor.
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O forest plot para o logaritmo da DOR destaca estes resultados na medida em
gue valores superiores a zero indicam aumento na chance de apresentar o diagnoéstico
quando um determinado indicador clinico esté presente, com o diamante do forest plot

gue néo cruza a linha de efeito nulo (Figura 2).
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Figura 2 - Forest plots para diagnostic odds ratio para os indicadores clinicos para o Controle Ineficaz da Saude. Goiania, 2020.
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2.4. DISCUSSAO

Esta revisdo sistemética com meta-analise permitiu identificar as medidas
globais de acuracia diagnéstica dos indicadores clinicos do diagnostico de
enfermagem CIS em 11 estudos resgatados. A partir dos diferentes cenarios de
cuidado e contextos populacionais expostos ao referido diagnostico, uma validagcao
clinico-populacional desse fendmeno pode ser obtida.

Em geral, todos os estudos incluidos nessa reviséo sistematica apresentaram
padrao satisfatorio de qualidade a partir da avaliacao realizada pelo uso da ferramenta
QUADAS-2 (COHEN et al., 2016). Entretanto, alguns estudos ndo trouxeram com
adequada clareza a definicdo dos padrdoes de referéncia utilizados na inferéncia
diagndstica ou a descri¢cao do uso de definicdes conceituais e operacionais para cada
indicador clinico.

A utilizacdo de estratégias que permitem inferir validade interna e externa aos
estudos de diagnostico de enfermagem é recente, o que minimiza a ocorréncia de
diversos vieses como o de padrao imperfeito ou de incorporacdo. Exemplos séo a
utilizacdo de painel de experts treinados previamente para conferir o status de
determinado diagndéstico (LOPES et al., 2012), a utilizacao de definicbes conceituais
e operacionais que apoiam com maior propriedade a identificacdo do fenébmeno de
interesse no cenario clinico de avaliacdo (LOPES et al., 2013), e o0 uso de classes
latentes que permitem uma analise estatistica da validade das inferéncias do
diagnéstico de enfermagem a partir dos indicadores clinicos identificados (LOPES;
SILVA, 2016). Esta ultima abordagem foi empregada para analise no estudo de Silva
et al. (2020).

A maior prevaléncia do diagndstico de enfermagem CIS em pessoas com
doencas crbnicas observada nos estudos resgatados nessa revisdo sistematica
aponta esse grupo como populacdo de risco. A NANDA-I alterou a estrutura da
taxonomia em sua Ultima edicdo com a inclusdo dessa nova categoria para 0S
diagnésticos de enfermagem, definindo que caracteristicas em comum fazem com que
determinada populacdo seja mais susceptivel a um diagnéstico de enfermagem. E
embora tais caracteristicas ndo possam ser modificadas independentemente pelo
enfermeiro na pratica clinica, elas auxiliam no processo de tomada de decisao e

raciocinio clinico, fornecendo subsidios para avaliacbes em contextos especificos
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para busca de sinais e sintomas iniciais dos fenébmenos da disciplina (HERDMAN;
KAMITSURU, 2018).

Pessoas com doencas cronicas precisam incorporar 0 processo de
prevencdo, promogdo e manutencdo da saude, além de gerir a condi¢éo cronica de
forma naturalistica, tornando esse processo como um habito de autocuidado (RIEGEL
et al., 2012). A partir do momento que ocorrem falhas nesses habitos, o diagndéstico
de enfermagem CIS pode estar presente nessa populacdo (RIEGEL et al., 2019;
BAKKER et al., 1995). E para o adequado gerenciamento e controle da salde,
pessoas com doencas crénicas precisam ter conhecimento e habilidades para manter,
monitorar e gerenciar a si mesmas (JAARSMA et al., 2017).

Considerando as medidas de acuracia e meta-analise obtida a partir dos
estudos primarios incluidos nessa revisao, os indicadores clinicos “falha em incluir o
regime de tratamento na vida diaria” (DOR = 45) e “dificuldade com o regime prescrito”
(DOR = 18) apresentaram maiores chances de indicarem a presenca do diagnoéstico
CIS, embora todas as caracteristicas demonstraram altos valores de sensibilidade e
especificidade para o diagnéstico, relacionando-se estatisticamente.

A presenca do indicador clinico “falha em incluir o regime de tratamento na
vida diaria” representa de modo geral, uma incongruéncia entre comportamentos
saudaveis e habitos de vida de manutencdo ou monitoramento para o adequado
controle da saude pelo individuo. E esse processo de incorpora¢do necessario para
melhoria das condi¢Bes de vida e salde é crucial para que o gerenciamento da doenca
se torne eficaz, especialmente em condi¢cdes que sintomas iniciais sejam escassos ou
pouco limitantes (RIEGEL et al., 2019), tornando esse indicador mais sensivel ao
diagndstico CIS.

O adequado gerenciamento da saude apresenta-se como um paradigma para
as praticas de promocédo e prevencdo a saude, para o alcance de estratégias que
permitam a reducdo de danos e sequelas e para o adequado controle da doenca
(GRADY; GOUGH, 2014). Em consequéncia, para o alcance da sua eficacia, existem
processos de desenvolvimento pessoal em multiplos niveis cognitivos que devem ser
realizados pelo paciente no curso da vida, e que devem ser estimuladas pelo
enfermeiro da pratica clinica (AUDULV, 2013).

Para que o individuo inclua o regime de tratamento na vida diaria de modo
significativo e eficaz, sdo necessarias alteracdes nos habitos de vida que sao

previamente realizados, além de que mesmo na presenc¢a de sinais e sintomas ou
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incapacidades resultantes do descontrole da doenca, a necessidade de mudanca
pode permanecer incompreendida. Para o efetivo controle das doencas,
especialmente as que possuem carater cronico, € essencial o comprometimento pela
pessoa com tais mudancas, e isto pode ser influenciado por diversos fatores
(MAHMOODABAD et al., 2016).

Abordagens que buscam compreender como perfis de comportamento
influenciam diretamente em habitos de controle da saude podem ser particularmente
Uteis (AUDULV, 2013; BLOEM et al., 2020). Pessoas que demonstram engajamento
no autocuidado tendem a apresentar melhores niveis de autoeficacia, associando
habitos relacionados ao tratamento na rotina de vida diaria, com ganhos no controle
da saude (CARMIENKE et al., 2020). Enfermeiros podem utilizar intervencdes
especificas para o suporte necessario a esse autogerenciamento, especialmente em
pessoas com doencas crbnicas, dado os diversos beneficios creditados a esse
modelo de cuidado (REYNOLDS et al., 2018).

O indicador clinico de “dificuldade com o regime prescrito” pode ser resultado
de diversos fatores que se interrelacionam, como por exemplo presenca de
multimorbidades (MAFFONI et al., 2020), regimes de tratamento complexos (AYELE
et al., 2019) com numerosa quantidade de medicamentos para uso diario (TAN et al.,
2019), dificuldades no acesso a medicamentos ou servicos de saude, limitado
letramento em saude (DEVINE et al., 2018), desvantagens econémicas (REINERS et
al., 2019), dentre outros.

Essa dificuldade com o regime terapéutico também pode ser consequéncia da
baixa crenca relacionada ao uso das medica¢des para o tratamento farmacolégico
(PARKER et al., 2018). Valores culturais podem influenciar habitos necessarios a
manutencdo da saude por meio da conformidade com o regime prescrito, como
restricbes dietéticas, uso de medicamentos e até a maneira de interpretar sinais e
sintomas da doenca (OSOKPO; RIEGEL, 2019). Dessa forma, o enfermeiro da pratica
clinica precisa realizar avaliacbes abrangentes que considerem a singularidade do
contexto onde ocorre o cuidado, para que os fatores etiol0gicos a esse indicador sejam
identificados e tratados por intervencdes direcionadas.

O indicador clinico “escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as metas de
saude” apresentou a terceira maior razdo de chances para a presenca do diagnostico
de enfermagem CIS (DOR = 16). Esse indicador pode ser compreendido de forma

geral como uma divergéncia entre as escolhas pessoais e as recomendag¢fes dos
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profissionais de saude, o que compromete o alcance das metas acordadas para o
controle efetivo da saude. Assim, esse indicador se assemelha a ideia de
conformidade com o tratamento presente nos referencias teéricos que discutem o
fendmeno da adeséao a terapéutica.

Diversos termos podem ser utilizados para caracterizar a dificuldade que os
pacientes encontram para seguir tratamentos prescritos pelos profissionais de saude.
Na literatura podem ser resgatados concordancia, cooperagao, observancia, adeséo,
aderéncia, entre outros (MANCIA; AGABITI, 2018). Entretanto, independente do termo
utiizado, o ndo seguimento do regime de tratamento prescrito pode trazer
consequéncias para os servicos de saude com o aumento dos custos dos servicos
ambulatoriais e hospitalares (CUTLER et al.,, 2018), para a seguranga do regime
prescrito que necessita se adequar a medidas mais invasivas para o alcance das
metas de tratamento (GARDNER, 2015) e para o proprio paciente, uma vez que
aumenta-se o risco de desfechos adversos pelo descontrole dos mecanismos
regulatérios e compensatorios (MANCIA; AGABITI, 2018).

No cuidado de enfermagem é crucial a avaliacdo cuidadosa de crencas
limitantes ou niveis de conhecimento deficientes que interferem de modo direto no
processo de ndo adesdo. Esses sdo aspectos modificAveis e que necessitam ser
trabalhados conjuntamente com o paciente para o alcance efetivo do controle da
saude, especialmente em pessoas com doencas cronicas (CEA-CALVO et al., 2020).
Ainda, o processo educativo do paciente para melhoria dos niveis de adesédo e
gerenciamento de regimes farmacologicos e ndo farmacolégicos é compreendido
como umas das metas essenciais para a pesquisa em enfermagem nas préximas
décadas (PIANO et al., 2018).

O indicador clinico “falha em agir para reduzir fatores de risco” foi o que
apresentou menores chances para a ocorréncia do CIS (DOR = 5). Em geral, esse
indicador pode ser compreendido como a nao realizagédo ou a realizagdo inadequada
de atividades e comportamentos que influenciam positivamente no processo de
manutengao e gerenciamento para o controle efetivo da saude.

Habitos de vida inadequados relacionados a alimentagdo, comportamentos e
atividade fisica sdo aspectos reforcados para o adequado controle da salde, seja em
situacdes agudas ou crbnicas, especialmente no processo adaptativo inicial do
diagnodstico (KONTIS et al., 2014). Mudancas pelo individuo sé&o necessarias para que

o0 regime prescrito pelos profissionais da salde possa alterar mecanismos
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disfuncionais da doenca e efetivamente trazer resultados em saude, como melhoria
dos niveis laboratoriais, dos exames diagnosticos, entre outros (JAARSMA et al.,
2017; COCKERHAM et al., 2017).

Devido a capacidade de mensuracdo desse indicador clinico por métodos
diretos como escalas ou exames diagnésticos em uma fase inicial, o controle no
monitoramento e nos resultados das intervencdes propostas ao paciente pelo
enfermeiro é mais palpavel do que os demais indicadores que apresentam um carater
mais subjetivo e que necessitam de mudancas a longo prazo. Dessa forma, alteracbes
leves a moderadas sdo melhor percebidas e tratadas precocemente, fazendo com que
somente casos graves de descontrole da sautde mantenham esse indicador por um
maior periodo do tempo, 0 que justifica a sua especificidade ao diagnostico de
enfermagem CIS.

Ainda, existem outros diagnosticos de enfermagem na taxonomia da NANDA-
| que podem apresentar esse indicador clinico como Obesidade, Sobrepeso, Estilo de
Vida Sedentério e Comportamento de Saude Propenso a Risco, porém em diferentes
graus de pertinéncia. O espectro do DE dependera diretamente do espectro desse
indicador clinico. Mais investigacfes sdo necessarias para clarificar o grau de
pertinéncia dos indicadores clinicos semelhantes em diferentes DE.

Os achados dessa revisdo sistematica sumarizam as medidas globais dos
indicadores clinicos do diagnostico CIS e representam um método global de validacéo
para esse diagndstico no contexto clinico — populacional. Estudos com a abordagem
de testes diagndsticos sdo recentes e necessitam ser incorporados com maios
frequéncia na pesquisa em enfermagem, especialmente no refinamento das
linguagens padronizadas.

2.5. CONCLUSAO

Essa revisdo sumarizou as evidéncias dos indicadores clinicos “dificuldade
com o regime prescrito”, “escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as metas de
saude”, “falha em agir para reduzir fatores de risco” e “falha em incluir o regime de
tratamento na vida diaria”, demonstrando que todos possuem boas medidas de
sensibilidade, especificidade e DOR para identificar corretamente a presenga do CIS.
Esses achados podem contribuir para melhor assertividade do processo de tomada
de decisdo do enfermeiro na prética clinica, com identificacdo precoce desse

fendbmeno da enfermagem.
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Novos estudos de acuracia diagnostica sdo necessarios em distintas
populacdes e contextos, para verificar a manutencdo ou alteracdo das medidas
calculadas para os indicados clinicos estudados, agregando validade clinica aos

resultados dessa revisao.



CAPITULO lll = ESTUDO CLINICO
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3.1. OBJETIVOS

Identificar a frequéncia dos indicadores clinicos do diagndstico de enfermagem
Controle Ineficaz da Saude em pessoas com hipertensao arterial;

Analisar a validade da estrutura do diagnéstico de enfermagem Controle Ineficaz
da Saude em pessoas com hipertensao arterial;

Determinar as medidas de acuracia do conjunto dos indicadores clinicos do
diagnostico de enfermagem Controle Ineficaz da Salde em pessoas com
hipertenséo arterial,

Identificar a frequéncia do diagnostico de enfermagem Controle Ineficaz da Saude

em pessoas com hipertensao arterial.
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3.2. METODOLOGIA
3.2.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de acuréacia diagnéstica com delineamento transversal,
baseado na abordagem de testes diagndsticos. Estudos de acuracia de indicadores
clinicos estimam a capacidade (individual ou conjunta) desses indicadores em
predizer adequadamente a presenca ou auséncia do diagndstico de interesse
(HULLEY et al.,, 2015; LOPES; SILVA; ARAUJO, 2012), demonstrando o quao
representativo aquele diagnostico estes podem ser (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013).
Ainda, estudos transversais mostram-se especialmente adequados para descrever o
estado do fendmeno de interesse em um dado momento temporal (POLIT; BECK,
2018).

3.2.2. Local do estudo

O estudo foi conduzido na Liga de Hipertenséo Arterial (LHA), sediada no
Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Goias (UFG). A LHA,
localizada na regido centro-oeste do pais, € um centro de referéncia ao atendimento
ambulatorial de pessoas com HA via Sistema Unico de Satde (SUS) realizando suas
atividades ha mais de 30 anos, que se dedica primariamente ao cuidado a pessoa
com HA, a educacéo de profissionais de saude e a pesquisa (JARDIM et al., 2020).

Os atendimentos acontecem a aproximadamente dois mil pacientes
cadastrados de forma semanal, em horario matutino, e com periodicidade trimestral
entre cada consulta de acompanhamento. Com atendimento multidisciplinar, a equipe
€ composta por médicos (clinicos gerais, cardiologistas, endocrinologistas e
nefrologistas), enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas, instrutores de educacéo

fisica, psicélogos e musicoterapeutas.

3.2.3. Populagéo e amostra

A populacéo do estudo foi composta por pacientes com diagnéstico de HA em
acompanhamento regular na LHA.

