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RESUMO

O controle da Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) diminui a morbidade e
mortalidade por doengas cardiovasculares (DCV) e tem sido um desafio para o
trabalho na Atencdo Primaria a Saude. A prevaléncia mundial varia de 30% em
paises desenvolvidos a 46% em regides da Africa, sendo de 35% nas Américas.
Com o objetivo de avaliar a eficacia da orientacdo do Agente Comunitario de Saude
(ACS) no controle da presséo arterial (PA) em hipertensos atendidos em unidades
basicas de saude da familia (UBSF) com Estratégia Saude da Familia (ESF), foi
realizado um ensaio clinico randomizado, prospectivo, aninhado em formato 2 por 2.
Duas equipes de ACS sofreram uma intervencéo de reforgo de medidas educativas,
em comparagao com duas equipes sem intervengao, como controle, pareadas dois a
dois, por regido, na cidade de Joinville-SC. A coorte analisada foi representada pelos
pacientes hipertensos cadastrados, tendo como desfecho principal o controle da PA
apos seis meses de seguimento, aferida com aparelho automatizado em domicilio,
pelos ACS. O achado principal foi a elevada taxa de controle da HAS, de 70,9% na
amostra final, diferente da reportada em outros estudos nacionais, que variam muito
metodologicamente e que caracterizam populagdes diversas, independente do
modelo de assisténcia utilizado. Os pacientes controlados (C) tiveram redugdo da
PA apo6s o periodo de observagdo, ao contrario dos nao controlados (NC), que
tiveram elevac&o. A maior parte dos pacientes do grupo NC seria identificada pelas
medidas realizadas na UBSF, com a medida domiciliar aumentando essa
prevaléncia em apenas 7,2%. Ao final do estudo observamos no grupo | uma média
de 136,7 + 17,8 x 78,5 + 9,7 mmHg; no grupo NI, 133,2 + 23,1 x 76,5 + 12,8 mmHg;
no grupo C, 125,1 £ 13,1 x 73,8 + 8,4 mmHg e no grupo NC, 158,5 + 16,6 x 86,3
13,1 mmHg. As afericbes domiciliares ajustadas nao revelaram diferengas entre os
grupos de intervencao (l) e ndo-intervencéo (NI). A populagdo estudada incluiu uma
maioria de idosos, com elevada prevaléncia de dislipidemia (72%), obesidade (50%),
diabetes (29%) e uma consideravel presenca de DCV (16%) e tabagismo (16%). A
baixa prevaléncia de monoterapia antihipertensiva (28,5%) e o uso de estatinas
(37%) e antiagregantes plaquetarios (22%) parece revelar uma menor inércia clinica.
Com um percentual elevado de pacientes controlados, € possivel que o numero de
pacientes com HAS nao controlada, que teoricamente se beneficiariam mais da
instituicdo dessas medidas educativas, tenha se tornado muito pequeno para
detectar qualquer diferenca. A realizacdo de intervencdo educacional e a medida
domiciliar de PA pelos ACS nao influenciaram o controle pressorico. Entre as
possiveis razdes estdo uma elevada taxa de controle pressorico, inesperada, que €
novidade em nosso meio e pode estar relacionada com o modelo de ESF, o que
merece estudos adicionais. A existéncia de um sistema de registro poderia facilitar o
acesso aos dados de prontuario e o monitoramento das equipes. Fragilidades
importantes desse estudo foram o pequeno tempo de seguimento e a perda do
acompanhamento de 26,9% dos pacientes do grupo I.

Palavras-chave: Hipertensdo, Atencdo Primaria a Saude, Estratégia Saude da
Familia.



ABSTRACT

Hypertension control reduces morbidity and mortality from cardiovascular disease
(CVD) and has been a challenge in Primary Health Care. The worldwide prevalence
ranges from 30% in developed countries to 46% in parts of Africa, with 35% in
Americas. In order to evaluate the effectiveness of the orientation of Community
Health Agents (CHA) in the control of blood pressure (BP) in hypertensive patients in
primary care units (PCU) with the Family Health Strategy (FHS), a randomized
interventional study nested in a 2 by 2 format was performed. Two CHA teams
suffered an educational intervention, compared with two teams without intervention,
such as control, paired two by two, by region, in the city of Joinville-SC. The analyzed
cohort was represented by hypertensive patients, with the primary outcome BP
control after six months of follow-up, measured with automated equipment at home,
by CHA. The main finding was the high control rate of hypertension, 70,9% in the
final sample, different from those reported in other national studies, which vary widely
methodologically and featuring diverse populations, regardless of the care model
considered. The controlled patients (C) had a reduction in BP after the observation
period and the uncontrolled (UC) had elevation. Most of the UC group of patients
would be identified by PCU measurements, with the home measures increasing
prevalence in only 7,2%. At the end of the study we observed in group | an average
of 136,7 £ 17,8 x 78,6 £ 9,7 mmHg; NI group, 133,2 £ 23,1 x 76,5 £ 12,8 mmHg; in
group C, 125,1 + 13,1 x 73,8 £ 8,4 mmHg and UC group, 158,56 £+ 16,6 x 86,3 £ 13,1
mmHg. The home measurements adjusted revealed no differences between the
intervention groups () and non-intervention (NI). The study population includes a
majority of the elderly, with a high prevalence of dyslipidemia (72%), obesity (50%),
diabetes (29%) and a significant presence of CVD (16%) and smoking (16%). The
low prevalence of antihypertensive monotherapy (28.5%), the use of statins (37%)
and antiplatelet agents (22%) seems to reveal a smaller clinical inertia. With a high
percentage of controlled patients, it is possible that the number of patients with
uncontrolled hypertension, which theoretically would benefit from such educational
institution measures, has become too small to detect any difference. The educational
intervention and the home BP measurement by CHA did not affect blood pressure
control. Possible reasons are a high pressure control rate, unexpected, which is new
in our country and may be related to the FHS model, which deserves further study.
The existence of a registration system could facilitate access to data from medical
records. Important limitations of this study were the small follow-up time and the loss
of follow-up 26,9% of patients in group |.

Keywords: Hypertension, Primary Health Care, Family Health Strategy.
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1 INTRODUGAO

A Hipertens&o Arterial Sistémica (HAS) € uma condigéo crénica tratavel com
baixas taxas de controle em todo o mundo, particularmente nos paises em
desenvolvimento, apesar de evidéncias consistentes de que baixar a pressao arterial
(PA) diminui a morbidade e mortalidade por doengas cardiovasculares (DCV)'.
Assim como outras doengas crbénicas ndo transmissiveis (DCNT), tem sido um
desafio para o trabalho na Atencdo Primaria & Satude (APS)%

O mundo globalizado, o envelhecimento populacional, a rapida urbanizagao e
disseminagao de habitos prejudiciais a saude colaboraram para um cenario no qual
as DCNT ultrapassaram as doengas infecto-contagiosas em mortalidade. A HAS, um
fator de risco chave para DCV, afeta mais de um bilhdo de pessoas, levando ao
infarto e doencas cerebrovasculares, com uma mortalidade estimada de nove
milhdes de pessoas por ano. A HAS esta ligada a 45% das mortes por doenga
cardiaca e 51% por acidente vascular encefalico (AVE)>.