Conforme o modelo Rasch, método empregado para andlise nesta
investigagdo, o tamanho amostral influencia na analise. Nesse modelo, o tamanho
amostral simples pode ser definido pelo erro padrdao do logit (logaritmo da

probabilidade) da dificuldade de cada item analisado. Logo, para que fosse obtido 95%
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de confianca de que o valor de dificuldade estimada de cada item estava no intervalo
de £0,5 logits, o tamanho amostral estimado estaria entre 64 e 144 sujeitos, sendo
recomendando numero em torno de 100 participantes (WRIGHT, STONE, 1979).
Assim, o presente estudo incluiu na amostra o total de 120 pessoas.

Para verificar se os instrumentos estavam bem estruturados, compreensiveis
e de facil aplicacdo pelo pesquisador (HULLEY et al., 2015; POLIT; BECK, 2018), foi
realizado um teste piloto com 28 individuos, 0s quais ndo compuseram a amostra final
do estudo.

No processo de selecdo dos participantes, o método de amostragem aleatéria
simples (HULLEY et al., 2015) foi utilizado. Foram listados os prontuérios de todos os
pacientes que estavam em acompanhamento pela LHA, e um sorteio por meio
eletrénico foi realizado para extrair o quantitativo necessario a amostra e ao estudo
piloto, acrescidos de 50% do quantitativo necessario considerando possiveis
exclusdes pelos critérios estipulados ao estudo e possiveis taxas de ndo resposta.

Como critérios de inclusdo foram elegiveis para participacdo do estudo os
individuos que atendiam aos seguintes critérios: idade igual ou superior a 18 anos;
possuir diagnéstico médico de HA, independente da etiologia, h4A no minimo 1 ano;
estar em acompanhamento regular na LHA, ha no minimo, 6 meses; e possuir escore
total no Mini Exame do Estado Mental por Telefone - Brasil (Braztel - MMSE) igual ou
superior a 15 pontos.

Em relagdo aos critérios de exclusdo estabeleceu-se: gestantes; historico
pessoal de evento cerebrovascular prévio; e pessoas com surdez severa sem acesso
a intérprete que pudesse intermediar a comunicagao entre participante e pesquisador.
Como evento cerebrovascular foi considerado o acidente vascular encefélico (AVE),
independentemente do tempo de ocorréncia.

3.2.4. Variaveis e instrumentos de coleta de dados

Os instrumentos de coleta de dados foram compostos de um roteiro de
entrevista contendo as variaveis sociodemograficas, clinicas e do tratamento
medicamentoso, com suas respectivas categorizagbes (Apéndice B), instrumento
estruturado com as defini¢des conceituais e operacionais dos indicadores clinicos do
DE Controle Ineficaz da Saude (CIS) (Apéndice C) e de instrumentos validados para
a populacéo brasileira (Anexos).
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.  Variaveis de interesse — sociodemograficas, clinicas e de tratamento.

Foram coletadas as seguintes variaveis (descritas no Apéndice B) que
pudessem apresentar associagdo com as caracteristicas de interesse deste estudo,
de acordo com diretrizes nacionais e internacionais (BARROSO et al., 2020;
WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018).

Variaveis sociodemogréficas: idade (em anos), data de nascimento
(dia/més/ano), sexo (masculino, feminino), cor de pele (branco, preto, pardo, amarelo,
outras), estado civil (solteiro, casado/unido estavel, divorciado, viavo), escolaridade
(em anos de estudo), religido (catélico, evangélico, espirita, matriz africana, outros),
renda familiar (em numero), situacdo ocupacional (empregado, desempregado,
autdbnomo, aposentado), numero de pessoas ha mesma residéncia (em namero), tipo
de moradia (prépria, alugada, terceiros), etilista (sim, ndo, tempo de consumo e tempo
de cessacao), tabagista (sim, ndo, tempo de consumo e tempo de cessacao), fonte
de aquisicdo de medicamentos para o tratamento da hipertenséo arterial (unidade de
saude publica, farmécia popular, drogarias/farmacias).

Variaveis clinicas: dltima medida do peso (kg), altura (cm), Ultima medida da
pressdo arterial sistdlica e diastolica (mmHg), tempo de diagnostico (em anos),
presenca de comorbidades (diabetes, dislipidemia, doenca renal crénica, insuficiéncia
cardiaca, doenca valvar, doenca vascular ou circulatéria, arritmia, doenca pulmonar
obstrutiva crbnica, depressao, ansiedade, entre outras).

Tratamento medicamentoso por classe: diuréticos (DIU), bloqueadores dos
canais de calcio (BBC), inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA),
bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il (BRA), inibidores adrenérgicos
(IA), bloqueadores beta-adrenérgicos (BB), acdo central (agonistas alfa-2 centrais),
alfabloqueadores (bloqueadores alfa-1 adrenérgicos), vasodilatadores diretos e

inibidor direto da renina.

I[I. Definicdes conceituais e operacionais dos indicadores clinicos.

Foi desenvolvido um instrumento pelo pesquisador (descrito no Apéndice C)
por meio da técnica de mapeamento cruzado (LUCENA; BARROS, 2005; DELANEY;
MOORHEAD, 1997) adaptada, com a finalidade de elaborar as definicées conceituais
e operacionais que auxiliaram na inferéncia da presenca ou auséncia dos indicadores

clinicos na coleta de dados. Nesse processo foram utilizados os itens da Escala de
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Autocuidado de Hipertensdo Versao Brasileira (EAC-HI) (Anexo I) e os indicadores
clinicos do diagnostico de enfermagem CIS.

A técnica de mapeamento cruzado € um processo de comparar semelhancas
entre termos ndo padronizados com os sistemas de linguagem de enfermagem (SLP),
com o objetivo de identificar similaridades e melhor fundamentar o objeto de estudo.
Assim, enquanto processo metodoldgico, existem regras que devem ser seguidas
para garantir a validade do mapeamento, e que podem ser adaptadas a depender do
interesse do estudo e do SLP utilizado (LUCENA; BARROS, 2005; DELANEY;
MOORHEAD, 1997). O Quadro 1 apresenta a sintese das regras que foram adotadas

nesse mapeamento.

Quadro 1 - Sintese das regras adotadas para 0 mapeamento cruzado e construcdo das
definicbes conceituais e operacionais. Goiania, 2021.

Mapeamento dos itens da escala EAC-HI com base no diagnostico de
Regra 1 enfermagem CIS.

Mapeamento do significado das palavras, ndo apenas as palavras presentes na
Regra 2 escala EAC-HI.

Mapeamento de palavras-chave da EAC-HI para os indicadores clinicos do CIS.
Regra 3

Utilizagc&o dos verbos presentes nos itens da EAC-HI como palavras-chave.
Regra 4

Mapeamento dos itens da EAC-HI para os indicadores clinicos do CIS.
Regra 5

Manutengédo da consisténcia entre o item mapeado e os indicadores clinicos do
Regra 6 IS

EAC-HI: Escala de Autocuidado de Hipertensdo Verséo Brasileira; CIS: Controle Ineficaz da
Saude.

Fonte: elaborado pelo autor.

Para essa construcdo, além das regras adaptadas, foram respeitadas as
definicbes conceituais dos dominios propostos pela teoria de médio alcance para o
autocuidado de doencas cronicas que fundamenta a EAC — HI (RIEGEL et al., 2018;
RIEGEL; JAARSMA; STROMBERG, 2012). Foi considerada a inclusdo do item como
definicdo operacional quando este apresentasse similaridade total ou parcial com o

indicador clinico do diagndstico de enfermagem.
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Dessa forma, apenas o item “se vocé teve algum problema para controlar a
sua pressao arterial no passado, com que rapidez vocé reconheceu que a sua pressao
arterial estava elevada?” foi excluido do instrumento por ndo apresentar similaridade,
uma vez que a resposta estava condicionada a histéria prévia de algum episodio de
descontrole da presséao arterial. Os demais itens apresentaram similaridades total ou
parcial e puderam ser mapeados.

Assim, o conjunto de itens da escala EAC-HI que correspondem as definicbes
operacionais para os indicadores clinicos do diagnéstico CIS e as definicbes
conceituais que fundamentaram o processo de mapeamento sdo descritas no
Apéndice (C).

lll.  Escala de Autocuidado de Hipertenséo Verséo Brasileira (EAC-HI) (Anexo I)
Validada para uso no Brasil (SILVEIRA et al., 2018b), a EAC-HI deriva da
Teoria de Autocuidado das Doencas Cronicas (RIEGEL; JAARSMA; STROMBERG,
2012), constituindo-se como uma ferramenta para a mensuracdo das préaticas de
autocuidado realizadas por individuos com HA (DICKSON et al., 2017b).

A EAC-HI contém 24 itens divididos em trés escalas independentes:
manutencdo do autocuidado (doze itens), manejo do autocuidado (seis itens) e
confianca no autocuidado (seis itens).

As questbes da escala séo respondidas em escala tipo Likert. Na escala de
manutengao as repostas variam de 1 a 5 (ex.: raramente a diariamente). A escala de
manejo do autocuidado apresenta duas questdes com variacdo de 0 a 5 (ex.: ndo
reconheci a reconheci imediatamente; ndo tentei nada a tenho muita certeza) e os
demais itens possuem variacdo de 1 a 5 (ex.: improvavel a muito provavel); por fim, a
terceira escala é a de confianca que possui variacdo das repostas entre 1 e 5 (ex.:

nao confiante a extremamente confiante).

V. Mini Exame do Estado Mental por Telefone - Brasil (Braztel - MMSE) (Anexo 1)

O Braztel-MMSE é um teste de rastreamento cognitivo por meio telefénico
para pessoas adultas e idosas, apresentando significancia, alta correlacdo e
intercambiavel com versdao do MMSE presencial, para fins clinicos ou de pesquisa
(CAMOZZATO et al.,, 2011). E uma ferramenta barata, viavel e confiavel para o
rastreio cognitivo quando a verséo presencial ndo pode ser aplicada (NASCIMENTO
et al., 2019; MELO; BARBOSA, 2015; CAMOZZATO et al., 2011).
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E composto por questdes que avaliam dominios cognitivos especificos como
a orientacdo espacial e temporal, a memoria recente e tardia, a atencdo e a
compreensao. O escore do Braztel-MMSE pode variar entre 0 e 22 pontos, sendo o
ponto de corte atribuido em 15, como boas medidas de sensibilidade (94%),
especificidade (84%), além dos valores preditivos positivos (85%) e negativo (93%)
(CAMOZZATO et al., 2011).

3.2.5. Procedimento de coleta de dados

Para minimizar vieses, todas as consultas telefénicas seguiram um Protocolo
Operacional Padrao (Apéndice D) de elaboracéo do proprio autor.

Os pacientes foram abordados pelo pesquisador, por meio telefonico, e este
se identificou como pesquisador vinculado a LHA do HC/UFG. Nesse momento, o
paciente era convidado a participar do estudo, e o pesquisador explicava
detalhadamente os objetivos, riscos e beneficios da pesquisa contidos no termo de
consentimento livre esclarecido (TCLE).

Caso houvesse 0 aceite pelo paciente, a consulta era realizada ou agendada
para um momento mais adequado ao paciente. Os dados eram coletados por meio da
aplicacao dos instrumentos detalhados anteriormente para essa finalidade.

As variaveis clinicas peso, altura, pressao arterial sistolica e diastolica eram
solicitadas ao paciente, a fim de obter a medida mais recente. Na auséncia do valor
informado pelo paciente por falha recordatéria, foram consideradas as medidas
descritas no prontuario durante a ultima consulta de acompanhamento. As variaveis:
tempo de diagnéstico, presenca de comorbidades e tratamento medicamentoso foram
igualmente solicitadas durante a ligacdo telefénica, porém tais informacbes eram

confirmadas no prontuério do paciente.

3.2.6. Anédlise dos dados

Os dados foram digitados em planilhas do software Microsoft Office Excel® e
processados com o auxilio dos softwares estatisticos R versdo 4.0 e SPSS versao
21.0. Para garantir a dupla checagem dos dados, este processo era conferido por dois
pesquisadores de forma independente.

Foi realizada, inicialmente, uma analise exploratéria dos dados (descritiva).
As variaveis numericas foram exploradas pelas medidas descritivas de centralidade

(média e mediana) e de dispersao (desvio-padrao e intervalo interquartilico) e as
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variaveis categoricas exploradas por frequéncias simples absolutas e percentuais. A
aderéncia a distribuicdo normal das variaveis quantitativas foi avaliada por meio do
teste de Shapiro-Wilk.

Os itens da EAC-HI assumem o valor de 1 (pior resultado) a 5 (melhor
resultado). Assim, como o interesse do estudo era estimar a ineficacia do controle da
salde, o item era considerado presente quando o individuo pontuava nos valores de
1 a 3, ou seja, os piores resultados.

Para verificar a presenca do indicador foi assumido neste estudo que, no
conjunto dos itens que compdem cada indicador clinico, ocorresse a presenca de pelo
menos 50% destes. Logo, nos indicadores “Dificuldade com o regime prescrito”,
“Escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as metas de saude” e “Falha em incluir
o regime de tratamento na vida diaria” deveria ocorrer a presenga de 3 itens do total
de 5 para que o indicador estivesse presente. E no indicador “Falha em agir para
reduzir fatores de risco”, deveria ocorrer a presenca de 4 itens do total de 7 (Apéndice).

O modelo de analise Rasch (Figura) foi aplicado para verificar o ajuste dos
indicadores clinicos do DE CIS ao modelo logistico de um parametro, bem como
verificar a unidimensionalidade do constructo clinico em questédo. Para esta finalidade
adotou-se a conceitualizacdo dos parametros do modelo Rasch derivada para
diagndsticos de enfermagem adotada por Castro (2017), onde:

- Habilidade da pessoa: capacidade do participante apresentar maior ou
menor resisténcia a um certo indicador clinico.

- Dificuldade do item: espectro clinico do indicador que € inversamente
proporcional a sensibilidade da mesma, de modo que quanto menor for o valor da

dificuldade do item maior seré sua sensibilidade para o diagnéstico.
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Figura 3 - Representacao gréafica do modelo de Rasch. Goiania, 2021.
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Habilidade: maior ou menor grau
de resisténciaaum IC

IC com maior Se

Dificuldade: Espectro dos Indicadores Clinicos

‘IIIIIIIIII

Logit: probabilidade da pessoa apresentar o Indicador Clinico (IC)

Sp: especificidade. Se: sensibilidade.
Fonte: Adaptado de Yorke, Horton e Jones, 2011.

Para andlise Rasch foram calculados valores de dificuldade do item (espectro
dos indicadores clinicos) com seus respectivos intervalos de confianca. Esta anélise
se baseou em estimacao de maxima verossimilhanca condicional para respostas para
itens binarios. Para cada item foi calculado o teste de Qui-quadrado de Wald e as
estatisticas studentizadas Infit e Outfit, as quais representam a adequacéao dos itens
ao modelo quando seus valores se encontram entre -2 e +2, conforme recomendado
para amostras entre 30 e 300 pessoas (BOND; FOX, 2015).

Para verificar a consisténcia dos padrdes de resposta dos participantes sob o
modelo estimado foram calculadas estatisticas de ajuste Lz propostas por Drasgow et
al. (1985) com os respectivos testes z para a hipétese alternativa de padrbes de
respostas inconsistentes. Um mapa de caminho Bond-and-Fox para ajuste de itens e
pessoas foi construido para apresentar a localizacédo de cada item ou pessoa contra
sua estatistica-t infit.