A melhor forma de abordagem e tratamento para pacientes hipertensos ainda
ndo foi claramente identificada®. A prevencdo de ocorréncia de DCNT e de suas
complicagdes representa um investimento custo efetivo e ha prioridade na agenda
do Sistema Unico de Saude (SUS) para implementacéo de politicas que estimulam
praticas de promog¢ao da saude e garantem assisténcia aos ja doentes. Pesquisas
no campo econdémico demonstram que os sistemas de saude ao redor do mundo
ndo terdo sustentabilidade se essas praticas nao forem implementadas®.

A prevaléncia mundial varia de 30% em paises desenvolvidos a 46% em
regides da Africa, sendo de 35% nas Américas. Acomete mais pessoas nos paises
em desenvolvimento por serem regides mais populosas. E devido aos sistemas de
saude deficientes, pode haver menos diagndstico, tratamento e controle entre os
individuos acometidos®.

Melhores resultados na atengcdo a saude dependem da qualidade dos
servicos de APS, na medida em que se cumprem seus atributos de acesso,
integralidade, longitudinalidade e coordenagédo dos cuidados, agdes e servigos. A
existéncia desses servicos e de um sistema de informagdo organizado podem
aumentar em torno de 35 a 39% o controle das DCNT?. Apesar da quantidade de
tratamentos efetivos disponiveis, 0 modelo de ateng&do a doenga crénica sugere que



o controle da PA pode ser atingido melhorando a forma com que pacientes e
médicos entendem e valorizam o auto-cuidado®.

Por tratar-se de uma condicdo prevenivel e tratavel torna-se prioridade
promover acesso a saude e a estilos de vida saudaveis: dieta balanceada,
diminuicdo do consumo de sal e de bebida alcodlica, exercicios regulares e combate
ao tabagismo®.

Nesse contexto, pode-se considerar que o Agente Comunitario de Saude
(ACS) destaca-se como componente diferenciado da APS no Brasil, por ser o elo
das equipes com a comunidade assistida. O efeito da atuacdo do ACS é pouco
medido e tampouco se investem em agdes padronizadas na estratégia saude da
familia a fim de obter melhores resultados no controle das DCNT. Infere-se que o
treinamento e motivagdo desses profissionais tém potencial para transformar essa

pratica.



2 OBJETIVOS

Objetivo Geral
Avaliar a eficacia da orientagdo do ACS no controle da PA em hipertensos
atendidos em unidades basicas de saude da familia (UBSF) com Estratégia
Saude da Familia (ESF).

Objetivos Especificos

- Comparar as medidas de PA atualmente utilizadas na APS com
medidas domiciliares automatizadas obtidas pelo ACS;

- Avaliar a eficacia de medidas educativas para o ACS no controle

da PA em hipertensos da comunidade atendidos pelos ACS.



3 REVISAO
3.1 RELEVANCIA

A HAS é um dos problemas de saude publica mais importantes no mundo.
Isoladamente, justifica cerca de 40% das mortes por AVE e 25% das doencgas
coronarianas’. A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, é considerada
um dos principais fatores de risco (FR). A mortalidade por DCV aumenta
progressivamente com a elevacéo da PA a partir de 115 x 75 mmHg de forma linear,
continua e independente®.

No Brasil, com uma prevaléncia que varia de 22% a 44%°'°, a HAS tem baixa
percentagem de controle com os tratamentos adotados. A comparagdo das
frequéncias de controle nos estudos brasileiros com as obtidas em 44 estudos de 35
paises desenvolvidos e em desenvolvimento revelou taxas significativamente
superiores no Brasil - 26,1% contra 13,7% - em especial em municipios do interior
com ampla cobertura de ESF®.

A HAS e suas complicagbes tém como resultado gastos anuais com
hospitalizacdes da ordem de 1 bilhdo e 325 milhdes de reais em nosso pais'’. Em
novembro de 2009, houve 91.970 internagdes por DCV, resultando em um custo de
R$165.461.644,33. A doenga renal terminal ocasionou a inclusdo de 94.282
individuos em programa de dialise no SUS, registrando-se 9.486 dbitos em 20072,

De uma forma conjunta, as DCV — complica¢gdes mais comuns da HAS — s&o
determinantes n&o s6 de grande perda de produtividade devida a alta morbidade e
mortalidade, como também de elevados custos com internacdo e seguimento
ambulatorial. Assim, a multiplicidade de consequéncias, como isquemia cardiaca e
cerebral, vascular periférica e lesdo renal, caracteriza a HAS como uma das
doengas cronico-degenerativas causadoras da maior redugcdo de expectativa e de
qualidade de vida dos individuos?.

Na auséncia de uma causa definida para a elevagao cronica da PA costuma-
se rotular a hipertensdo como primaria ou essencial. Alguns autores sugerem uma
revisdo desse conceito por observarem que a grande maioria dos casos tem sua
ocorréncia explicada por interagdo entre predisposigcdo genética, fatores ambientais
e caracteristicas individuais como obesidade, excessiva ingestdo de cloreto de
sodio, transtornos do sono e uso abusivo de bebidas alcodlicas®.



3.2 DEFINICAO

A HAS é uma condigéo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados
e sustentados de PA. Associa-se frequentemente a alteragbes funcionais e/ou
estruturais dos orgaos-alvo (coragédo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a
alteragbes metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e nao-fatais®.

A HAS é conceituada como um aumento dos niveis pressoricos acima do
recomendado para uma determinada faixa etaria e condi¢do clinica. O diagndstico é
baseado na média de duas ou mais medidas da PA em diferentes visitas ao servigo
de saude, com técnica adequada, aparelho calibrado e com o individuo em posi¢ao
sentada. Para o adulto, a PA sistolica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA
diastélica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg define o diagnéstico’.

Os limites de PA considerados normais sao arbitrarios e, na avaliacdo do
paciente, deve-se considerar também a presenca de FR, lesdes de orgaos-alvo e
doencas associadas''. Tanto a elevacdo da pressao sistdlica como a da press&o
diastélica mostram uma relacdo continua e independente com o risco de AVE e
doenca coronariana e, por isso, ambas devem ser consideradas na avaliagdo das

metas do tratamento'®.
3.3 FATORES DE RISCO PARA HAS, DCV E DCNT

Sao atribuidos como riscos ou causas para elevacdo da PA fatores
constitucionais (idade, sexo, raga, obesidade); fatores ambientais (ingestdo de sal,
calcio e potassio, alcool, gorduras e tabagismo); fatores ambientais ligados ao
trabalho (estresse, agentes fisicos e quimicos) e fatores ligados a classe social a
qual o individuo pertence. A importancia da relagcdo entre conhecimentos, atitudes e
praticas para o planejamento e elaboragdo de intervengdes educativas junto a
pacientes portadores de DCV é reconhecida por pesquisadores, porém 0os mesmos
consideram a relacdo entre essas variaveis complexa porque envolve fatores
sociais, ambientais e emocionais. Apesar das pessoas terem conhecimento sobre a
doenca, poucos mostram motivacdo real para mudar de habitos. Sdo apontadas
como explicagdes para justificar esse fato a evolugéo silenciosa e a natureza crénica

da hipertensao.
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A PA aumenta linearmente com a idade. O risco relativo de desenvolver DCV
associado ao aumento da PA nao diminui com o avango da idade e o risco absoluto
aumenta marcadamente'’. Com o envelhecimento da populagdo brasileira as
doencgas crbnicas passaram a representar uma expressiva e crescente demanda aos
servicos de saude, evidenciando a necessidade de conhecer sua prevaléncia. A
auto-avaliagdo do estado de saude é um dado facilmente coletado. Varios estudos
mostram indices de 80% de concordancia entre a auto-avaliagdo do estado de
saude e a avaliacdo clinica da presengca ou auséncia de condicdo cronica.
Entretanto, no caso de algumas doencgas crénicas, como hipertensao e diabetes, em
que o paciente s6 reconhece o problema apods o diagnostico médico, os inquéritos
tendem a subestimar sua prevaléncia. Por isso, inquéritos de saude de alcance local
e regional tornam-se necessarios para dar conta do conhecimento sobre as diversas
realidades do estado de saude e da utilizacdo de servicos'®.