Correlacdes ponto-bisserial foram calculadas para verificar a associagédo de
cada indicador clinico com o nimero total de indicadores expressos pelos pacientes
com o intuito de avaliar a capacidade discriminativa das mesmas em relacdo ao
conjunto total. Os valores da correlacdo podem variar de -1,00 a +1,00, sendo que
valores negativos indicam relacdo negativa do indicador clinico investigado com os

demais indicadores do diagnostico. Assim, foi adotado como referéncia que valores
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abaixo de 0.19 indicam pobre relacédo, entre 0.20 e 0.30 indicam uma qualidade
marginal e valores acima de 0.40 indicam boa correlacdo (MCGAHEE; BALL, 2009).

A avaliacdo da consisténcia interna foi procedida com base no Alpha de
Cronbach considerando a delegao de cada item, bem como em seu valor global com
o respectivo intervalo de confianca de 95% obtido por Bootstrap. Foram adotados os
seguintes parametros como referéncia para os valores do alfa: valor acima de 0,8 —
quase perfeito, de 0,80 a 0,61 — substancial, de 0,60 a 0,41 — moderada, de 0,40 a
0,21 — razoéavel, menor do que 0,21 — pequena (VIEIRA, 2018).

A bondade do ajuste global do modelo foi avaliada pela aplicacédo dos testes
de desvio colapsado (Hosmer-Lemeshow), desvio Rost e desvio Casewise. Ainda, 0s
testes de Andersen e de Martin-Loef foram aplicados para verificar a
unidimensionalidade do modelo considerando a possibilidade de exclui-los.

As medidas de acuracia do modelo ajustado foram analisadas com base nas
medidas de eficiéncia, sensibilidade, especificidade e area sob a curva Receiver
Operating Characteristic (ROC). Eficiéncia se refere ao percentual de identificacao
correta da presenga ou auséncia do DE CIS, sensibilidade representa a habilidade
para identificar pessoas com o DE CIS, especificidade é a habilidade de excluir
pessoas sem o diagndstico e a area sob a curva ROC é uma medida da variacdo do
desempenho do modelo a medida que seu limiar de discriminacdo varia com a
inclusdo de cada item em sua composi¢ao, tendo como ponto de corte o valor de 0,5,
além de considerar que quanto mais préximo ao valor unitario melhor é o seu
desempenho (CASTRO, 2017; LOPES; SILVA; ARAUJO, 2012).

A unidimensionalidade do modelo foi avaliada com base em analise paralela
modificada a partir do procedimento proposto por Drasgow and Lissak (1983) que
compara o segundo autovalor da matriz de correlacdes tetracéricas com o valor médio
do segundo autovalor obtido por simulacdo Monte Carlo. A hipétese nula que orienta
esta analise é da igualdade entre o segundo autovalor observado na amostra e o valor
meédio do segundo autovalor obtido a partir das simulagdes.

Curvas caracteristicas foram construidas e representam a probabilidade do
paciente apresentar o DE CIS como uma funcéo da habilidade da pessoa, de modo
gue curvas mais a esquerda estdo relacionadas a maior sensibilidade (indicadores
clinicos iniciais do diagnostico) e curvas mais a direita representam itens mais

especificos (indicadores confirmatorios do diagnostico). Além disso, quanto mais
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verticalizada € a curva de um item maior sera sua capacidade de discriminar entre
pessoas com e sem o diagnéstico.

Por fim, as estimativas de habilidades sdo analisadas a partir de escores
fatoriais que representam medidas resumo da distribuicdo posterior p(z|x), onde z
representa a variavel latente (diagndstico de enfermagem) e x representa o vetor de
variaveis manifestadas (indicadores clinicos). Esta analise foi efetuada com base no
estimador empirico bayesiano que considera os valores modais utilizando maxima

verossimilhanca. Para todas as analises adotou-se um nivel de significancia de 5%.

3.2.7. Aspectos éticos

Em consonadncia com as determinacbes das diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, Resolucdo 466/2012, e
da Resolucdo 580/2018 sobre as especificidades éticas das pesquisas de interesse
estratégico para o SUS, o projeto de pesquisa foi submetido a apreciacéo e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Goias com emenda numero 22352719.2.0000.5078 (Anexo Ill) e Protocolo n°
4.225.569.

O TCLE (Apéndice E) era lido em sua totalidade e solicitada a anuéncia verbal
de aceite. O anonimato e o sigilo foram garantidos aos pacientes, bem como a
continuidade do tratamento sem quaisquer danos caso houvesse recusa.

O presente estudo apresentava como riscos o desconforto e/ou incémodo que
poderiam ser observados pelo participante durante a coleta de dados, em
consequéncia do roteiro instrucional. Por se conhecer tais riscos, o pesquisador
adotou medidas preventivas ou de minimizacdo dos possiveis riscos como oferecer
momentos de pausa durante a coleta de dados para descanso.

Era questionado junto ao paciente o melhor momento para que fosse
realizada a coleta de dados pelo contato telefénico, conciliando este horario com a
agenda do pesquisador e o cronograma do estudo.

Ciente das responsabilidades éticas, apds o encerramento da coleta de dados
0 pesquisador desenvolvia uma atividade educativa relacionada ao autocuidado,
realizando orientacbes e fornecendo um folder educativo confeccionado para essa
finalidade e baseado nos dominios da EAC-HI (Apéndice F). Este folder foi enviado
da forma mais conveniente escolhida pelo participante: pelo contato telefénico, por

correio eletrénico ou por correio convencional.
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3.3. RESULTADOS

Os dados obtidos a partir da analise de 120 pessoas com hipertensao arterial
em atendimento ambulatorial avaliadas no presente estudo estdo dispostas nas
tabelas e gréaficos a seguir. Para caracterizacao inicial da amostra, os dados foram

distribuidos na Tabela 4 a partir das informacdes categoricas e numéricas.

Tabela 4 - Distribuigdo das caracteristicas sociodemograficas de pacientes com hipertenséo
arterial. Goiania, 2020.

Variaveis N (n =120) %
Sexo
Feminino 85 70
Masculino 35 29
Cor de Pele
Pardo 66 55
Branco 40 33
Preto 12 10
Amarelo 2 1,7
Estado Civil
Casado/Unido estavel 72 60
Divorciado 21 17
Solteiro 19 15
Viavo 8 6,7
Religido
Evangélico 54 45
Catodlico 48 40
Espirita 2 1,7
Outra 16 13
Situacao Ocupacional
Aposentado/Pensionista 44 36
Desempregado 28 23
Autbnomo 27 22
Empregado 21 17

Tipo de Moradia
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Prépria 90 75
Alugada 17 14
Terceiros 13 10
Variavel Média DP Mediana INQ Valor p*
Escore Braztel - MMSE 18,79 2,04 19 3 < 0,001
ldade 57,68 12,29 60 19 0,017
Escolaridade 7,63 4,28 7 8 0,003
Renda Familiar 1923,33 1102,61 1800,00 1380,00 <0,001
Coabitantes 2,09 1,43 2 2 < 0,001

Braztel - MMSE: Mini Exame do Estado Mental por Telefone — Brasil. 11Q: Intervalo interquatrtil.
*: Teste de Shapiro-Wilk.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Houve prevaléncia de pessoas do sexo feminino (70%), que se
autodeclararam pardas (55%), casadas ou em unido estavel (60%), que professam a
religido evangélica (45%) e que sdo aposentadas ou pensionistas (36%). Quanto a
moradia, (70%) dos avaliados referiram ter casa propria.

Entre os participantes o escore do Braztel — MMSE foi satisfatério, com
mediana de 19 pontos (IIQ = 3). A mediana da idade foi de 60 anos (IIQ = 19) e a
escolaridade relacionada aos anos completos de estudo obteve mediana de 7 (1IQ =
8). Quanto a renda familiar mensal, houve mediana de R$1800,00 reais (lIQ =
1380,00), e os participantes relataram coabitar com 2 pessoas (lIQ = 2).

As informacgBes categoricas relacionadas ao tratamento anti-hipertensivo

estdo descritas na Tabela 5.

Tabela 5 — Distribuicdo das informacdes relativas ao tratamento de pessoas com hipertensao

arterial. Goiania, 2020.

Variaveis N (n =120) %
Fonte de aquisicao dos medicamentos anti-hipertensivos
Farmacia popular 80 66
Drogarias 31 25
Unidades béasicas de saude 9 7,5

Afericdo da PA"

Em até uma semana 48 40
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Variaveis N (n =120) %
Ha mais de um més 44 36
Em até um més 28 23
Afericao do peso”
Ha mais de um més 54 45
Em até um més 34 28
Em até uma semana 32 26

Presenca de comorbidades

Sim 100 83
Nao 20 16
Variavel Média DP Mediana 11Q Valor p*
PAS? 129,83 16,70 130 20 <0,001
PAD? 82,42 10,69 80 10 <0,001
IMCP 30,01 5,94 29,41 7,2 <0,001
Tempo de diagndstico 12,68 9,16 10 12 <0,001

PA: Pressdo Arterial. ": Periodo autorreferido da Ultima medida. 2 Valor autoreferido. ®:
Calculado a partir do peso autoreferido e altura em prontuério. 11Q: Intervalo interquartil. *:
Teste de Shapiro-Wilk.

Fonte: Elaborado pelo autor.

A farmécia popular foi referida como a principal fonte de aquisicdo dos
medicamentos anti-hipertensivos (66%) e a maioria das pessoas apresentou alguma
comorbidade em tratamento associada a HA (83%). Quanto a medida da pressao
arterial, 40% relataram a mensuracdo ha pelo menos uma semana da data da
entrevista e 36% relataram esta medida ha mais de um més. Em relacdo a medida do
peso, a maioria 45% informou que a mensuracao foi realizada ha mais de um més.

O valor autoreferido da Presséo Arterial Sistolica (PAS) de acordo com a
altima medida obteve mediana de 130 mmHg (1IQ = 20) e a Pressao Arterial Diastélica
(PAD) apresentou mediana de 80 mmHg (lIQ = 10). A mediana do tempo de
diagnoéstico de HA entre os participantes foi de 10 anos (1IQ = 12). As comorbidades
relatadas foram descritas na Tabela 6.
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Tabela 6 - Distribuicdo das comorbidades de pessoas com hipertenséo arterial. Goiania, 2020.

Comorbidades N (n =120) %
Dislipidemia 46 38
Diabetes Mellitus 37 30
Doencas da Tiredide 19 15
Doenca Osteoarticular 18 15
Doenca de Chagas 10 8,3
Cancer 7 5,8
Doenca Renal Crbnica 7 5,8
Arritmias 6 5
Esteatose Hepética 6 5
Fibromialgia 6 5
Outras* 47 39

*. Comorbidades com frequéncia menor ou igual a 5 na amostra total.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Em relacdo as comorbidades observa-se prevaléncia preponderante da
dislipidemia (38%), do diabetes mellitus (30%) e de doencas da tiredide (15%).
Algumas patologias foram citadas em menor frequéncia, como: calculose renal;
cirrose; doenca vascular; doenca valvar; esclerodermia; esclerose multipla; hepatite;
hiv; lesdo por esforco repetitivo; refluxo esofagico; Ulcera péptica; insuficiéncia
cardiaca; enxaqueca; espondilite; gastrite; labirintite; lGpus eritematoso sistémico;
trombose venosa profunda; ansiedade; doenca pulmonar obstrutiva crénica;
glaucoma; depresséo; pré — diabetes; osteoporose.

Quanto aos medicamentos em uso, 0s agentes da classe dos blogueadores
dos receptores AT1 da angiotensina Il (BRA) foram os mais prevalentes. A Tabela 7

reune as classes medicamentosas descritas como uso continuo pelos participantes.

Tabela 7 - Distribuicdo das classes medicamentosas em uso por pessoas com hipertenséao

arterial. Goiania, 2020.

Classes N (n = 120) %
BRA 85 70
DIU 81 67

BBC 44 36
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Classes N (n =120) %
BB 43 35
IECA 23 19
Vasodilatadores Diretos 2 1,7
Alfa Blogueadores 1 0,8
Acao Central 1 0,8

DIU: Diuréticos. BBC: Blogueadores dos canais de calcio. IECA: Inibidores da enzima
conversora de angiotensina. BRA: Bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il. BB:
Bloqueadores beta-adrenérgicos.

Fonte: elaborado pelo autor.

A Tabela 8 apresenta os habitos de vida relacionados ao uso atual e o
histérico de uso do tabaco e &lcool. O etilismo foi confirmado por (22%) dos
participantes, e o tabagismo confirmado por (10%). Quanto aos participantes que
relataram histérico de etilismo, a mediana do tempo de uso foi de 13 anos (I1Q = 25).
Ja entre os participantes que confirmaram histérico de tabagismo, a mediana do

tempo de cessacao do habito foi de 20 anos (11Q = 28).

Tabela 8 - Distribuicdo do consumo e histérico de uso de tabaco e alcool por pacientes com
hipertenséo arterial (N = 120). Goiania, 2020.

Variaveis Consumo Atual Histérico de Uso
Sim N&o Sim N&o
Tabagismo 12 (10%) 108 (90%) 31 (25%) 89 (74%)
Etilismo 27 (22%) 93 (77%) 26 (21%) 94 (78%)
Média DP Mediana 1IQ Valor p*
Tempo de tabagismo? 16,81 14,96 12 19 <0,001
Tempo de cessacéo de tabagismo?@ 22,19 16,75 20 28 0,024
Tempo de etilismo? 18,3 14,24 13 25 0,016
Tempo de cessacao de etilismo? 17,7 16,82 10 29 0,001
2. Referente a pessoa com historico de consumo. 1lQ: Intervalo interquartil. *: Teste de
Shapiro-Wilk.

Fonte: elaborado pelo autor.
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Com relacéo aos indicadores clinicos do diagnéstico de enfermagem Controle
Ineficaz da Saude, a falha em incluir o regime de tratamento na vida diaria foi 0 mais
prevalente na amostra (70%). Dentre os participantes, 39 apresentaram pelo menos
dois indicadores clinicos e 14 nao apresentaram qualquer dos indicadores

investigados. A Tabela 9 apresenta as medidas descritivas dos indicadores.

Tabela 9 - Estatisticas descritivas dos indicadores clinicos observados na amostra (N = 120).

Goiania, 2020.

Indicadores clinicos n % IC 95%
Falha em incluir o regime de tratamento na vida diaria 84 70 60,8-77,8
Escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as metas de saude 71 59 49,8-67,9
Dificuldade com o regime prescrito 57 47 38,4 -56,8
Falha em agir para reduzir fatores de risco 34 28 20,7-37.4
Frequéncias total de caracteristicas definidoras observadas
No. de Caracteristicas O 1 2 3 4
N 14 22 39 34 11

IC: Intervalo de Confiancga.

Fonte: elaborado pelo autor.

A Tabela 10 exibe o adequado ajuste de cada indicador clinico
individualmente ao modelo Rasch, tendo em vista que suas estatisticas studentizadas
Infit e Outfit situam-se todas entre -2 e +2 e o teste de Wald confirma bom ajuste de
cada item (p > 0,05). Além disso, observa-se que o IC3 (falha em agir para reduzir
fatores de risco) apresentou maior nivel de dificuldade, ou seja, apresenta-se
conceitualmente como um indicador clinico de maior especificidade, enquanto que o
IC4 (falha em incluir o regime de tratamento na vida diaria) apresentou o melhor valor

de dificuldade representando maior sensibilidade da mesma.

Tabela 10 - Estatisticas de ajuste dos indicadores clinicos ao modelo Rasch (N = 120).
Goiania, 2020.

Indicador Dificuldade IC 95% & gl Valorp Outfitt Infitt
IC1 0,13 -0,32 0,58 100,07 94 0,315 0,54 0,63
IC 2 -0,46 -0,01 094 81,09 94 0,826 -1,24 -1,62

IC3

1,16 056 1,77 78,13 94 0,881 -1,08 -1,93
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Indicador Dificuldade IC 95% X2 gl Valorp Outfitt Infitt
IC 4 -1,06 -1,64 -0,47 84,86 94 0,739 -0,57 -0,26
Discriminacao 0,94 0,56 1,33

IC1: Dificuldade com o regime prescrito. IC2:Escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as
metas de salde. IC3: Falha em agir para reduzir fatores de risco. IC4: Falha em incluir o
regime de tratamento na vida diéria. IC: Intervalo de Confianca.

Fonte: elaborado pelo autor.

O Grafico 1 apresenta as curvas caracteristicas dos itens (caracteristicas
definidoras/indicadores clinicos) e denota certa similaridade de discriminagcao entre as
mesmas na medida em que suas inclinacdes sao relativamente similares. Além disso,
evidencia a maior sensibilidade do IC4 - Falha em incluir o regime de tratamento na
vida diaria (curva mais a esquerda) e maior especificidade do IC3 - Falha em agir para

reduzir fatores de risco (curva mais a direita).

Grafico 1 - Curvas caracteristicas dos itens (caracteristicas definidoras) componentes do
modelo Rasch ajustado (N = 120). Goiania, 2020.
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Entre todos as combinacdes de indicadores clinicos, apenas dois conjuntos
nao apresentaram ajuste adequado entre os sujeitos avaliados. Estes dois conjuntos
representavam a situagdo em que o indicador clinico 3 apresenta-se isoladamente ou
quando o0 mesmo ocorria conjuntamente com o indicador clinico 2. Ambas as
situacOes estdo destacadas na Tabela 11. As demais combinacdes apresentaram
bom ajuste para a amostra de referéncia, denotando padrdes de resposta consistentes

sob o modelo estimado.

Tabela 11 - Estatisticas de ajuste dos sujeitos avaliados para cada padrdo de resposta do
modelo Rasch (N = 120). Goiania, 2020.

Combinacdes IC1 IC2 IC3 IC4 Lz Valor p
1 0 0 0 0 0,847 0,802
2 0 0 0 1 0,998 0,841
3 0 0 1 0 -1,927 0,027
4 0 0 1 1 -1,111 0,133
5 0 1 0 0 0,214 0,585
6 0 1 0 1 1,133 0,871
7 0 1 1 0 -1,932 0,027
8 0 1 1 1 -0,097 0,461
9 1 0 0 0 -0,566 0,286
10 1 0 0 1 0,315 0,624
11 1 0 1 1 -0,808 0,209
12 1 1 0 0 -0,506 0,306
13 1 1 0 1 1,143 0,873
14 1 1 1 0 -1,522 0,064
15 1 1 1 1 0,760 0,776

IC1: Dificuldade com o regime prescrito. IC2:Escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as
metas de saulde. IC3: Falha em agir para reduzir fatores de risco. IC4: Falha em incluir o
regime de tratamento na vida diaria.

Fonte: elaborado pelo autor.

O Grafico 2 a seguir representa um mapa de itens e pessoas com HA que
denota o adequado ajuste para ambos. E possivel observar que tanto itens quanto

participantes apresentam valores studentizados para Infit entre -2 e +2. O nimero
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reduzido de itens e de combinacbes destes que poderiam ser identificados nos
participantes € perceptivel no grande numero de sobreposi¢cdes observadas no
gréfico.

Todas os IC incluidos no modelo apresentaram correlagbes moderadas com
o escore total do modelo, sobretudo quando comparados aos valores de correlagcéao
guando cada um deles era excluido do modelo, como pode ser observado na Tabela
12. Nenhum dos IC apresentou valor de alpha negativo ou préoximo a zero quando
houve excluséo, indicando que o conjunto dos IC funcionam bem e possibilitam inferir

a presenca do DE de maneira confiavel.

Gréfico 2 - Distribuicdo das medidas Infit e Outfit para caracteristicas definidoras e

participantes da amostra (N = 120). Goiania, 2020.
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Tabela 12 - Medidas de correlacdo Ponto-Bisserial com o escore total e de consisténcia

interna dos indicadores clinicos incluidos no modelo Rasch. Goiania, 2020.

Correlagéo ponto- Alpha se

Indicadores Clinicos bisserial Item

Incluido Excluido deletado

Dificuldade com o regime prescrito 0,559 0,144 0,422
Escolhas na vida diaria ineficazes para

atingir as metas de saude 0,662 0,293 0,255
Falha em agir para reduzir fatores de risco 0,589 0,233 0,326
Falha em incluir o regime de tratamento na

vida diéria 0,587 0,223 0,336
Alpha de Cronbach: 0,404 IC95%: 0,201 — 0,552

Fonte: elaborado pelo autor.

O modelo apresentou boa eficiéncia, valor elevado para a area sob a curva
ROC e tendéncia a identificar melhor individuos que supostamente apresentam CIS,
conforme apresentado na Tabela 13.

Um adequado ajuste do modelo foi identificado a partir da analise das quatro
estatisticas mais utilizadas para este tipo de andlise (p > 0,05). Os testes de Andersen
e Martin-Loef para unidimensionalidade dos itens demonstrou que todos os itens se
ajustavam ao modelo e representavam um Unico constructo sem a necessidade de
excluséo dos mesmos.

A analise paralela confirmou a hip6tese de unidimensionalidade ao comparar
0 20. autovalor observado com a média do 20. autovalor obtida a partir de 100

amostras simuladas (p = 0,743).

Tabela 13 - Medidas de acuracia do modelo Rasch ajustado, analise de unidimensionalidade
e testes de verificagdo de bondade do ajuste do modelo Rasch para todos os itens e para

itens individuais. Goiania, 2020.

Bondade do ajuste Acuracia do modelo
Valor _
Teste Valor gl Medida Valor
Y
Desvio Colapsado 17,37 12 0,136 | Eficiéncia: 0,737
Hosmer-Lemeshow 10,29 8 0,245 | Sensibilidade: 0,782
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Bondade do ajuste Acuracia do modelo

Desvio Rost 12,12 12 0,436 | Especificidade: 0,685
Desvio Casewise 400,35 374 0,167 | Area sob a curva ROC: 0,810
Andersen 4,52 3 0,211

Martin-Loef 2,81 3 0422

Correlacgéo tetracorica IC1 IC2 IC3 IC4
IC1 1,000 0,229 0,114 0,126
IC2 0,229 1,000 0,377 0,317
IC3 0,114 0,377 1,000 0,310
IC4 0,126 0,317 0,310 1,000
2°. Autovalor nos dados observados: 0,303 Valor

Amostras 0
Valor médio do 2°. Autovalor nas simulagdes: 0,390 simuladas: 0.743
100 :

IC1: Dificuldade com o regime prescrito. IC2:Escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as
metas de salde. IC3: Falha em agir para reduzir fatores de risco. IC4: Falha em incluir o
regime de tratamento na vida diéria.

Fonte: elaborado pelo autor.

O Gréfico 3 apresenta um comparativo entre todos os autovalores observados
e os valores médios simulados e demonstra a proximidade entre os mesmos a partir
da analise paralela da unidimensionalidade utilizando simulacdo Monte Carlo. Isto
corrobora as estatisticas anteriores de ajuste do modelo Rasch.

Os escores fatoriais obtidos demonstram que uma probabilidade maior que
50% para a variavel latente (diagndstico de enfermagem Controle Ineficaz da Saude)
€ observada somente para as combinacdes que incluem trés ou mais indicadores
clinicos (valor de z > 0), conforme apresentado na Tabela 14. Assim, adotando este
parametro para os dados desta amostra de referéncia, teriamos um total de 45 sujeitos
supostamente identificados com Controle Ineficaz da Saude (37,5%; 1C95%: 29,0 —
46,8).
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Grafico 3 - Comparacdo dos autovalores observados e com a média dos autovalores

simulados. Goiania, 2020.
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Tabela 14 - Escores fatoriais (z) de padrdes de resposta observados na amostra obtidos a

partir do método empirico bayesiano. Goiania, 2020.

Combinagbes IC1 IC2 IC3 IC4 Freq.Obs Freq.Esp z EP(2)
1 0 0 0 0 14 11,4 -1,114 0,774
2 0 0 0 1 13 13,8 -0,564 0,755
3 0 0 1 0 2 1,7 -0,564 0,755
4 0 0 1 1 1 3,5 -0,031 0,750
5 0 1 0 0 3 7,9 -0,564 0,755
6 0 1 0 1 17 16,1 -0,031 0,750
7 0 1 1 0 2 2,0 -0,031 0,750
8 0 1 1 1 11 6,8 0,505 0,759
9 1 0 0 0 4 4,5 -0,564 0,755
10 1 0 0 1 10 9,2 -0,031 0,750
11 1 0 1 1 3,9 0,505 0,759
12 1 1 0 0 5,2 -0,031 0,750
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Combinacbes IC1 IC2 IC3 IC4 Freq.Obs Freq. Esp z EP(2)

13 1 1 0 1 16 18,0 0,505 0,759
14 1 1 1 0 2 2,2 0,505 0,759
15 1 1 1 1 11 12,9 1,063 0,781

IC1: Dificuldade com o regime prescrito. IC2:Escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as
metas de saude. IC3: Falha em agir para reduzir fatores de risco. IC4: Falha em incluir o
regime de tratamento na vida diaria.

Fonte: elaborado pelo autor.
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3.4. DISCUSSAO

Considerando a distribuicdo entre os sexos neste estudo, houve maior
frequéncia da Hipertenséo Arterial (HA) em mulheres, ao encontro do que é apontado
pela literatura. Independente do grupo etario, mulheres em paises subdesenvolvidos
ou em desenvolvimento apresentam maior prevaléncia de HA (AHMAD; OPARIL,
2017).

No Brasil, dados da PNAD (Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilio)
explicitam uma tendéncia temporal de maior prevaléncia nesse grupo (LOBO et al.,
2017), reafirmada pelos resultados do VIGITEL (Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico) 2019 que aponta
estimativas de frequéncia de 27,3% de mulheres com HA, quando comparada a
homens (21,2%) (MINISTERIO DA SAUDE, 2020). Ainda, os resultados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) também assinalam uma maior prevaléncia de HA
autorreferida nesse grupo (MALTA et al., 2018).

Embora existam multiplos fatores intervenientes ao acesso e tratamento da
HA, em geral, mulheres estdo mais propensas a apresentarem avaliacao e diagnostico
mais precocemente do que homens (AHMAD; OPARIL, 2017). E dada a maior procura
pelos servicos de saude e métodos de acompanhamento disponiveis, estdo mais
inseridas nos servicos (MALTA et al., 2018), como os de nivel ambulatorial (JARDIM
et al., 2020).

A mediana da idade de 60 anos neste estudo foi similar ao posto em inquéritos
populacionais. No Brasil, a HA é o principal fator de risco para doencas
cardiovasculares (DCV) na populagdo acima dos 30 anos (MARQUES et al., 2019),
apresentando uma relacdo linear de prevaléncia (LOBO et al., 2017). Essa forte
relacdo pode estar associada ao processo natural de envelhecimento (MALTA et al.,
2018) em decorréncia da disfuncédo vascular (como enrijecimento, inflamagéo e
estresse oxidativo) e da maior resisténcia vascular periférica (BUFORD, 2016).

Em relacdo a cor de pele houve maior frequéncia de pessoas que se
autodeclararam pardas. Existe uma relacdo estabelecida entre a maior chance de HA
e pessoas néo brancas (BENTO; MAMBRINI; PEIXOTO, 2020). A maior prevaléncia
de HA em negros é explicada, em termos, pela associacdo a distintos fatores como
sensibilidade ao sal, maior indice de massa corporal por atributos genéticos e HA

resistente e refrataria em maior proporgdo (LACKLAND, 2014). Além disso, o recorte
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de discriminacao racial e sua relacdo com a HA é pouco estabelecido na literatura
(ALVES; FAERSTEIN, 2016), uma vez que a discriminacdo racial pode levar a
ocorréncia de habitos de vida inadequados como estratégia de enfrentamento
(MENDES et al., 2018). Assim, competéncias e habilidades relacionadas a busca por
faces do racismo estrutural e sua influéncia no regime terapéutico do paciente com
HA deve ser motivo de atencado pelo enfermeiro na pratica clinica (DAVIS; O'BRIEN,
2020).

Na avaliacdo da escolaridade por anos completos, esse estudo obteve uma
mediana de 7 anos. O baixo nivel de escolaridade apresenta relacdo direta com
menores niveis de letramento em saude (BORGES et al., 2019), piores indices de
controle pressorico (FIRMO et al., 2019) e maior prevaléncia de HA (LIEW et al., 2019;
MALTA et al., 2017), podendo ser influenciada pelo género e cor de pele do individuo
(ALVES; FAERSTEIN, 2016). Em contrapartida, pessoas com HA que alcancam mais
anos de estudo tendem a reconhecer com maior facilidade as suas necessidades de
saude, além de praticarem melhores habitos de vida (BENTO; MAMBRINI; PEIXOTO,
2020).

Em relacdo ao estado civil, houve maior frequéncia de pessoas que se
autodeclararam casadas ou em unido estavel. Pessoas solteiras apresentam maior
risco para o desenvolvimento de desfechos cardiovasculares com maior mortalidade,
ainda que essa relagcédo causal ndo esteja bem esclarecida (SCHULTZ et al., 2017).
Dessa forma, ndo ser ou nunca ter casado aumenta as chances para o
desenvolvimento da HA no curso da vida (RAMEZANKHANI; AZIZI; HADAEGH,
2019).

Em contrapartida, para o conjuge nao hipertenso, ha um aumento de 40% nas
chances de desenvolvimento de HA (WANG et al., 2017), especialmente em mulheres
(WATANABE et al., 2020). O casamento representa umas das primeiras fontes de
suporte social para o individuo a partir do compartilhamento de um ambiente comum,
e esse compartiihamento de habitos de vida e recursos financeiros tende ao
compartilhamento de fatores de risco cardiovascular entre o casal, que pode justificar
esse incremento no risco (WATANABE et al., 2020; SCHULTZ et al., 2017; WANG et
al., 2017).

A mediana da renda familiar entre os participantes foi de 1.800,00 reais, valor
abaixo da renda média mensal brasileira de 2.554,00 reais e do Estado de Goias de
2.274,00, calculada pela PNAD continua (IBGE, 2020), tendo como referéncia o
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periodo da coleta de dados do estudo. Pior condi¢céo financeira esta associada a maior
prevaléncia de HA entre adultos (LENG et al., 2015), pior indice de controle da doenca
(FIRMO et al., 2019b), maior subutilizacdo de medicamentos por motivos financeiros
(LOYOLA FILHO et al., 2019) e maior consumo de sal na dieta (DE MESTRAL et al.,
2017). Ainda, ter desvantagem econdmica caracteriza os participantes desse estudo
como populacéo de risco para o diagnostico de enfermagem (DE) Controle Ineficaz
da Satde (CIS) (HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Ao considerar a situacao ocupacional dos participantes, a maior frequéncia
observada foi de pessoas aposentadas ou pensionistas. Ainda é controverso o
impacto da aposentadoria para desfechos cardiovasculares. Alguns autores apontam
uma maior prevaléncia de HA nessa populagéo (HO et al., 2020; LIEW et al., 2019).
Porém, o efeito dessa situacdo ocupacional tende a variar conforme o pais e a
populacdo do estudo, especialmente porque os habitos de vida divergem entre
distintas realidades (XUE et al., 2020). A exemplo, um estudo de base populacional
chinés identificou que a aposentadoria pode ser benéfica para reducédo dos niveis
pressoricos, justificando que hébitos de vida inadequados sdo mecanismos de
enfrentamento ao estresse laboral (XUE; HEAD; MCMUNN, 2017).