Estimativas globais sugerem taxas de hipertensdo mais elevadas para
homens até os 50 anos e para mulheres a partir da sexta década e a prevaléncia
global ndo indica que o género seja fator de risco para hipertenso'".

O excesso de consumo de soédio contribui para a ocorréncia de HAS. Em
populagdo urbana brasileira, foi identificada maior ingestdo de sal nos niveis
socioecondmicos mais baixos'".

Nivel socioecondmico mais baixo esta associado a maior prevaléncia de HAS
e de FR para elevagado da PA, além de maior risco de lesdo em dérgéos-alvo e
eventos cardiovasculares. Habitos dietéticos, incluindo consumo de sal e ingestao
de alcool, indice de massa corporea aumentado, estresse psicossocial, menor
acesso aos cuidados de saude e nivel educacional sdo possiveis fatores
associados".

Outro fator de risco € o alcoolismo. Os mecanismos de efeito do alcool na PA
ndo sdo claros®. O efeito do consumo leve a moderado do etanol ndo esta
definitivamente estabelecido e o consumo elevado de bebidas alcodlicas aumenta a
PA'". O consumo moderado de alcool (30g ou duas doses diarias) ndo &,
geralmente, associado com o aumento da PA. A ingestdo de altas doses tem um
efeito dose-dependente em individuos hipertensos e normotensos. A monitorizagao
ambulatorial da PA tem mostrado o efeito bifasico do alcool na PA, revelando a
importancia do intervalo entre o consumo e a medida da presséo. A ingestdo de uma

dose alta pode diminuir a pressao nas primeiras quatro horas apdés o consumo.
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Aproximadamente 10 a 15 horas depois (quando geralmente o paciente é avaliado
na consulta ambulatorial ou de emergéncia), a PA encontra-se elevada’®.

O sedentarismo também aumenta a incidéncia de PA. Individuos sedentarios
apresentam risco aproximado 30% maior de desenvolver hipertensado que os ativos.
O exercicio aerdbio apresenta efeito hipotensor maior em individuos hipertensos que
normotensos. O exercicio resistido possui efeito hipotensor semelhante, mas menos
consistente'”.

Além dos FR relatados, verificar o uso de agentes que possam interferir no
controle pressorico pode revelar um componente secundario para o aumento da
pressdo. Deve-se suspeitar do uso desses agentes em pacientes bem controlados
que comegcam a apresentar niveis pressoricos inadequados; em pacientes com
comorbidades, particularmente osteoartrite; quando ha evidéncias laboratoriais,
como hiperpotassemia ou aumento de creatinina associados ao uso de anti-
inflamatérios ndo hormonais; na hipertensao atipica, severa e transitéria em
individuos jovens’®.

Entre os FR para DCV em estudo no Brasil destacam-se o0 movimento inverso
de reducdo de tabagismo e aumento da obesidade’. O Inquérito Domiciliar sobre
Comportamento de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos Nao
Transmissiveis, realizado pelo Instituto Nacional do Cancer (Inca) em 2002-2003,
demonstrou uma prevaléncia de fumantes atuais no pais de aproximadamente 20%,
representando queda em relagdo ao inquérito realizado em 1989 na Pesquisa
Nacional de Saude e Nutricdo. Dados do VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecédo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico) divulgados em abril de
2012 revelaram a prevaléncia de fumantes acima de 18 anos em 14,8% - 18,1%
entre homens e 12% entre as mulheres'”.

O inquérito do Inca mostrou ainda que a frequéncia de sobrepeso — indice de
massa corpérea acima de 25 Kg/m? — atinge 40% da populacdo estudada. A
Pesquisa de Orgamento Familiar (POF) do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica em 2002 divulgada no final de 2004, mostrou que a frequéncia de
sobrepeso continua a sua tendéncia de aumento, principalmente entre os homens. A
edicdo de 2008-2009 da POF mostra que o excesso de peso em homens adultos
saltou de 18,5% para 50,1% e ultrapassou o das mulheres, que foi de 28,7% para
48%. O excesso de peso foi mais evidente nos homens com maior rendimento

(61,8%) e variou pouco para as mulheres (45-49%) em todas as faixas de renda’®.
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Estudo da populacdo brasileira associando o indice de massa corporal e a
HAS mostra a relagdo linear entre as duas condigbes, corroborando com a maioria
dos estudos epidemioldgicos ja conduzidos, como o estudo de Framingham, que
demonstrou que 78% dos casos de hipertensdo em homens e 65% dos casos em
mulheres poderiam resultar diretamente de obesidade. A obesidade é um forte fator
de risco independente para a HAS e o IMC é a medida que apresenta a maior
consisténcia na associacdo com a hipertensdo, tanto em homens quanto em
mulheres. O estudo conclui que quanto maior o nivel de obesidade, maior a
associagdo com a alta prevaléncia de HAS, diabetes, hipertrigliceridemia e niveis
reduzidos de HDL-colesterol. Esse resultado enfatiza a importancia da prevencao e
tratamento da obesidade, pela forte associacdo com um perfil de risco
cardiovascular'®.

Estudo conduzido na cidade de S&do Paulo sobre prevaléncia de FR para
DCNT, revelou as seguintes prevaléncias totais ajustadas por idade, na faixa etaria
de 15 a 59 anos: tabagismo, 22,6%; PA nao controlada, 24,3%; obesidade, 13,7%;
circunferéncia abdominal aumentada, 19,7%; colesterol total 2240 mg/dl, 8,1%; HDL
colesterol <40 mg/dl, 27,1%; triglicérides 2200 mg/d|, 14,4%; e glicemia 2110 mg/dI,
6,8%. Tabagismo, PA nado controlada, colesterol total elevado, HDL-colesterol
diminuido e triglicérides elevados foram significantemente mais prevalentes em
homens do que em mulheres. Comparados aos resultados de inquérito anterior, a
percentagem de PA ndo controlada permaneceu inalterada, mas a de tabagismo
diminuiu significantemente?.