Na avaliacdo da coabitacdo residencial, esse estudo obteve uma mediana de
2 pessoas por domicilio, sendo que 75% dos participantes relataram ter casa propria.
N&o morar sozinho enquanto pessoa com HA representa um fator protetor para saude
cardiovascular (XIA; LI, 2018). Pessoas solitarias tendem a realizar habitos de vida
mais nocivos como menores praticas de atividade fisica, pior consumo de frutas e
vegetais e apresentam maior risco de obesidade ou sobrepeso (KOBAYASHI;
STEPTOE, 2018). Ainda, melhor conhecimento sobre a HA também esta associado a
nao morar sozinho (MOTTER; OLINTO; PANIZ, 2015).

Em relacdo a religido, houve frequéncia similar entre evangélicos (45%) e
catélicos (40%). A espiritualidade, enquanto constructo maior do que a religido em si,
€ um recurso valioso no enfrentamento de doencas, estando fortemente associada
aos processos de satde do individuo (PRECOMA et al., 2019). Os mecanismos dessa
relacéo ainda estéo pouco descritos na literatura, com efeitos distintos a depender da
populacao avaliada (MENG et al., 2019).

Pessoas engajadas em alguma religido apresentam maiores chances de
realizar atividades fisicas vigorosas e menor consumo ou consumo problematico de

alcool (KANG et al., 2020), podendo esse ser um fator protetor, especialmente em
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pessoas com maior nivel educacional (VARELLA et al., 2020). Entretanto, em relacao
aos niveis pressoricos, ndo ha concordancia entre o potencial de reducéo
(SCHOENTHALER et al., 2018) ou ndo (MCINTOSH; IRONSON; KRAUSE, 2020) da
pratica religiosa.

No rastreamento da funcao cognitiva, os participantes apresentaram mediana
de desempenho de 19 pontos na realizacdo do Mini Exame do Estado Mental por
Telefone — Brasil (BrazTel — MMSE), demonstrando a ndo ocorréncia de declinio
cognitivo na amostra (CAMOZZATO et al., 2011). A HA é fator de risco esclarecido
para declinio cognitivo mesmo em pessoas sem historico demencial ou de acidente
vascular encefalico (FORTE et al., 2019). Tal relacédo se deve ao fato de que o cérebro
€ um dos o6rgaos-alvo afetados no curso da evolucao da HA (IADECOLA et al., 2016),
e esse processo tem como resultado o remodelamento estrutural e funcional, o que
altera entre diversos fatores a autorregulacdo e a perfusdo cerebral (WALKER;
POWER; GOTTESMAN, 2017).

Em relacdo as variaveis clinicas e terapéuticas, a mediana do tempo de
diagnéstico foi de 10 anos, e a medida residencial da presséo arterial (MRPA) foi
realizada por 40% da amostra em até uma semana da data da coleta de dados. Ainda,
a mediana dos valores da pressédo arterial sistélica (PAS) foi de 130 mmHg e da
pressédo arterial diastélica (PAD) foi de 80 mmHg. Ao observar o recomendado pela
82 Diretriz Brasileira de HA (DBHA), considera-se controle pressorico adequado
valores de pressédo arterial (PA) abaixo de 140/90 mmHg e ndo menores do que
120/70 mmHg, com ressalvas para a necessidade de abordagem individual nessa
definicdo de meta (BARROSO et al., 2020).

Recente publicacdo conduzida por anélise de prontuarios no mesmo servico
onde esse estudo foi realizado encontrou uma taxa de controle de cerca de 70%
(JARDIM et al., 2020). Os valores autorreferidos das medidas da PA séo considerados
validos e acurados, tanto para rastreio populacional quanto para monitoramento e
vigilancia dos niveis pressoricos na impossibilidade de mensuracao presencial (MELO
et al., 2019; MENEZES; OLIVEIRA; FISCHER, 2014; SELEM et al., 2013). A MRPA
realizada por dispositivos validos é uma excelente alternativa de baixo custo, com boa
tolerancia e maior disponibilidade, o que confere ao paciente maior autonomia no seu
processo terapéutico e melhor resposta a sinais e sintomas (RODRIGUES, 2019).

Em relacdo a medida do peso, 45% dos participantes relataram afericao

residencial ha mais de um més da data da coleta de dados, obtendo uma mediana
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nos valores do indice de massa corporal (IMC) de 29,41. Esse achado reforca a
necessidade de monitoramento mais rigoroso pelo paciente e pelos profissionais de
saude, uma vez que quanto menor o IMC da pessoa com HA, melhores sdo os
resultados de curto a longo prazo (BARROSO et al., 2020).

Embora seja controversa a utilizacdo do peso pelo método autorreferido (DEL
DUCA et al., 2012), essa medida pode ser utilizada em homens e com correcdo em
mulheres, caso seja determinante para adocao de medidas terapéuticas (FREITAS;
MINGOTI; LOPES, 2020). Ainda, o que se deve levar em consideracédo € a intrinseca
relacdo entre obesidade e sobrepeso com a HA e desfechos cerebrovasculares
(ZHENG et al., 2020; LIM et al., 2017) o que justifica 0 monitoramento presencial ou a
distancia.

Diversos mecanismos estdo envolvidos na fisiopatologia dessa relagéo, como
a estimulacao periférica de receptores a1 e p-adrenérgicos, aumento de adiposidade
renal, interacdo hormonal com a leptina, liberacdo de angiotensinogénio pelo tecido
gorduroso, entre outros (LEGGIO et al., 2017; JIANG et al., 2016). Dessa forma, é
esperada a reducdo de 1mmHg a cada 1 kg de peso perdido pelo paciente até o
alcance do peso ideal (BARROSO et al., 2020). Ainda, tanto a Obesidade como o
Sobrepeso sdo respostas humanas que podem ser gerenciadas individualmente pelo
enfermeiro, a partir da identificacdo especifica e precoce de possiveis agentes causais
(HERDMAN; KAMITSURU, 2018).

Em relacéo a fonte de medicamentos anti-hipertensivos, houve destaque para
a aquisicao pela farmacia popular em 66% da amostra. Dados do VIGITEL estimam o
uso de medicamentos em 83,1% da populacdo com HA, com destaque de maior
consumo entre mulheres (MINISTERIO DA SAUDE, 2020). Os usuarios do Sistema
Unico de Saude (SUS) tém como fonte primaria de obtencdo de medicamentos o
préprio SUS (MATTA et al., 2018). Politicas farmacéuticas governamentais que visam
igualdade de acesso possuem papel fundamental nesse cenario (MONTEIRO et al.,
2019).

Nos ultimos anos houve uma transicdo na aquisicdo de medicamentos das
unidades basicas de saude para a farmacia popular, e um dos possiveis fatores é
reducéo da disponibilidade do medicamento gratuito e universal (LEITAO et al., 2020;
COSTA et al., 2016), o que pode ser uma barreira percebida ao adequado
gerenciamento do processo terapéutico ao gerar uma subutilizacdo medicamentosa
(LOYOLA FILHO et al., 2019).
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Ao observar os habitos de vida relacionados ao consumo atual de alcool ou
tabaco, observa-se maior frequéncia para o etilismo em 22,5% da amostra. Qualquer
consumo de alcool em homens ou consumo entre 1 e 2 doses por dia em mulheres
esta associado ao maior risco de HA (ROERECKE et al., 2018), além de associar-se
a adiposidade (FREIRE et al., 2020). Estimular a reducdo do consumo habitual
apresenta efeitos para o controle pressorico (FIRMO et al., 2019), a medida que ha
uma reducdo pressoérica dose-dependente (ROERECKE et al, 2017). A
recomendacdo da 82 DBHA € de que para os consumidores de alcool, a ingestédo de
bebida alcodlica deve ser limitada a 30g de alcool/dia, o que equivale a 1 garrafa de
cerveja (5% de alcool, 600 mL) ou a 2 tacas de vinho (12% de alcool, 250 mL) ou a 1
dose (42% de alcool, 60 mL) de destilados (uisque, vodca, aguardente) (BARROSO
et al., 2020).

Em relacdo ao tabagismo, 25,8% da amostra referiu consumo prévio, com
mediana de 20 anos de cessacdo. Cessar o tabagismo é fortemente recomendado
por diversas diretrizes (BARROSO et al., 2020; WILLIAMS et al., 2018; WHELTON et
al., 2018), devido seu impacto direto em desfechos cardiovasculares (GAO; SHiI;
WANG, 2017). Considerando a HA, ser ex-fumante estd associado a maior
prevaléncia da doenca (MALTA et al., 2017), e nunca ter fumado € fator positivo para
o seu controle (FIRMO et al., 2019). Dessa forma, o impacto do tabagismo deve ser
monitorado continuamente, a medida que também pode aumentar as chances de HA
mascarada (ASGARI et al., 2020).

A frequéncia observada de comorbidades foi de 83%, com especial destaque
para a dislipidemia (38%) e o diabetes mellitus (DM) (30%). A dislipidemia é um fator
de risco cardiovascular adicional frequentemente observado em pacientes com HA
(HARA et al., 2020; GULATI et al., 2012). Sua presenca aumenta as chances para o
desenvolvimento da HA (MALTA et al., 2017), e para aqueles que ja convivem com
HA, aumenta as chances de desenvolver doenca arterial coronariana (ARIYANTI,
BESRAL, 2019).

Quanto ao DM, sua estreita relacdo com a HA é identificada em inquéritos
populacionais que avaliam multimorbidades (NASCIMENTO-SOUZA; LIMA-COSTA,;
PEIXOTO, 2019; NUNES et al., 2019; FRANCISCO et al., 2018), especialmente pelo
compartilhamento de fatores de risco, como a adiposidade (FREIRE et al., 2020). A
presenca concomitante de DM e HA é prejudicial para o controle da HA, especialmente

em mulheres (JARDIM et al., 2020), e deve ser motivo de atencdo ao enfermeiro na
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pratica clinica, uma vez que potencializa a complexidade do regime terapéutico e
aumenta os gastos com saude (BERNARDES et al., 2020).

Ao avaliar o uso medicamentoso por classes, houve destaque para o uso de
bloqueadores dos receptores da angiotensina Il (BRA), diuréticos (DIU) e dos
bloqueadores dos canais de calcio (BBC), respectivamente. O principal objetivo da
terapia medicamentosa € a protecdo cardiovascular, e essas trés classes sédo
consideradas preferenciais para essa terapia farmacologica (BARROSO et al., 2020).
Os DIU reduzem a PA pelo efeito natriurético com reducdo da resisténcia vascular
periférica (RVP). Os BBC alcancam a reducédo da PA pela reducéo da disponibilidade
de calcio no interior das células lisas, o que dificulta a contragcdo muscular e reduz a
RVP por vasodilatacdo. JA os BRA antagonizam a acdo da angiotensina Il pelo
blogueio especifico dos receptores AT1, responsaveis pelas acdes proprias da
angiotensina Il (vasoconstricdo, estimulo da proliferacdo celular e da liberacdo de
aldosterona) (BARROSO et al., 2020; WILLIAMS et al., 2018; WHELTON et al., 2018).

Os indicadores clinicos do DE CIS avaliados nesse estudo apresentaram
frequéncia de distribuicdo semelhante ao observado na revisdo sistematica conduzida
no segundo capitulo desta dissertacdo. O indicador clinico (IC) falha em incluir o
regime de tratamento na vida diaria foi o mais verificado entre os participantes, e o IC
falha em agir para reduzir fatores de risco apresentou a menor frequéncia total. Isso
demonstra que mesmo com a realizacdo das atividades necessarias para a reducao
de riscos adicionais a doenca cardiovascular ou a descompensacéo pressorica, 0S
habitos e comportamentos incongruentes a inclusdo do tratamento na vida diaria
tendem a trazer maior impacto a pessoa com HA.

A reducao de fatores de risco € um dos pilares do cuidado ao paciente com
HA ao longo do tratamento clinico (CAI et al., 2020), especialmente porque habitos
inadequados como o consumo de sal, estresse, inatividade fisica, sobrepeso,
obesidade e ingesta nutricional inadequada sé&o fatores de progresséao da doencga, de
piora clinica e de desfechos cardiovasculares adversos (MARTINEZ-DIAZ et al., 2019;
SIBONI; ALIMORADI; ATASHI, 2018; CAREY et al., 2018). Assim, por diversas vezes
0s incentivos a reducdo desses comportamentos sdo prioritarios aos demais aspectos
do tratamento, mesmo que essa atencdo primaria esteja deficiente na realidade
brasileira (NEVES et al., 2017; BARRETO; MATSUDA; MARCON, 2016).

As atividades e habitos que s&o considerados de risco também podem ser

verificados diretamente com o paciente, o que facilita o processo de monitoramento e
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reforco das orientacdes pelo enfermeiro com maior objetividade. O consumo de sal
pode ser identificado através de exames laboratoriais (quantificacdo da excrecao
urinéria de s6dio em 24 horas) (DE MESTRAL et al., 2017) ou por questionarios como
o Questionério de Frequéncia Alimentar de alimentos com alto teor de Sodio (QFASO)
(FERREIRA-SAE et al., 2009), o estresse através de escalas de medida (MOXOTO;
MALAGRIS, 2015), a inatividade fisica através do Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ) (CUNHA et al., 2012), o sobrepeso e a obesidade através do
monitoramento do IMC entre as consultas (BARROSO et al., 2020) e o controle
nutricional por meio do seguimento da dieta DASH (Dietary Approach to Stop
Hypertension) (BRICARELLO et al., 2020).

Outro aspecto a considerar é o modelo de atendimento ao paciente com HA.
Modelos que promovem abordagem em equipe multiprofissional tendem a gerar
melhores resultados em saude (FORAKER et al.,, 2021; JARDIM et al., 2020;
HIMMELFARB; COMMODORE-MENSAH; HILL, 2016), como é o0 caso do servi¢co
onde esse estudo foi realizado. O enfermeiro no cuidado ao paciente com HA também
pode identificar o espectro desse IC em outros DE (exemplo: Estilo de Vida
Sedentério, Obesidade, Sobrepeso), o que pode reduzir a sua frequéncia ao longo do
curso do acompanhamento.

O IC falha em incluir o regime de tratamento na vida diaria € resultado da ndo
incorporacao do regime terapéutico de modo efetivo no cotidiano da pessoa com HA,
mesmo que os fatores de risco estejam controlados. Para que esse processo seja
efetivo, € necesséario o desenvolvimento de atitudes que melhorem a autoeficacia
(LABATA et al., 2019; YANG et al., 2014) e estratégias que promovam confianca e
empoderamento em si e no tratamento (ZHAO et al., 2020). Pessoas com doencas
cronicas tendem a apresentar sintomas de impoténcia ou autopercepgao negativa
pela sensacéo de descontrole com a prépria vida, o que dificulta o seu engajamento
no processo terapéutico (DASGUPTA et al., 2017; SHERIDAN et al., 2015).

Realizar a MRPA permite que a pessoa com HA perceba-se como ativa no
processo de mudanca da propria saude (RODRIGUES, 2019). A avaliacdo de
alteracdes nos niveis pressoricos traduz maior conhecimento e habilidades de
automonitoramento (RIEGEL et al., 2019). Fazer refeicdes com pouco sal e solicitar
refeicbes com pouco sal fora do domicilio apontam para a incorporacéao do regime
terapéutico no processo de autocuidado (HE et al., 2020; HOSSEINZADEH et al.,

2019). E por fim, reconhecer alteracbes de salde caso elas ocorram reforca as
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habilidades de gerenciamento imprescindiveis a eficacia do controle da doenca
crénica (LEE; MOSER; DRACUP, 2018).