Estudos nacionais tém sido revisados e mostram que, embora potencialmente
relevantes na definicdo do perfil epidemiolégico da populagdo brasileira e, mais
importante, passiveis de prevencéo, os FR para DCNT ndo vém sendo monitorados
adequadamente no Pais. Inquéritos domiciliares sobre a ocorréncia de condi¢des de
saude e nutricdo da populacédo brasileira tém revelado crescimento acelerado da
obesidade, em particular entre os estratos sociais de menor renda. Ainda assim, o
grande intervalo de tempo que separa esses inquéritos (10 a 15 anos) e a
impossibilidade de desagregacdo de resultados para Estados e municipios nao
permitem dizer que o problema da obesidade esteja sendo adequadamente
monitorado no Brasil. O conhecimento sobre a tendéncia temporal dos padrdes de
consumo alimentar e de atividade fisica deixa mais ainda a desejar. No caso do

consumo alimentar, informagdes periddicas restringem-se a tendéncias em areas
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metropolitanas estimadas a partir de pesquisas sobre orgcamentos familiares, as
quais se referem a compras de alimentos pelas familias e ndo ao padrdo de
consumo real dos individuos. No caso de padrdes de atividade fisica, ha registro de
unico inquérito domiciliar que estimou em 1996/97 a frequéncia de atividades fisicas
no lazer nas regides Nordeste e Sudeste do Brasil. Nos dois casos, os dados
apontam para padrées de consumo alimentar e de atividade fisica que favorecem
grandemente a ocorréncia de DCNT. As mais recentes estimativas sobre o consumo
de cigarros e de alcool no Pais foram produzidas ha mais de 5 anos e, ainda assim,
sem permitir desagregacgdes para Estados e municipios, enquanto que estimativas
sobre a prevaléncia de HAS e hipercolesterolemia sdo em geral pontuais e relativas
a populacdes muito especificas' %',

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) —
2003, a desigualdade social na presenca de condi¢gdes cronicas revelou-se
significativa. O segmento de menor escolaridade da populagdo adulta brasileira
apresentou 62% a mais de prevaléncia de doencas crbnicas, se comparado aos de
melhor nivel. Outros autores, em diferentes paises, tém analisado a presencga de
morbidade crbnica segundo indicadores socioecondmicos, e os achados, em geral,
apontam para maior prevaléncia nos segmentos de menor escolaridade ou renda.
Inquérito realizado em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal detectou
frequéncias mais elevadas de diabetes, HAS e doenca isquémica do coragado nas
pessoas com ensino fundamental incompleto. A magnitude das diferencas
observadas entre os estratos socioeconémicos € considerada ser subestimada pelo
fato de os segmentos de menor escolaridade tenderem a sub-referir a presenca de
morbidades. As disparidades sociais estimadas pelas prevaléncias de doencas
cronicas avaliadas em inquéritos seriam, assim, menores do que as verdadeiras.
Apesar desta possivel tendéncia, constata-se maior indice de morbidade e co-
morbidade nos segmentos de menor nivel socioecondmico, que também sdo os que
utilizam os servicos de satide com mais frequéncia'®.

Ainda sobre a condi¢do socioeconémica, sua relacdo com o auto-cuidado
esta sendo explicada por sua correlagdo com um estilo de vida ndo saudavel. A
condigao social mais adversa, que € a menor escolaridade, encontrou-se associada
a HAS mesmo apds o controle dos seus demais fatores causais. Os individuos que
completam o terceiro grau tém um indice de prevaléncia de HAS 40% menor do que
aqueles que t&m menos de 10 anos de escolaridade?.
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3.4 INTERVENCOES DE CONSEQUENCIA TERAPEUTICA

Modificagdes no estilo de vida (MEV), especialmente a redugédo de peso, a
diminuicdo da ingestdo de sal e de alcool, como também a adoc&o de dieta
hipocaldérica, além da pratica de atividade fisica regular, mostraram-se
comprovadamente eficazes na reducdo da PA, na melhora da efetividade anti-
hipertensiva e na diminuigdo do risco cardiovascular®.

Num estudo conduzido em portadores de HAS, a etiologia na visdo dos
pacientes foi ligada a: aspectos emocionais (35%), habitos alimentares inadequados
(30%), heranga familiar (6%), alcool (6%), obesidade (2%), cigarro (2%), sendo que
cerca de 20% dos sujeitos desconheciam o que pode causar a hipertensdo. Quanto
a mudancga nos habitos dos pacientes, 17% referiram-se aos habitos alimentares e
11% aos habitos de vida. No primeiro caso, foram citados: evitar o sal e embutidos
(42%), evitar a gordura (37%) e evitar o alcool (21%). Ja em relacédo aos habitos de
vida, predominaram a educagao fisica e a caminhada (70%). Foram mencionados,
em menor frequéncia, os itens evitar o fumo (20%) e medir a presséo (10%). Uma
pequena percentagem das respostas (10%) fez referéncia a controlar a emog¢do. Em
relagdo aos comportamentos adotados pelos pacientes logo apés o descobrimento
da doenga, notou-se uma valorizagdo do atendimento médico e do uso da
medicacdo em detrimento de outras praticas®.

Ha evidéncias demonstrando que intervencdes para controle do estresse
psicoemocional podem ser eficazes para individuos em que esse componente
mostra-se evidentemente relacionado aos niveis pressoéricos e para 0s quais as
intervengdes produzem resultado. Estudos com treinamento para controle do
estresse emocional com diferentes técnicas mostraram beneficios no controle e na
reducdo da variabilidade da PA, podendo ser utilizado como medida adicional na
abordagem n3o farmacoldgica de pacientes hipertensos’".

Quando perguntado sobre o que os pacientes achavam que poderiam fazer
para controlar sua pressdo, a maior parte das respostas apontou mudang¢as nos
habitos. Cabe indicar que existe uma lacuna entre o que os pacientes acreditam que
podem fazer e o que realmente fazem?*. A hipétese é que os programas atualmente
consideram, em geral, que os individuos estdo prontos para a agao, pressuposto
que tem se mostrado insustentavel na maioria das situagdes. A motivagcdo é

complexa e as metas a curto prazo podem preceder sobre as de longo prazo. Os
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aspectos que influenciam a adesao de um paciente a uma prescrigao dietética e sua
motivagéo para adotar um padrao desejavel de comportamento alimentar devem ser
analisados como um conjunto de caracteristicas relacionadas ao profissional,
paciente, qualidade da relacdo profissional-paciente, prescricdo, aspectos
organizacionais, pessoais, ambientais e fisicos do servigco ou clinica e ambiente
externo ao servico®.

O projeto SABE (Saude, bem-estar e envelhecimento) foi coordenado pela
Organizagao Pan-Americana de Saude com o objetivo de coletar informagdes sobre
as condi¢des de vida dos idosos (60 anos e mais) residentes em areas urbanas de
metrépoles de sete paises da América Latina e Caribe — entre elas, o Municipio de
Sado Paulo — e avaliar diferenciais com relacdo ao estado de saude, acesso e
utilizagdo de cuidados de saude. Nesse estudo, a doenga de maior prevaléncia foi a
HAS, com uma frequéncia relativamente alta, levando-se em conta que se trata de
doenga auto-referida, ou seja, dependente de utilizacdo de servicos de saude e
consequente conhecimento da sua existéncia. Observou-se que apenas 80,6% dos
hipertensos tomavam medicamentos para controlar a pressdo, sendo 84,8% das
mulheres e 73,5% dos homens hipertensos. Apenas 45,1% dos hipertensos
informaram que nos ultimos 12 meses perderam peso intencionalmente ou seguiram
uma dieta especial®®.