O IC escolhas na vida diaria ineficazes para atingir as metas de saude foi o
segundo em frequéncia na amostra, como resultado de escolhas pessoais que
divergem das recomendacdes dos profissionais de saude, o que compromete as
metas acordadas com a equipe assistencial. Esse IC se assemelha a ideia de adeséao
ou conformidade ao regime de tratamento (GARDNER, 2015), e representa um dos
principais desafios no cuidado a pessoa com HA.

A auséncia de sinais e sintomas que aparentam certa normalidade e
fomentam a inércia do paciente (LARKI; TAHMASEBI; REISI, 2018; PIERIN et al.,
2016) contribuem para que as taxas de adesdo a terapia farmacoldgica e nao
farmacolégica sejam subdtimas mundialmente (BURNIER; EGAN, 2019). Uma anélise
personalizada sobre a terapia prescrita se faz necessaria ao cuidado individual
(ALDERMAN; BLUMENFELD, 2020), considerando os diversos aspectos que
potencialmente podem influenciar na ineficacia do autogerenciamento (SCHULMAN-
GREEN et al., 2016).

Além do seguimento adequado das orientacdes prescritas, a pessoa com HA
precisa responder efetivamente aos sintomas de instabilidade da pressao arterial: ligar
para o servico de salde para pedir orientacdo, tomar um comprimido anti-hipertensivo
extra ou fazer alguma outra medida ndo farmacolégica que tenha potencial beneficio
para a reducao da PA.

Em geral, pessoas com HA que procuram a emergéncia por descompensacao
hipertensiva apresentam pouco ou moderado conhecimento sobre a propria doenca
ou apresentam dificuldade com a terapia farmacoldgica prescrita (ADEBAYO,;
ROGERS, 2015; VANCINI-CAMPANHARO et al., 2015), o que pode ser um risco
especialmente pelo uso inadvertido de medicamentos inapropriados (REGO et al.,
2020). Embora a urgéncia hipertensiva seja frequente, nem sempre ela se apresenta
com a mesma sintomatologia (ASTARITA et al., 2020), o que reforca a necessidade
de habilidades do paciente para a adequada identificacdo de sinais e sintomas
(BROWN, 2017).

O IC dificuldade com o regime prescrito apresentou a terceira frequéncia
observada na amostra, sendo resultado da dificuldade da pessoa em seguir as
recomendacdes prescritas e a confiar na autoavaliacdo de comportamentos de saude

para manter ou melhorar a condi¢cdo de saude e promover o seu bem-estar. Esse IC
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pode ser resultado da sobreposicéo de diversos fatores relacionados ao inadequado
controle da saude.

Pessoas com HA tendem a ter mais de uma morbidade (BENTO; MAMBRINI;
PEIXOTO, 2020; NUNES et al., 2019), como foi observado neste estudo, o que torna
0 regime terapéutico de maior complexidade para o gerenciamento (FORMAN et al.,
2018), com potencial uso incorreto da medicacdo anti-hipertensiva e maior numero de
medicamentos (MONTIEL-LUQUE et al., 2018). Os servigcos de saude estdo mais
complexos com o uso de tecnologias assistenciais e gerenciais (CARTER et al., 2018),
0 que pode impactar diretamente nas habilidades de letramento que sao baixas nessa
populacdo (BORGES et al., 2019).

Como resultado, pode ocorrer o ndo comparecimento as consultas com
enfermeiros e médicos (BARRETO et al., 2018). Ainda, realizar medidas nao
farmacoldgicas para o controle da saude podem necessitar de recursos néao
disponiveis, ainda que minimos (exemplo: local para pratica esportiva segura,
passagem de transporte para participar de grupos de apoio) (BURNIER; EGAN, 2019),
0 que diminui as chances para a realizacdo de alguma medida ou a inferéncia prévia
pelo paciente de que determinado comportamento pode ndo apresentar efeito
(ADEME; AGA; GELA, 2019), especialmente em populacdes com desvantagem
econdmica, como foi observado neste estudo.

Em relacdo as estatisticas de ajuste para o modelo de Rasch, foi observado
gue todos os IC apresentaram adequacao ao modelo estimado, com destaque para a
menor variacdo do que o modelado nos IC escolhas na vida diaria ineficazes para
atingir as metas de saude, falha em agir para reduzir fatores de risco e falha em incluir
0 regime de tratamento na vida diaria. Esse resultado aponta que todos os IC
contribuem de maneira significativa para estimar a presenca do DE CIS em pessoas
com HA, uma vez que representam adequadamente o conceito descrito em sua
definicdo diagnostica.

A adequacao ao modelo é o nucleo central da analise de Rasch, e por esse
motivo os IC desajustados precisam ser excluidos ou reformulados para representar
adequadamente o constructo desejado. Similar ao observado neste estudo, todos os
IC do DE Paternidade Prejudicada e do DE Baixa Autoestima apresentaram adequado
ajuste ao constructo diagnostico (CASTRO, 2017; OROZCO-VARGAS; VILLAMIZAR-
CARVAJAL; VARGAS-PORRAS, 2015). Entretanto, na anéalise do DE Débito Cardiaco
Diminuido (DCD) os IC tosse e ganho de peso foram excluidos (ROJAS SANCHEZ et
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al., 2017), assim como houve exclusdo para o DE Ansiedade de 5 dos 20 IC
pesquisados (OROZCO-VARGAS, 2013), o que indica que para os referidos
diagnosticos, esses IC podem néo contribuir de modo significativo para o constructo
diagnéstico.

Esse ajuste auxilia no refinamento da estrutura diagndstica, visto que os IC
sao os atributos mensuraveis (a partir de medidas de adequacédo ao modelo Rasch) e
observaveis (a partir da mensuracéo direta no paciente). Caso o IC seja identificado,
porém néo ajustado, permite a inferéncia de que para o DE em estudo esse IC néo
seja representativo do fenémeno de interesse na referida populacdo, contribuindo
para posteriores validacfes tedrico-causais.

A dificuldade de cada IC € expressa em logit (logaritmo da probabilidade), que
representa a diferenga entre a maior ou menor resisténcia a apresentar certo IC
(habilidade da pessoa) e o0 espectro clinico do IC (dificuldade do item). Dessa forma,
o IC falha em incluir o regime de tratamento na vida diaria € considerado como de
espectro clinico de maior sensibilidade, e deve ser o primeiro a ser investigado para
inferir inicialmente a presenca do DE CIS em pessoas com HA. Ja o IC falha em agir
para reduzir fatores de risco apresenta maior especificidade, dessa forma deve ser
compreendido como confirmatério para a presenca do DE CIS na pratica clinica.

A performance dos IC também pode ser reafirmada a partir da curva
caracteristica dos itens, que representa a expectativa de performance considerando o
modelo Rasch. A similaridade entre as curvas (especialmente a inclinacéo) reafirma
gue todos os IC séo representativos e validos para inferir o DE CIS em pessoas com
HA. Esse resultado se assemelha ao identificado na meta-anélise conduzida no
segundo capitulo dessa discusséao, onde a falha em incluir o regime de tratamento na
vida diaria aumenta as chances de presenca do DE CIS em 45 vezes, e a falha em
agir para reduzir fatores de risco aumenta em 5 vezes.

A pratica clinica de enfermagem se beneficia ao compreender tais distingdes
na estrutura diagnostica, ao considerar que a identificacdo precoce de IC com
espectros sensiveis pode direcionar intervencdes e resultados de enfermagem
precocemente, com potencial para minimizar ou reduzir a gravidade com a qual o DE
pode afetar a pessoa com HA. Similarmente, compreender a especificidade do
espectro de determinado IC permite o direcionamento do plano de cuidados para
necessidades prioritarias, o que pode permitir a inferéncia para a tomada de decisao

diagnéstica com maior validade. Por exemplo, para o DE DCD em pessoas com
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Insuficiéncia Cardiaca, a taquicardia tem espectro de maior especificidade, enquanto
arritmias e fadiga apresentam melhor sensibilidade (ROJAS SANCHEZ et al., 2017).

As razdes para termos mais de um IC presente na estrutura do DE pode ser
justificada para melhorarmos a acuracia da avaliagédo e a validade da mensuracao do
fendmeno de interesse. E essa validade é potencialmente aumentada porque cada IC
mensura um diferente espectro do constructo clinico latente. Quando todos os
indicadores avaliam um traco latente em comum, e cada IC também avalia um Gnico
espectro desse traco, entdo podemos dizer que esse constructo clinico é
unidimensional, conforme observado neste estudo.

O valor de discriminacdo do modelo préximo ao valor unitario e as medidas
de acuracia do modelo indicam semelhanca entre as medidas de especificidade e
sensibilidade do conjunto dos IC, com destaque para sensibilidade. O conjunto dos IC
funcionaram bem e possibilitaram inferir a suposta presenca do DE CIS em pessoas
com HA de modo confiavel. Embora o valor da consisténcia interna do modelo tenha
sido minimamente adequado, isso pode ser em parte explicado pelo reduzido nimero
de IC incluidos no modelo, o que tem sido reportado na literatura como uma limitagéo
do Alpha de Cronbach (STREINER et al., 2015). O valor do alfa identificado foi similar
ao encontrado no estudo de Castro (2017) que realizou a analise de seis IC para o DE
Baixa Autoestima.

As boas medidas de acurdcia do modelo reafirmam a sua
unidimensionalidade, sendo esse capaz de identificar adequadamente o constructo
latente. Os escores fatoriais identificaram a probabilidade de 45 pessoas com HA na
amostra apresentarem o DE CIS, e isso reforca a amplitude do constructo diagnéstico
estudado, uma vez que identifica fatores de ineficacia do controle da satude por meio
de praticas de autocuidado para além do controle das metas presséricas. A complexa
relacdo entre praticas de manutencdo, monitoramento e gerenciamento de
autocuidado permitiu ampliar a dimensdo do escopo do fenébmeno do CIS, e essa
interrelacdo de fatores aponta para uma nova forma de compreender uma das
respostas humanas presentes em pessoas com HA.

Uma das limitagbes identificadas para a comparabilidade dos dados com o
modelo Rasch foi a escassa utilizacdo desse método na validacdo clinica de
diagnésticos em outros cenarios da pratica. Isso destaca a necessidade de

aproximacdo desse modelo com a disciplina da enfermagem, sendo um método
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robusto e viavel para compreensao da estrutura diagnostica em sua totalidade, a partir
de medidas de acuracia.

A validade da inferéncia diagndstica pelo uso de medidas de acurécia reflete
a responsabilidade social da enfermagem para a saude das pessoas com o uso da
pratica baseada em evidéncias, para além da qualidade do cuidado e do refinamento
dos sistemas de linguagem padronizados. Assim, espera-se que a compreensao dos
espectros clinicos de maior sensibilidade e especificidade, bem como as medidas de
acuracia do modelo para inferir a presenca do DE CIS, permita que o enfermeiro
assistencial tenha subsidios clinicos e tedricos para identificar necessidades de

cuidado especificas a enfermagem no cuidado ao paciente com HA.
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3.5. CONCLUSAO

Ao considerar o processo de autocuidado como pratica crucial para
manutencdo, melhora e estabilidade clinica da pessoa com doenca cronica,
especialmente a Hipertensdo Arterial, o enfermeiro dispde de alicerce teorico e
instrumental para rastrear e inferir com melhor validade a presenca da ineficacia do
controle da saude.

Os resultados obtidos por meio da revisdo sistematica com meta-analise
permitiram identificar a contribuicdo individual de todos os indicadores clinicos para
estimar a presenca do diagnostico de enfermagem (DE) Controle Ineficaz da Saude
(CIS), demonstrando sua validade clinica — populacional, com destaque para 0s
indicadores falha em incluir o regime de tratamento na vida diaria com maior odds
ratio diagnostica e a falha em agir para reduzir fatores de risco que obteve menor
valor.

Com relacdo a etapa clinica, este estudo identificou a frequéncia de 45
pessoas com o DE CIS a partir da andlise probabilistica, sendo que no conjunto dos
indicadores clinicos, a falha em incluir o regime de tratamento na vida diaria
demonstrou-se com melhor sensibilidade e a falha em agir para reduzir fatores de
risco com maior especificidade, considerando seus valores de maior e menor
dificuldade de ocorréncia quando comparadas as habilidades das pessoas incluidas
no estudo.

A andlise de validade estrutural por meio do modelo de Rasch permitiu
identificar que todos os indicadores clinicos contribuem de modo significativo para
estimar a presenca do DE CIS em pessoas com Hipertenséo Arterial, considerando
que todas as estatisticas de ajuste se mantiveram adequadas e as curvas
caracteristicas apresentaram comportamento similar. Os valores de acuracia do
modelo ajustado também demonstraram sua boa capacidade preditiva e sensivel para
uso na pratica clinica, o que favorece sua utilizacdo em outros cenarios de cuidado.

Este estudo apresenta como implicagcfes para a préatica o uso do DE CIS de
modo valido pelo enfermeiro no cuidado a pessoa com Hipertensao Arterial, a partir
da identificacdo precoce de comportamentos que estejam relacionados a ineficacia do
controle ou no auxilio a tomada de decisdo assertiva frente a presenca desse

fendbmeno no contexto clinico.
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Em relacdo ao ensino, as medidas sumarias de acuracia diagnostica, bem
como as medidas de acuracia do modelo ajustado, permitem o exercicio do raciocinio
clinico no processo de formagédo de estudantes e no treinamento de habilidades
diagndsticas por profissionais graduados. A assimilagdo das evidéncias cientificas no
contexto formativo pode reforcar e melhorar os habitos de mente e as habilidades de
pensamento critico e diagnaostico.

No tocante a pesquisa, € necessaria a conducdo de novos estudos de
validacao clinica por meio de acuracia diagnostica em outros contextos de cuidado,
como na atencao primaria ou atencao hospitalar, a fim de agregar novas evidéncias a
manifestacao diagnostica do DE CIS em pessoas com Hipertensao Arterial. Conforme
o comportamento dos indicadores clinicos € dindmico, estudos que validem o
resultado de enfermagem Autocontrole: Hipertensdo também s@o necessarios, para
gue o enfermeiro tenha condicbes de acompanhar o resultado das intervencdes
realizadas ao longo do processo de acompanhamento do individuo.