A reducgédo do nivel de atividade fisica e sua relagdo com a ascensdo na
prevaléncia da obesidade refere-se as mudancgas na distribuicdo das ocupacgdes por
setores (exemplo: da agricultura para a industria) e nos processos de trabalho com
reducado do esforgo fisico ocupacional; das alteragcdes nas atividades de lazer, que
passam de atividades de gasto energético acentuado, como praticas esportivas,
para longas horas diante da televisdo ou do computador; e do uso crescente de
equipamentos domésticos com redugao do gasto energético da atividade?'.

Programas de exercicios fisicos podem melhorar ndo apenas a aptidao fisica,
mas também os niveis de lipidios sanguineos, PA, densidade 6ssea, composigao
corporal, sensibilidade a insulina e tolerancia a glicose. Na atualidade, os principais
estudos sobre epidemiologia da atividade fisica continuam a investigar a relagao
entre sedentarismo, como fator de risco, ou estilo de vida ativo fisicamente, como
fator de protecdo, e agravos cardiovasculares, hipertensdo, cancer, diabetes e

saude mental®®.
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Os estudos podem vir a identificar estratégias de intervengao para adogéo e
manutencdo da atividade fisica, com énfase para propostas de aderéncia aos
exercicios fisicos e seu impacto sobre a saude publica. O sedentarismo ja é visto
como fator de risco primario para as DCV, assim, torna-se fundamental a
identificacdo dos determinantes da atividade fisica para propor modelos tedricos
incentivando a adogcdo e manutencado da pratica de atividades fisicas, bem como
estratégias incentivando a populagao a adotar o estilo de vida ativo fisicamente®®.

3.5 PROMOGAO DA SAUDE E PREVENGCAO DE DOENGCAS

Ambientes coletivos podem ser especialmente adequados para a elaboragao
e implantagdo das agdes de saude, desse modo, o trabalho dos profissionais de
saude publica é cada vez mais necessario em escolas, ambientes de trabalho ou
moradia, grupos religiosos ou de outra natureza. Conceitos sociais de normalidade
influenciam escolhas de comportamentos, que sdo aparentemente individuais. E
nesta dimensao que se encontram, provavelmente, as maiores lacunas do “fazer” da
epidemiologia, ao n&o levar em conta o carater ndo racional das escolhas de
comportamento. Aponta-se a necessidade de integrar os varios determinantes do
comportamento humano, cada vez mais importantes para estratégias de promogao
da saude e prevencdo de doengas?.

A abordagem de um problema de saude multifatorial em &mbito coletivo n&o
deixa, portanto, de passar por uma abordagem individual. Uma analise de 727
hipertensos dividiu os individuos em quatro grupos. O maior deles (39%) era bem
orientado quanto a saude, informado sobre a hipertensdo e tomava sua medicacéo.
Um segundo grupo (16%) tendia a confiar mais no efeito dos medicamentos do que
no estilo de vida para o controle da PA. O terceiro grupo (22%) tinha o maior indice
de massa corporal, ndo tinha habitos saudaveis exceto pela baixa ingestao de alcool
e baixo consumo de tabaco, frequentemente esquecia de tomar a medicacao e
apresentava controle pressorico insatisfatorio. Esses pacientes teriam o maior
beneficio se aconselhados quanto a mudanca de estilo de vida, requerendo mais
consultas e contato mais frequente com os servigos de saude. O ultimo grupo (23%)
era formado por homens jovens com pouco conhecimento sobre a hipertensao e
menos temerosos quanto a suas consequéncias, mais propensos ao uso de alcool,

abuso de tabaco e interrupgao do tratamento sem o conhecimento do médico. Estes
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provavelmente necessitariam de orientacido persistente, informagao sobre os riscos
da falta de controle pressorico, onde o envolvimento da familia e de grupos sociais

poderia ser util'.

3.6 CONTROLE DA PA

Para a tomada de decisao terapéutica apos a estratificacdo de risco, leva-se
em conta, além dos valores de PA, a presenca de FRCV, as lesées em 6rgao-alvo e
as DCV e, finalmente, a meta de valores da PA que devera ser atingida pelo
tratamento".

Algumas questdes devem ser abordadas a fim de estabelecer os limites do
tratamento e as metas a serem atingidas, considerando as melhores evidéncias
cientificas disponiveis. O tratamento inicial de um hipertenso a partir de um
determinado valor de PA o beneficia? O tratamento com algum tipo especifico de
farmaco melhora os resultados? A associagao de farmacos difere em beneficios e
riscos? Os resultados de estudos clinicos randomizados tém esclarecido essas
respostas em parte, e grupos de estudo diversos podem estabelecer limites e metas
diferentes de acordo com a interpretacdo desses resultados, associados aos de
estudos observacionais®.

Para avaliar o tratamento ha necessidade de medidas de pressao corretas e
que condizem com a realidade do paciente. Apesar de ser um procedimento
simples e de facil realizagdo, os valores da PA podem sofrer grande influéncia da
interagcdo entre o paciente, aferidor e ambiente. O que muitas vezes pode observar-
se € um valor de PA realizada em consultério ou unidade de saude que néao
corresponde com a realidade®. O surgimento de evidéncias de que aferir a PA
ambulatorial e residencial tem valor prognostico tornou essa abordagem mais
comumente usada para avaliar a eficacia do tratamento. A meta pressérica a ser
atingida nesses casos ainda nao esta bem definida’®. O uso de aparelhos validados,
totalmente automaticos, reduz ou elimina muitos dos fatores que contribuem para
uma aferigdo imprecisa da PA rotineiramente. A possibilidade de eliminar a interagéao
com profissionais de satide parece reduzir a ansiedade dos pacientes®’.

O objetivo do tratamento é reduzir ao maximo o risco de morbidade e
mortalidade cardiovascular, o que requer o tratamento de todos os FR modificaveis
identificados, incluindo o tabagismo, dislipidemia ou diabetes, e o controle adequado
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de condigdes clinicas associadas, tanto quanto o tratamento da PA elevada per se'>.
Pode haver aumento de 17,5% da taxa de controle da hipertensdo quando associa-
se uma estratégia de educagdo do paciente a intervengcédo pelo profissional de
saude. Qualquer intervencdo que melhore a relacdo do paciente com seu cuidador
pode melhorar os resultados do cuidado®?.

O percentual de individuos hipertensos em tratamento varia amplamente no
mundo, desde valores razoaveis, como 58,4% nos Estados Unidos, até valores
muito baixos, como no México, onde apenas 10,7% dos hipertensos estdo sob
tratamento. Com relagdo ao controle da hipertensdo, o quadro é ainda mais
alarmante, visto que nos Estados Unidos, pais onde foi relatado o maior nivel de
controle da HAS, apenas 31% dos hipertensos estdo com cifras presséricas abaixo
de 140 x 90mmHg®.

As medidas comportamentais de controle da PA nado incluem apenas uma
forma de intervencédo, salienta-se ainda que nenhuma terapéutica medicamentosa
sera eficiente o bastante se ndo conduzir a ades&o consciente ao tratamento. A
aceitacdo do hipertenso esta muitas vezes associada a sentimentos de ftristeza,
raiva, agressividade e hostilidade, cuja superagdo somente ocorre uma vez

conscientizado do problema?®.
3.7 O AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

A origem da ESF deu-se no Programa de Agentes de Saude instituido pela
Secretaria Estadual de Saude do Ceara em 1987. O modelo gerou resultados que
levaram a sua extensdo em 1991 pelo Ministério da Saude como Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). A demanda crescente por servigos de
saude que surgiu em consequéncia levou ao modelo saude da familia em 1994,
proposto para mudar a forma de organizar os servigos de saude e melhorar o
acesso e a qualidade da atenc&o, fortalecendo a atuacdo dos ACS**%,

O ACS é um profissional selecionado na comunidade, conhecedor da
realidade local, que trabalha com familias numa area definida. Dentre suas
atribuicdes estdo analisar as necessidades da comunidade; atuar nas acbes de
controle de doencas e promog¢ao e protegcdo da saude; participar das reunides da
equipe de saude e da comunidade. Seu trabalho abrange principalmente a visita

domiciliar, o cadastramento e mapeamento da populacdo e as reunides
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comunitarias. Por conviver com a realidade local e trabalhar em uma equipe de
saude, torna-se um interlocutor de didlogos e praticas®*. Simplificar o papel do ACS
€ desconhecer o avango que sua atuacido proporcionou, especialmente em locais
onde nao havia acesso a satde®.

Propostas de formag&o e regulamentagcdo da sua pratica e vinculagao
profissional tém sido objeto de preocupacdo, bem como sua capacitagcdo e
educacédo, ja que trata-se de um facilitador que estabelece uma ponte entre os
conhecimentos popular e cientifico e € necessario que os diferentes aspectos do
processo saude-doenga sejam trabalhados no sentido de transformar os
determinantes de satde®’. O trabalho dos ACS no pais contribuiu com as acdes que
resultaram em reducdo dos indices de mortalidade infantil, aumento das taxas de
cobertura pré-natal, de vacinagdo, de vigilancia a saude de maes, criangas,
adolescentes, adultos e idosos®. Ha risco, no entanto, de centrar sua atuacdo na
esfera institucional se suas habilidades ndo forem direcionadas para atuar nas
necessidades de saude dos usuarios, contribuindo para melhorar o trabalho em
equipe®®. Espera-se que seu trabalho complemente as acdes da equipe
multiprofissional e que atividades complexas sejam supervisionadas, para que as
mudangas sejam baseadas no planejamento e avaliagdo do cuidado, que exige
saberes tedricos e praticos. A consolidacido da ESF depende em parte do trabalho
do ACS, num processo de capacitagdo da comunidade para atuar em melhoria da
qualidade de vida e saude®’.

3.8 CONSIDERAGOES

A elevacdo da PA representa um fator de risco independente, linear e
continuo para doenga cardiovascular. Em termos de mortalidade, observa-se
tendéncia lenta e constante de reducdo, no entanto, apesar do declinio, a
mortalidade no Brasil ainda € elevada em comparacédo a outros paises, tanto para
doenca cerebrovascular como para doencgas do coragdo''. E fundamental obter, na
atengao basica, um panorama de abordagem que torne as praticas em saude mais
eficazes, de encontro as expectativas, necessidades e dificuldades de cada grupo
populacional em particular.

Embora a associacdo entre tratamento inadequado da hipertensdo e

agrupamentos sociais menos favorecidos encontre-se bem estabelecida na
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literatura, as condigbes socioecondmicas relativas a baixa escolaridade e baixa
renda nao impediram o éxito da Estratégia Satde da Familia (ESF) no Brasil*®. Um
estudo transversal realizado em Cienfuegos, Cuba, em 2001-2, mostrou que quase a
metade das mulheres e cerca de um terco dos homens estavam com a PA
normalizada. Apenas 21,5% dos hipertensos desconheciam a presenca da doenca.
O elevado percentual de controle da HAS provavelmente esta relacionado com o
acesso universal e a gratuidade dos servigos de saude em Cuba®*. Conquanto as
projecbes para eventos futuros sejam individualizadas, as taxas de prevaléncia
populacionais de agrupamentos de fatores de risco cardiovascular (FRCV) séao
elevadas, devendo toda a comunidade ser contemplada com medidas de promogéao
a saude, com maior énfase nos grupos de maior risco. Atividades educativas e
informativas devem levar em conta as diferencas sociais e culturais*’. Espera-se que
a abordagem integral realizada pelos profissionais de atengdo basica e,
especificamente, na estratégia saude da familia, tenha algum papel nesse processo,
traduzida pela supervisdo intensiva desses pacientes pela equipe de saude local,
com a presencga do ACS.

E possivel haver tendéncia das pessoas em negar uma parte da realidade e
de depositar no médico e na medicacido o poder de controlar sua pressdo - como se
apenas estas duas praticas fossem responsaveis pela diminuicdo dos niveis
pressoricos. Isso poderia ser explicado pela dificuldade que muitos pacientes
relatam na pratica clinica em mudar um habito ou um estilo de vida, principalmente
considerando a existéncia de algumas prescrigdes de restricdes altamente
frustrantes, como os chamados prazeres da vida, tais como dietas alimentares, fumo
e alcool®. Os pacientes devem ser alertados quanto aos beneficios financeiros da
maioria dos habitos saudaveis, em termos de custo ou economia (por exemplo, ao
cessar o tabagismo ou reduzir o consumo de alcool). Os pacientes precisam
entender o custo da ndo-adesdo, que é o resultado ou consequéncia que pode ter
impacto na qualidade de vida prejudicada por DCV, insuficiéncia renal, AVE ou
mesmo a mortalidade precoce'®.

A auséncia de sintomas permanentes faz com que muitos ndo se sintam
doentes e, assim, subestimem a importdncia de fazer tratamento continuado
conforme a prescricdo médica. Ao contrario, quando eles tém alguns sintomas
especificos, acreditam que a pressao esta alta e que nestes momentos o tratamento
é indispensavel*'.
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As evidéncias cientificas apontam para a necessidade de trabalho conjunto
das equipes de saude com suas comunidades, a fim de atuar na educacao e
mudanca de habitos de vida, tornando-os mais saudaveis. O paciente que passa a
ter conhecimento de sua condigio de hipertenso torna-se alvo de um tratamento que
tem como meta sua participacdo cada vez mais ativa na promoc¢ado de saude e
prevencgao de risco, ja que sua educagao em valorizar sua cifra tensional € a chave
para o sucesso do tratamento*?. Os consensos mais recentes abordam o tratamento
nao farmacolégico como um potente aliado na prevengdo de eventos graves e
incapacitantes. Por isso, o paciente deve ser claramente informado sobre o potencial
beneficio dessas intervengdes, considerando que a manutencado desses habitos em
longo prazo podem aumentar significativamente sua efetividade'?.