Por fim, escassas sao as investigagcdes que utilizam o modelo Rasch no
processo de acuracia e validacdo estrutural de diagnésticos de enfermagem. Novos
estudos séo necessarios a fim de agregar essa abordagem metodoldgica ao corpo de
conhecimento da enfermagem, dando robustez aos métodos de analises e

refinamento dos sistemas de linguagem padronizados.
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APENDICE A — Mapa Conceitual

Experiéncia e habilidade — Conhecimento insuficiente sobre o regime terapéutico
Motivacdo — Barreira percebida; Beneficio percebido; Suscetibilidade percebida
Crencas culturais e valores — Padrdo familiar de cuidados de saude
Confianca — Conflito de decisdo; Sentimento de impoténcia
Habitos — Ndmero inadequado de indicios de agdo
Habilidades Funcionais e cognitivas — Dificuldade de controlar um regime de tratamento

complexo; Demandas excessivas ] i
Suporte de terceiros — Apoio social insuficiente; Conflito familiar Dificuldade com o regime
Acesso ao cuidado — Dificuldade de transitar por sistemas complexos de cuidados de prescrito
satde
Sintomas — Gravidade da condicdo percebida Falha em agir para reduzir MANUTE Nc ﬁo

.. . fatores de risco
REqUISItDS minimos ou

(@]
O
<
-]
FATORES RELACIONADOS basicos para o
desempenho Teﬁcaz do 4 ~
controle

1
Antecedem I > Falha em incluir o regime de E
w tratamento na vida diaria -
ATIVIDADES DE MONITORAMENTO m
AUTOCUIDADO =RICIT o
! ® >

. . = - Escolhas na vida didria

equerem mais I ineficazes para atingir as 7]
I o metas de saide >

Agbes pessoais para -

POPULAG(")ES EM RISCO controlar a PA elevada, seu " GERENCIAMENTO

tratamento e prevenir
complicagbes

Desfavorecidos economicamente —
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APENDICE B - Variaveis sociodemogréficas, clinicas e de tratamento

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Data da coleta de dados: / /
Idade: (anos) ‘ Data de Nascimento: ‘ Sexo: () Masculino () Feminino
Escolaridade: (anos)

Cordepele:( )Branco ( )Preto ( )Pardo ( )Amarelo ( ) Outra:

Estado civil: () Solteiro () Casado/Unido estdvel () Divorciado () Vidvo

ReligiGo: ( ) Catdlico ( ) Evangélico ( ) Espirita ( ) Matriz Africana ( ) Outra:

Situagdo Ocupacional: () Empregado () Desempregado () Auténomo
() Aposentado

Renda familiar: (reais)

NUmero de pessoas na mesma residéncia:

Tipo de moradia: () Prépria () Alugada () Terceiros ( ) Outras:
Etilista:( ) Sim( )N&o ( )Ex (anos) ‘ Tabagista: ( ) Sim( ) Nao ( ) Ex (anos)
Fonte de aquisicdio dos medicamentos para o tratamento da hipertensdo:

() Unidade publica de sadde ( ) Farmécia popular ( ) Drogarias/Farmdcias
VARIAVEIS CLINICAS

Peso: (kg) | Altura: (cm) | PAS: (mmHg) PAD: (mmHg)
Mensurado Mensurado Mensurado Mensurado
dia: / diG:_/_ diCI:_/_ dic:_/_
Tempo de diagnédstico: (anos)

Comorbidades: ( ) Diabetes ( ) Les&o Renal Crénica ( ) Insuficiéncia Cardiaca
() Doenga valvar ( ) Doenga Vascular ou Circulatéria () Arritmia

() Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica () DepressGo () Ansiedade
( ) Deméncia ( ) Outra (s):
VARIAVEIS DE TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

) Diuréticos (DIU)

) Bloqueadores dos canais de cdlcio (BBC)

) Inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA)

) Bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il (BRA)
) Inibidores adrenérgicos (lIA)

) Bloqueadores beta-adrenérgicos (BB)

) Agdo central — agonistas alfa-2 centrais

) Alfabloqueadores — bloqueadores alfa-1 adrenérgicos

) Vasodilatadores diretos

S S S S S

) Inibidor direto da renina
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APENDICE C - Mapeamento Cruzado entre os itens da EAC-HI e os indicadores

clinicos

INDICADOR CLiNICO

ITENS DA EAC-HI

Dificuldade com o regime
prescrito

DEFINICAO CONCEITUAL: Pistas que
indicam dificuldade da pessoa com
HA em seguir as recomendagdes dos
profissionais de sadde relacionadas &
terapéutica medicamentosa e a
confiar na  autoavaliagdo  de
comportamentos de salde prescritos
para manter ou melhorar a condi¢cdo
de saude e promover bem-estar.

Comparece a consultas com médicos ou enfermeiros?
Toma seus medicamentos?

Usa um sistema (caixa de comprimidos, lembretes) para
ajudd-lo a lembrar de tomar seus medicamentos?

Avaliar o quanto uma medida funciona?

Pense em uma medida que vocé tentou na Ultima vez em
que a sua pressdo arterial subiu ... qual a sua certeza de

que essa medida ajudou ou ndo ajudou?

Escolhas na vida didaria
ineficazes para atingir as metas
de saude

DEFINICAO CONCEITUAL: Pistas de
escolhas da pessoa com HA que
divergem das recomendagdes dos
profissionais de saude,
comprometendo o alcance das metas
acordadas.

Seguir as orientagdes sobre o tratamento que recebeu?
Tomar um comprimido extra para pressdo arterial

Ligar para o seu médico ou enfermeiro ou procurar algum
servico de salde para pedir orientagéo

Fazer alguma coisa para baixar a sua pressdo arterial?

Manter a sua pressdo arterial sob controle?

Falha em agir para reduzir
fatores de risco

DEFINICAO CONCEITUAL: Pistas que

indicam a falta ou a realizagéo
inadequada de comportamentos,
atividades e hdbitos de risco

realizados pela pessoa com HA que
influenciom na manutengéo e no
gerenciamento da prépria sadde.

DEFINICOES OPERACIONAIS

Reduzir o sal da sua dieta

Reduzir o seu nivel de estresse

Faz refei¢des ricas em frutas e vegetais?

Faz alguma atividade fisica?

Exercita-se por 30 minutos?

Faz refei¢des com pouca gordura saturada e colesterol?

Tenta perder peso ou controlar o peso?

Falha em incluir o regime de
tratamento na vida didria

DEFINICAO CONCEITUAL: Pistas que
indicam comportamentos e hdbitos de
vida da pessoa com HA incongruentes
para a adequada manutengdo e
monitoramento de controle da sadde.

Verifica a sua pressdo arterial?

Faz refei¢cdes com pouco sal?

Pede alimentos com pouco sal quando come fora ou visita
outras pessoas?

Avaliar a importéncia das altera¢gdes na sua pressdo
arterial?

Reconhecer alterag¢ées na sua sadde caso elas ocorram?
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APENDICE D - Protocolo Operacional Padréo

PROGRAMA DE POS-GRADUACAD FACULDADE DE ‘ . UNIVERSIDADE
EM ENFERMAGEM ENFERMAGEM . ‘ FEDERAL DE GOIAS
“Acurdcia dos indicadores clinicos do diagndstico de enfermagem “controle ineficaz da sadde” em

hipertensos”
PROTOCOLO OPERACIONAL PADRAO

OBJETIVO
Orientar a aplicacdo dos questiondrios de varidveis clinicas, sociodemogrdficas e de tratamento e da
escala de autocuidado da hipertensdo de forma padronizada entre a equipe de pesquisadores por via
telefénica, a fim de identificar a acurdcia dos indicadores clinicos do diagnéstico de enfermagem

Controle Ineficaz da Sadde em pacientes com hipertensdo arterial.

INSTRUMENTOS NECESSARIOS
Para a aplicacdo dos questiondrios, serd necessdrio que o pesquisador tenha consigo:
a. Caneta esferografica azul ou preta (se coleta manual);
Computador (se coleta digital);
c. Instrumentos de coleta de dados;
d. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (para leitura integral e solicitagdo de
consentimento ao participante)

e. Nomero do prontudrio, nome completo e telefones do paciente sorteado.

LOCAL DE APLICAQAO
A coleta deve ser realizada em ambiente sigiloso, silencioso, iluminado, para minimizar ao mdximo
interrupgdes ao entrevistador e ao paciente, e para garantia de completa compreensdo das questdes

solicitadas.

PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS
O procedimento de coleta de dados deve ser realizado em trés etapas pré-determinadas.
Antes da coleta de dados
" Realize a ligagdo telefénica do nimero sorteado e apresente-se: “Bom dia/tarde. Meu nome é
XXX. Estou falando da Liga de Hipertensdo Arterial do Hospital das Clinicas da UFG. O seu telefone
é o XXXX-XXXXe” () Sim — Continue; ( ) NGo — Desculpe, liguei no nimero errado.
= Se o telefone for confirmado, continue: “Sr.(a), eu gostaria de falar com o Sr. (a) XXX, ele se
encontra¢ () Sim — Posso falar com ele agora?; () Ndo — Qual o melhor dia e hordrio para

falar com o Sr. (a) XXX2, e anote essas informagées.
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Se a ligag¢do continua, confirme o nome completo, data de nascimento e vinculagdo a Liga de
Hipertensdo Arterial. () Dados conferem — Continue; () Dados do vinculo inconsistentes —
Agradeca e encerre a ligagéo.

Apresente a pesquisa com seus objetivos, tempo de duracdo, sigilo das informagdes, beneficios,
os dados que serdo coletados, direitos e riscos de acordo com o TCLE, de maneira clarq, lenta,
com oportunidades de repetir as informacdes e confirme a compreenséo e o aceite na
participacdo: “Sr.(a) XXX, o Sr.(a) aceita participar dessa entrevistaé” () — Sim, continve; ()
Néo — Agradega a ligagdo e encerre.

Se o paciente aceitar, confirme: “Sr. (a) XXX, podemos iniciar a entrevista2” () Sim — Continue;
( ) Néo — Qual o melhor dia e hordrio para realizarmos Sr. (a) XXX¢, e anote essas informagGes.
Confirme se o paciente preenche algum critério de exclusdo: gravidez, paciente com evento
cerebrovascular prévio, Infarto Agudo do Miocdardio (IAM) ou Acidente Vascular Encefdlico
(AVE), surdez severa sem acesso a intérprete. () — Sim, identifique qual o critério de exclusGo

de preenchido, agradega e encerre a ligagdo; () — Ndo, continue.

Os instrumentos de coleta de dados devem ser aplicados na seguinte ordem:

- Braztel = MMSE ( ) Pontuagdo inferior a 15, agradega e encerre. () Pontuagdo = ou > a 15
pontos, continue.

- Instrumento de varidveis sociodemogrdficas, clinicas e de tratamento

- Escala de Autocuidado da Hipertensdo

Todos os instrumentos devem ser preenchidos em todos os campos, atentando-se para os
seguintes campos: data da aplicagdo, aplicador, nimero do prontudrio.

Todos os instrumentos devem ser preenchidos de maneira sequencial. Entre os questiondrios,
pergunte: “Sr.(a), podemos continuar ou vocé prefere realizar uma pequena pausaé¢” () — Sim,
continue () — Ndo, oferega o momento de pausa solicitado.

Seja fidedigno as informagdes que o paciente informar, e em caso de divida em qualquer item,
leio novamente e esclarega.

As instru¢des ao preenchimento de cada campo dos questiondrios estdo ao final deste protocolo.

coleta de dados

Verifique se os instrumentos de dados estdo completamente preenchidos, em todos os campos.
Informe brevemente o participante sobre os passos que devem ser seguidos para melhor controle
da doenca a partir do auvtocuidado e ofereca o Folder Educativo construido. Pergunte: “Sr.(a)
XXX, por qual meio o Sr. (a) gostaria de receber esse material2” () Pelo telefone, confirme o
nimero e ao final da ligagdo envie; () Pelo correio eletrénico, anote o endere¢o de e.mail para
posterior envio; () Pelo correio convencional, anote o enderego com o mdximo de informacgées

disponiveis para posterior envio.
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Agradeca a participagdo do paciente no estudo com mdxima cordialidade, responda as dovidas

existentes e encerre a ligagdo.

INSTRUGCAO DE PREENCHIMENTO — QUESTIONARIOS

Variaveis Clinicas, Sociodemogrdficas e de Tratamento

1.
2.
3.

Idade — Em anos completos, autorreferido.

Data de Nascimento — Autorreferida e checada no prontudrio.

Género, Cor de Pele, Estado Civil, Religido, Situagdo Ocupacional, Renda Familiar, Nomero de

pessods na mesma residéncia, Tipo de moradia e Fonte de aquisicéio dos medicamentos para o

tratamento da hipertensdo - Autorreferido.

Escolaridade — Pergunte: “Quantos anos ou até que série o senhor(a) estudou de maneira formal

(na escola)”

Preencha conforme os campos:

() Ndo estudou — Analfabeto OU Ié e escreve somente o nome

( ) Até 4 anos — Primdrio ou Até a 4° série do fundamental

( ) Até 8 anos — Gindsio ou Até a 8¢ série do fundamental

( ) Até 12 anos — Médio Bdsico ou Ensino Médio

() > 12 anos — Ensino Superior Completo ou Incompleto

Etilismo e Tabagismo — Pergunte: “O senhor (a) consome bebidas alcoélicas ou fumag”

() Sim — Fuma ou bebe hoje, independente da modalidade.

( ) Ndo — Néo fuma ou ndo bebe hoje.

Se néo, pergunte: “Mas o senhor(a) jd bebeu ou fumou por algum periodo da vidag”

Se sim, informe por quantos anos completos bebeu ou fumou e por quantos anos completos parou

de beber e fumar.

Peso, Altura, PAS, PAD — Preencha com dados da dltima medida do paciente, e coloque a data

referida ou aproximada.

Tempo de Diagnéstico e Comorbidades — Confirme com o paciente e com dados do prontudrio.

Varidveis de Tratamento Medicamentoso — Confirme com o paciente e com dados do prontudrio
Escrever a medicagdo em uso e dosagem no quadro anterior. A categorizagdo da classe

medicamentosa serd realizada posteriormente.

Escala de Autocuidado da Hipertensdio

Atengdo: Na leitura de cada item, leia pausadamente as possibilidades de resposta.

1. Perguntas da Secdo A (Exceto item 06), adote para cada resposta a seguinte numeracdo:

1 = Nunca ou Raramente

2 — Algumas vezes

3 — As vezes

4 — Frequentemente

5 — Sempre ou Diariamente

2. Item 06 considere a seguinte numeragdo:



1= Ox semanaq;
2= 1-2x semana
3= 3-4x semana
4= 5-6x semana
5= 7x semana

Perguntas da Segéio B
Leia a pergunta e circule conforme a resposta do paciente.

0 — Néo
1 —-Sim

No item 12 considere a seguinte numeragdo:

N/A = Né&o teve problemas em reconhecer a elevagdo da pressdo arterial
0 — Né&o reconheceu

1 — Demorou muito para reconhecer

2 — Demorou para reconhecer

3 — Demorou um pouco para reconhecer

4 — Reconheceu rapidamente

5 — Reconheceu imediatamente

Do Item 13 ao 17 considere a seguinte numeragdo:

1 — Improvdvel

2 — Muito pouco provdvel
3 = Pouco Provdvel

4 — Provavel

5 — Muito provdvel

Perguntas da Secgéio C, considere a seguinte numeragdo:

1 — Ndo confiante

2 — Pouco confiante

3 — Confiante

4 — Muito confiante

5 — Extremamente confiante
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APENDICE E - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntdrio, na pesquisa “Acurdcia dos indicadores
clinicos do diagnéstico de enfermagem “controle ineficaz da saidde” em hipertensos”. Meu nome e
Agueda Maria Ruiz Zimmer Cavalcante, sou a pesquisadora responsdvel e minha drea de atuacgdo é
Enfermagem.

Vou ler este documento e esclarecé-lo em quaisquer dividas que o senhor tiver. No caso de aceitar fazer
parte do estudo, o TCLE serd anexado ao seu prontudrio para que, na préxima consulta presencial, seja
possivel a assinatura desse documento. O senhor deverd assind-lo em todas as paginas e ao final deste
documento, que esta em duas vias e também serd assinada por mim em todas as pdginas. Uma delas
serd sua e a outra serd minha, pesquisador responsdvel.