Para os hipertensos, no ambito do servico de saude, a equipe
multiprofissional deve influenciar e reforcar as orientagdes sobre habitos saudaveis e
controle pressoérico. Todos os profissionais de saude devem estar comprometidos
com o controle adequado refor¢ando os riscos da HAS, a importancia de atingir as
metas de controle, a educagao sobre a efetividade das mudangas de habitos, do
tratamento farmacoldgico e da adesao ao tratamento. As atitudes dos pacientes s&o
muito influenciadas por diferengas culturais, crencas e experiéncias prévias com o
sistema de saude. Essas atitudes devem ser entendidas e respeitadas se os
profissionais de saude pretendem melhorar a comunicagéo e adquirir confianga por
parte dos pacientes e de sua familia. O paciente e o médico devem estabelecer
metas concordantes e revé-las periodicamente. O paciente, com o devido suporte,
deve ser esclarecido sobre a responsabilidade de mudar seus habitos. A satisfacao
do paciente com o servico de satde é um preditor da ades&o ao tratamento'®.

Sem compreender como as pessoas pensam e se sentem diante de seus
problemas n&o podemos concretizar um processo educativo que vislumbre a
mudanca e sustentacdo de estilos de vida saudaveis. Sob esse ponto de vista,
caberia aos profissionais que atuam no campo da saude a defesa de propostas de
educagdo em saude pautadas na capacitacdo de individuos e comunidades,
considerando o sujeito em seu ambiente, sua compreensdo e significacbes sobre a
realidade em que esta inserido. Consideram-se esses aspectos fundamentais para o
desenvolvimento de habilidades que |hes permitam uma postura mais critica diante
de seus problemas de saude, com capacidade de exercer um controle sobre si
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mesmo e o ambiente em que vivem'.

A HAS ¢é um excelente modelo para o trabalho de uma equipe
multiprofissional, cujo trabalho oferece ao paciente e a comunidade uma vis&do mais
ampla do problema, oferecendo-lhes conhecimento e motivagdo para vencer o
desafio e adotar atitudes de mudanga'’. Nas equipes de atenc&o basica, levando-se
em conta as atribuicbes dos ACS na visita domiciliar, ha a oportunidade de
identificar problemas e orientar sobre os cuidados de saude. Nesse aspecto o ACS
configura-se como o elo entre a comunidade e a equipe, podendo desenvolver
acdes de incentivo no acompanhamento de usudrios cronicos®. E por que n&o
instrumentalizar esse agente para, além do reforgco das intervengbdes educativas,
fazer o monitoramento de parametros como o valor da PA? Com o advento de
aparelhos automatizados confiaveis seria possivel obter esses dados no ambiente
domiciliar para a analise da equipe de saude.
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4 METODOLOGIA

Foi realizado um ensaio clinico, onde duas equipes, representadas pelos
ACS, sofreram uma intervencdo, em comparagdo com duas equipes sem a
intervencao, descrita a seguir. Foram pareadas dois a dois, por regido, na cidade de
Joinville, de forma a evitar contaminacdo por proximidade. Foi feita analise dos
pacientes hipertensos monitorados pelo Sistema de Informacdo da Atencao Basica
(SIAB), tendo como desfecho principal o controle da pressao arterial. O SIAB é
alimentado mensalmente pelas equipes de ESF, baseado em visitas mensais das
ACS a grupos de risco, incluindo criangas, gestantes, portadores de doengas infecto-
contagiosas e de doencas cronicas. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade da Regido de Joinville — UNIVILLE (Anexo 1).

Inicialmente, foram conduzidas reunides com cada equipe de ACS a fim de
apresentar as caracteristicas gerais do projeto, explicar a metodologia e questbes
éticas envolvidas. Nessa oportunidade, todos os ACS receberam
esfigmomanémetros Omron modelo HEM-7200 e foram orientados para afericao da
pressao arterial dos hipertensos cadastrados, em duas medidas, apos repouso de 5
minutos, com intervalo de 1 minuto entre as medidas®. Paralelamente, iniciou-se um
levantamento dos dados disponiveis nos prontuarios dos pacientes hipertensos
estudados para tracar o perfil demografico e das afericbes da presséo arterial
realizadas na Unidade Basica de Saude (UBS).

Foram incluidos apenas os pacientes que aceitaram participar da pesquisa
assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1). Apos a
assinatura, os ACS realizaram a primeira afericdo da PA dos pacientes durante a
visita domiciliar mensal de rotina. Esse valor foi registrado como um valor pré-
intervencdo. Os critérios de exclusdo foram: a impossibilidade de receber a visita
domiciliar periodicamente pelos ACS, a existéncia de limitagbes a afericdo da PA
com o aparelho utilizado, pacientes acamados ou com dificuldade de compreender a
pesquisa para assinar o consentimento.

Na segunda etapa, as quatro equipes foram randomizadas em duas equipes
que receberam a intervencdo (grupo |) e duas equipes controle (grupo NI). Para
evitar a contaminagao por proximidade, a randomizagao seguiu um formato 2 por 2,
de forma que as equipes pareadas ficaram bem distantes geograficamente, duas na
regido sul e duas na regido norte da cidade (Figura 1). Cada uma das regides



continha uma equipe de intervencdo e uma equipe controle. As unidades de saude
foram escolhidas aleatoriamente, duas por regido, com o aval da Secretaria
Municipal de Saude de Joinville, sendo as caracteristicas socio-econdmicas da
populagao estudada semelhantes.

Figura 1: Localizagao geografica das equipes de ESF participantes do estudo.

UBSF JAR}IM sofiA (1)

& UBSF ILHA (NI)

Ol Joinvillé =.SC, Brasil
UBSF No% BRASILIA (1)

d UBSF PARQUE GUARANI (NI)

I= Intervengao; NI= N&o-intervengéao.

Fonte: Google Earth, 29/06/13

A intervencgao realizada foi educativa, em forma de reunido estruturada, onde
os ACS receberam orientagcdo do pesquisador e material sobre o cuidado com o
controle da hipertensao e sobre os eventos cardiovasculares e lesdes de érgéo-alvo
(Apéndice 2). Receberam também material sobre atividade fisica e orientacbes
dadas por um educador fisico quanto ao conteudo (Anexo 2). Esse material, em
forma de folhetos educativos, foi deixado com os ACS para que entregassem e
explicassem aos pacientes visitados, reforgando a importancia do controle da PA em
cada visita mensal. Como medida de desfecho principal, foi realizada medida da PA
apdés 6 meses para avaliacdo evolutiva. As duas equipes controle ndo receberam
folhetos educativos ou orientagdes especificas do pesquisador e do educador fisico
e fizeram as visitas mensais como é de costume das equipes de ESF.
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A partir do levantamento dos dados dos prontuarios médicos dos pacientes
estudados foi registrada a ultima PA aferida na UBS, antes da intervencao, no ano
de 2013 (PA_UBS). Essa medida foi comparada com a medida domiciliar pre-
randomizacdo para verificar se a PA aferida no servico de saude, usada como
parametro de seguimento e controle, diferia da PA aferida em domicilio pelos ACS.
Nesse levantamento verificou-se também o registro da existéncia de diabetes e
dislipidemia*, a partir do resultado de exames laboratoriais e medicamentos em uso.
Os registros de peso (Kg) e altura (m) foram utilizados para o calculo do IMC.

Apo6s o término da pesquisa os valores considerados para fins de analise
foram ajustados. Foi calculado o valor médio das duas aferices realizadas em
domicilio, na mesma visita, considerando-se 0 menor valor nos casos onde havia
diferenca maior de 10 mmHg'. Testes de sensibilidade foram realizados e verificou-
se que o valor médio e o ajustado nao interferiram na analise.