Em caso de divida sobre a pesquisa, vocé poderd entrar em contato com o pesquisador responsdvel,
para: Agueda M® Ruiz Zimmer Cavalcante (responsdvel) inclusive por ligagéio a cobrar. Telefones (62)
982828257 ou 3209-6280 e também no endereco R. 227 - Setor Leste Universitario, Goidnia - GO,
74605-080 ou pelo e-mail: aguedacavalcante@ufg.br ou aguedamrzc@gmail.com

Em caso de duividas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, vocé poderd entrar em
contato com o Comité de Ftica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goids,
nos telefones: 3269 8338 e 3269 8426 ou no endereco: 1° Avenida S/No Setor Leste Universitdrio,
Unidade de Pesquisa Clinica, 2° andar. Hordrio de atendimento: segunda a sexta feira das 7 as 17
horas.

INFORMAQ@ES IMPORTANTES QUE VOCE PRECISA SABER SOBRE A PESQUISA

Titulo: “Acurdcia dos indicadores clinicos do diagnéstico de enfermagem “controle ineficaz da sadde” em
hipertensos”.

Informagdes sobre o pesquisador responsdvel: Agueda M® Ruiz Zimmer Cavalcante. Telefones (62)
982828257 ou 3209-6280. Endereco: R. 227 - Setor Leste Universitario, Goiénia - GO, 74605-080
ou E-mail: aguedacavalcante@ufg.br ou aguedamrzc@gmail.com

Demais pesquisadores: Ricardo Costa da Silva.

Pretendemos com essa pesquisa:

Saber como vocé se cuida no dia a dia, se tem dificuldades com o tratamento, e caso tenha, como isso
influéncia na sua sadde.

Justificativa: A hipertenséo arterial é uma doenga que ndo tem cura. Mas se vocé se cuidar de forma
correta, por exemplo: medir sempre a sua pressdo arterial, fazer atividade fisica, consumir pouco sal e
pouca gordura, comparecer as consultas e seguir as recomendagbes dos profissionais, tomar os seus
medicamentos corretamente, pode djudar a doenga ndo piorar. Quando vocé se cuida de forma certaq,
melhora o seu bem-estar e confiangca no tratamento, pode diminuir a quantidade de remédios usados,
evita quadros de presséio muito elevada, internagdes e até diminuir as chances de ocorrer quadros mais
graves como por exemplo, infarto e derrame. Ao conhecer quais dreas vocé apresenta maior dificuldade
para se cuidar, podemos te ajudar melhorando o cuidado que prestamos a vocé, dando informagdes
necessdrias para vocé ter conhecimento sobre a doenga e se cuidar da forma certa.

Detalhamento dos procedimentos: faremos diferentes perguntas para vocé como a sua idade, estado
civil, quantos anos vocé estudou, sua renda familiar, sua ocupagéio, quantas pessoas convivem com vocé,
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onde vocé mora e em que lugar vocé pega os seus remédios. Perguntaremos sobre quais atividades de
autocuidado que vocé realiza no dia a dia, sua altura e peso atual e os valores mais recentes da sua
pressdo arterial. Além dessas perguntas anotaremos alguns dados do seu prontudrio como histérico
médico, medicamentos que atualmente vocé utiliza para controlar a presséo arterial e outras doengas
que vocé possa ter. Essas perguntas deverdo ser realizadas pela ligagdo telefénica em dia e hora que
vocé agendar, de acordo com a sua disponibilidade e preferéncia, e terd duracdo de no mdaximo 45
minutos. Apods essa primeira ligacdo e entrevista, retornaremos a ter contato com vocé pelo telefone
para sabermos como esteve a sua condi¢do de saude: se procurou o hospital ou o pronto atendimento
devido a pressdo arterial alta, se esteve internado em decorréncia disso e se teve algum problema em
consequéncia da pressdo arterial alta.

Se vocé, em algum momento ndo quiser mais participar do estudo ndo terd prejuizo, quaisquer danos ou
interferéncia na continvidade do seu tratamento. E em caso de danos decorrentes dessa pesquisa, vocé
tem a possibilidade de solicitar indenizag¢do junto aos érgdos competentes.

O presente estudo apresenta como riscos o desconforto, cansaco ou incdmodo que poderdo ser
observados durante a ligacdo telefénica, em consequéncia das perguntas que durardo cerca de 45
minutos. Por se conhecer esses riscos, nds, pesquisadores, adotaremos medidas preventivas ou que
minimizem esses possiveis riscos, oferecendo momentos de pausa durante a liga¢do para o seu descanso.

Apés o encerramento da coleta de dados nés desenvolveremos atividades educativas relacionadas ao
seu autocuidado. Vocé receberd também um folheto informativo, elaborado por nés e reforcando essas
informagdes.

Né&o haverd qualquer tipo de pagamento ou gratifica¢do financeira pela sua participagdo. Garantimos
a sua privacidade durante a pesquisa, bem como a manutengdo do sigilo dos dados coletados, os quais
serdo acessados apenas por nds.

Garantimos ainda a plena liberdade para decidir sobre a sua participa¢do neste estudo, podendo
retirar seu consentimento (e sair da pesquisa), em qualquer fase da pesquisa, sem prejuizo algum.
Garantimos que os dados coletados serdo utilizados apenas para esta pesquisa e ndo serdo
armazenados para estudos futuros. Vocé recebera uma via do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e terd acesso ao registro do consentimento sempre que solicitar.

Participante

Declaro que concordo em participar da pesquisa “acurdcia dos indicadores clinicos do diagnéstico de
enfermagem “controle ineficaz da sadde” em hipertensos”.

Data:

Nome:

Assinatura:

Pesquisador
Participei do processo de obteng¢do do termo de consentimento livre e esclarecido.

Nome:

Assinatura:

No caso de participantes analfabetos:

Assinatura Dactiloscopica:
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Testemunha (ndo ligada a equipe de pesquisadores):
Presenciei a solicitacdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite em participar.

Nome:

Assinatura:




APENDICE F - Folder educativo

Vocé sabe o que € a Hipertensao
Arterial 2

A hipertens3o arterial € uma doenca também
conhecida como PRESSAO ALTA e € uma das
principais causadoras de doengas no coracdo.
Acontece quando a pressdo dentro da sua
circulacdo fica mais elevada do que o normal, pelo
acumulo de gordura, enrijecimento e outras causas.
A pressdo alta ndo tem cura, mas se tratada pode
ser controlada. O tratamento da doenca deve ser
feito por toda a vida e o controle evita complicacdes
no cérebro, Nos rins & no coracdo.
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Pratique atividades fisicas. Melhore a sua disposicdo no dia-a-dia,
perca peso e aumente a sua qualidade de vida.

Evite alimentos industrializados, consuma frutas e verduras e ndo
adicione dose extra de sal nos alimentos. Comida saudavel ndo &
comida sem gosto.

Anote os hordrios que vocé deve tomar as suas medicagdes e fique
atento para n3de confundir ou  esgquecer nenhumal

Vocé ja tomou a vacina contra a gripe esse ano? Ela € muito
importante para evitar problemas respiratorios.

Descansar e preciso! Leve uma vida menos estressante, tenha um
horario para aquela boa soneca e relaxe!

Evite 0o consumo do cigamro! Caso precise de ajuda para parar, os
profissionais de saude podem I|he 3ajudar nesse processo.

Verifigue sua pressdo em casa ou na unidade de salde mais
proxima. Valores alterados indicam problemas que necessitam de
intervencdo.

Observe se vocé sente dor de cabeca, tontura, perda de equilibrio,
dor no peito ou falta de ar. Esses sdo importantes sinais de alerta!

Reconheca as mudangas que estdo acontecendo com vocé e avalie a
necessidade de agir.

Procure o servico de salde de referéncia se sentir que algo ndo esta
bem.
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7/
O,

M3o desanime! Dia apos dia vocé esta aprendendo mais sobre a sua
condicdo de salde, o seu corpo, e sobre como cuidar de si mesmo.

U FG Ri=feréncias: Theory of Self-Care of Chronic lliness — Rizegel, By Jaarsma T, Stromberg A 2o,
PPGENF FEMN # s Material produzido par: Ricardo Costa da Siva, Micaelle Costa Candim, Agueda Maria Auiz

Zimmer Cavalcarte,
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ANEXO | — EAC-HI

ESCALA DE AUTOCTIDADO DE HIPERTENSAQ
Todas as respesitas sdo confidenciais.
Pense sobre como voce se senfm no ulhme meés on como tem se senfido desde a ultma

VEZ Jque CONVEeramos ad -EDH‘.'I.P..EE'I.' esies ens.

SECAD A:
Abaixo se encontram hstadas onentacdes normalmente dadas a pessoas com press3o
alta. Com que frequéncia voce segue essas onentapdes”?

MNunca ou Sempre on
raramente diariamente

4 3

I
LK

1 Venfica a sua pressio 1
arteral?
2 Faz refeigdes 1 2 3 4 3
rcas em fiutas e
vegetals?
3. Faz alguma 1 2 3 4 )
atmidade fisieaT (e
atmidades domesticas,
caminhar no patio,
cmdar do Jardmm, ete )

4. Comparece a 1 2 3 4 5
consultas com medicos
ou enfermeiras?

3. Faz refaicdes com 1 2 3 4 3
pouco sal’?

&. Exercitz-se por 1 2 3 4 3
30 muinates? {1={x

semana; 2=1-2x semana;

3=3-4x semana; 4=5-6x

semana; 5= Tx semana)

T. Toma seus 1 2 3 4 3
medicamentos?

3. Pede zhmentos 1 2 3 4 3
com pouce sal quando

come fora ou visita

ouiTas pessoas




9, Usa um s1stema
(caixa de comprirmdos,
lembretes) para ajuda-lo
a lembrar de tomar seus
medicamentos?

B}

10. Faz refaigdes com
pouca gordura saturada e
colesterc]?

ot

11.  Tenta perder peso
ou controlar o peso?

B}

SECAOB:

Muitos pacientes tém dificuldade em confrolar sua pressdo arterial.
Mo passado, a sua pressio artenal ficou fora de controle, mesmo que brevemente?
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Cucule uma resposta.

G

1)5imy

12, Sewvoce teve algum problema para confrolar a sua pressac artenal no

{circule wm nomerc)
Nio tive Nio Diemorel Reconheci
problemas|reconhecy muito imediatamente
para
reconhecer
Com que

rapidez
vors
reconhecen
que 3 513 N/A 0 1 2 3 4 5
pressac
arterial
estava
elevada?

Abarxe se encontram hstadas algumas medidas que pessoas com pressio alta uhlizam

para controlar a pressdo artenal. Se a mua presszdo artenal subir, qual a probabihdade de
voce tenfar wma deszas medidas?
{circule um nimers para cada medida)

Muito
provavel

Improvavel




13, Fedurwoszalda 1 3 4 3
suz dieta
14, Fedurirosen 1 3 4 3
nivel de estresse
15. Tomar um 1 3 4 3
comprmude extra para
pressio arterial

1 3 4 3

16. Ligarparao sen
medico ou enfermerro, ou

procurar algum service
de sande para pedir
ollentacio
17.  Pense em uma medida que voce tenfou na ultima vez em que a sua
pressiao artertal subiu,
(creule nm mimero)

Niao Nio Tenho
temtel tenho it
nada certeza certeza

Chual a sua certeza de
que 553 medida ajudon Q 1 3 4 5
o1 N30 aj 7
SECADC:
Em geral. qual a sua confianca em consegur:
Nio Extremamente
confiante confiante
18.  Manter a sua 1 4 5
pressio artenial sob
confrole?
190  Sepwras 1 4 5
onentacdes sobre o
tratamento que receben’”
2. Avahara 1 4 5
iportaneia das
alteragtes na sua
pressao arterial?
21. Escophecer 1 4 5
alteracdes na sua saude
caso elas ocomram?
22, Fazeraleuma 1 4 5

colsa para barxar a sua
pressao arterial?
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23.  Avaliar o quanto
uma medida funciona?
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ANEXO Il - BrazTel - MMSE

ITEM C E

Orientagdo temporal - pergunte ao individuo: (dé um ponto para cada resposta correta)

Que dia é hoje? (1 ponto)

Em que més nés estamos? (1 ponto)

Em que ano nds estamos? (1 ponto)

Em que dia da semana nés estamos? (1 ponto)

Qual a hora aproximada? (considere a variagdo de mais ou menos uma hora) (1 ponto)

Orientagdo espacial - pergunte ao individuo: (dé um ponto para cada resposta correta)

Qual o nome do seu bairro? (1 ponto)

Em que Cidade nés estamos? (1 ponto)

Em que Estado nds estamos? (1 ponto)

Em qual Pais nés estamos? (1 ponto)

Meméria imediata

Eu vou dizer trés palavras e vocé ird repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo

(dé 1 ponto para cada palavra repetida acertadamente na 1° vez, embora possa repeti-las até
trés vezes para o aprendizado, se houver erros). Use palavras ndo relacionadas.

Subtracdo de setes seriadamente: (100-7, 93-7, 86-7,79-7,72-7, 65).

Considere 1 ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga. Considere
correto se o examinado esponfaneamente se autocorrigir.

Pergunte quais as palavras que o sujeito acabara de repetir (1 ponto para cada)

Qual o nome do objeto pelo qual nés estamos conversando? (1 ponto)

Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que vocé repita depois de mim:
“nem aqui, nem ali, nem |&”. Considere somente se a repeti¢do for perfeita (1 ponto)

TOTAL
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ANEXO |l — Parecer de aprovacdo em Comité de Etica

HOSPITAL DAS CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE W
GOIAS - UFG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: ACUHJ!'-CIA DO DIAGHOSTICO DE ENFERMAGEM CONTROLE INEFICAZ DA
SAUDE EM HIPERTEMSOS

Pesquisador: AGUEDA MARIA RUILZ ZIMMER CAVALCANTE

Area Temitica:

Versdo: 3

CAAE: ZZ352710.2.0000.5073

Instituigio Proponente: Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias

Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS O PARECER

Namero do Parecer: 4225582

Apresentagao do Projeto:

Introdug3o: As doengas cardiovasculares lideram as causas de hespitalizagdo & mertalidade em nivel
mundial com desproporcional primazia em paises em desenvolvimento (ROTH et al., 2017). Nesse cenario,
a Hipertens3o Arterial (HA) lidera como principal fator de risco evitavel (IBRAHIM. 2018), considerada come
grave problema de salde publica diante de sua exponente prevaléncia (WHO, 2013).No Brasil, os casos de
HA tem aumentando ao longe dos anos (LOBO et al., 2017). Inguérito populacional como o sistema de
vigildncia de fatores de risco e protegdo para doencas crinicas por inguérito telefdnico (VIGITEL) estima
prevaléncia enfre 23% a 25% em individwos com 13 anos ou mais nas capiais brasleiras -:MINISTERID DA
salUDE, 20 15). Apesar disso, a atengdo oferecida a esse grupo apresenta-se deficients (NEVES et al.,
2017), motivande a baixa procura aos servigos de saide (BARRETO et al., 2018), e repercutindo
diretamente nos niveis de ades3o, conhecimento e confrole imprescindiveis ao gerenciamento da condigio
cronica (MALACHIAS et al., 2018). A HA & uma condigdo que precisa ser gerenciada por medidas
abrangentes, com vistas a diminuir 3 necessidade de procura pelos servigos de emergéncia, consequentss
intermagdes decomentes de descompensacdo de sinais e sintomas, sobretudo elevacio excessiva da
pressdo arterial, & na mortalidade (SUNG; CHOI; LEE, 2018; CAMPOS; PIERIN; PINHO, 2017;
SOUFFROMT et al, 2018). Ademais, as intemagdes por HA impactam no percentual de intemagdes por
condighes sensiveis 3 atengdo primaria (DAMTAS et al., 2018), além de aumentarem significativaments os
custos dos senvigos de salde (WANG; GROSSE; SCHOOLEY, 2017). Uma a'ualiaga'o do
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