O desfecho principal foi a comparagao da PA aferida em domicilio, pelos
ACS, no inicio do estudo e apdés o periodo de 6 meses de intervencao.
Adicionalmente, foram comparados os pacientes com HAS controlada versus nao
controlados, buscando avaliar o efeito da intervengdo apds ajuste para as demais
variaveis. Foram considerados controlados os pacientes que tinham ao final do
estudo, de acordo com a segunda afericdo domiciliar, a PAD menor que 90 mmHg e
PAS menor que 140 mmHg entre os pacientes abaixo de 60 anos e menor que 150
mmHg entre os maiores de 60 anos®.

Os testes realizados para variaveis relevantes entre os grupos foram: qui-
quadrado para variaveis categdricas e comparagdo de meédias de amostras
independentes e de amostras relacionadas. Foram utilizados, respectivamente, o
indice de Pearson, teste de Mann-Whitney e teste de Wilcoxon. O modelo de
medidas repetidas foi corrigido para as variaveis com p<0,10 na analise univariavel,
entre os grupos de intervencdo e controle da PA. Objetivando avaliar as variaveis
relacionadas com o controle da PA, foi realizada uma analise de regresséo logistica
binaria, PAS controlada (C) versus PAS nado controlada (NC). As variaveis com
p<0,10 na analise univariavel entre os grupos foram introduzidas no modelo
multivariavel, ajustadas para interagdes, quando necessario.

A presenca de DCV foi verificada no prontuario e por relato aos ACS na
primeira visita domiciliar, considerando-se a existéncia de I|AM, AVE,

revascularizagéo, angioplastia ou lesdo de orgao-alvo documentada previamente a
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intervencdo. A ocorréncia de evento CV foi relatada ao ACS na segunda visita
domiciliar, quando o paciente foi questionado se houve internagao, e qual a causa,
desde a primeira visita domiciliar.

O desenvolvimento do estudo pode ser observado na Figura 2.

Figura 2: Estudo — Efeito da orientagdo do ACS no controle da PA na APS.

Hipertensos cadastrados (n=1020)
ACS estimados (n=27)

Areas sem ACS (n=13)
Analise dos Prontuarios & > Hipertensos sem ACS (n=245)
Excluséo (n=278)
Recusa (n=65)
v
Hipertensos visitados (n=432)
——> Primeira Aferigao Domiciliar
Randomizagéao
v v
Intervengao (n=219) Nao-intervencao (n=213)
Sem ACS (n=40) Sem ACS (n=0)
Mudanga (n=6) S Mudanga (n=14)
6 > Ausente (n=8) 6 Ausente (n=14)
meses Obito (n=5) meses Obito (n=1)
\ 4 v
Segunda Afericdo Domiciliar Segunda Afericdo Domiciliar
(n=160) (n=184)

ACS = Agente Comunitario de Saude
Fonte: Autores.

Foi considerada perda de prontuarios quando nao havia prontuario do
paciente na UBS ou quando, havendo prontuario, ndo havia registro recente da PA.
A perda de pacientes se deu pela perda do seguimento pds-intervengao, por perda
de ACS, mudanga de enderego, auséncia no domicilio ou o6bito. Ao longo da
intervencdo, quatro ACS desligaram-se em trés UBS sendo, em alguns casos,
substituidos por outro ACS na segunda visita domiciliar, portanto, foi considerada
perda de ACS quando nao houve essa substituicdo na visita pos-intervencao.

As médias dos valores ajustados da PA foram analisadas por UBS nos
grupos | e NI, C e NC, comparando-se a afericdo na UBS (PA_UBS) com a primeira
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aferigdo domiciliar (PAS 1 e PAD1) e as duas aferigdes domiciliares (PAS1 e 2, PAD

1 e 2), utilizando-se o teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.
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5 RESULTADOS
As caracteristicas gerais da amostra foram levantadas através dos registros
em prontuario, exceto o tabagismo, que foi referido pelos pacientes aos ACS, e

podem sem observadas na tabela 1.

Tabela 1 - Comparagéo dos grupos | e NI

Total | NI p
Numero, n (%) 432 219 (50,7) 213 (49,3) -
Idade (média + DP) 63,0+122 63,7+11,7 623126 0,201
Idade >60 anos, n (%) 250 (57,9) 132 (60,3) 118 (55,4) 0,305
Homens, n (%) 145 (33,6) 77 (35,2) 68 (31,9) 0,477
Tabagistas, n (%) 56 (15,9) 20 (12,0) 36 (19,3) 0,001
Diabetes, n (%) 118 (28,9) 60 (29,3) 58 (28,6) 0,877
Dislipidemia, n(%) 239 (71,6) 135 (71,8) 104 (71,2) 0,908
Obesidade, n (%) 73 (50,3) 36 (52,9) 37 (48,1) 0,557
DCV, n (%) 64 (15,6) 29 (14,0) 35(17,3) 0,356
Evento CV, n (%) 2(0,5) 1(0,5) 1(0,5) -
Obito, n (%) 6 (1,4) 5(2,3) 1(0,5) 0,039
Uso de diurético, n (%) 264 (70,2) 151 (76,3) 113 (63,5) 0,007
Uso de beta-bloqueador, n (%) 129 (34,3) 56 (28,3) 73 (41,0) 0,009
Uso de BCC, n (%) 50 (13,3) 22 (11,1) 28 (15,7) 0,453
Uso de BRA, n (%) 74 (19,7) 49 (24,7) 25 (14,0) 0,001
Monoterapia, n (%) 107 (28,5) 47 (23,7) 60 (33,7) 0,032
Uso de estatina, n (%) 139 (37,0) 91 (46,0) 48 (27,0) <0,001
Uso de antiagregante plaquetario, n (%) 82 (21,8) 50 (25,3) 32 (18,0) 0,088
Mesmo ACS 1 e 2, n (%) 299 (86,9) 128 (80,0) 171 (92,9)  <0,001
Perda de pacientes, n (%) 88 (20,4) 59 (26,9) 29 (13,6) <0,001
PA controlada prontuario, n (%) 171 (52,3) 83 (52,2) 88 (52,4) 0,974
Perda de prontuarios, n (%) 105 (24,3) 60 (27,4) 45 (21,1) -
PA controlada pré-l, n (%) 283 (65,5) 146 (66,7) 137 (64,3) 0,608
PA controlada pés-I, n (%) 244 (70,9) 108 (67,5) 136 (73,9) 0,191
PAS1, mmHg, (média = DP) 139,2+23,7 138,5+22,7 139,9+247 0,704
PAS2, mmHg, (média = DP) 134,8+20,8 136,7+17,8 133,2+23,1 0,032
PAS prontuario, mmHg, (média * DP) 139,4+22,7 140,3+229 138,5+226 0,419
PAD1, mmHg, (média + DP) 78,1 +12,1 774+113 789+129 0,188
PAD2, mmHg, (média + DP) 774+115 78,5+9,7 76,5+12,8 0,017
PAD prontuario, nmHg, (média + DP) 81,7+123 804+120 83,0125 0,059

DCV: Doenga cardiovascular; BCC: bloqueador de canal de célcio; BRA: bloqueador do receptor de angiotensina;
1= primeira afericdo; 2= segunda aferigdo. Fonte: Autores.

A média de pacientes por ACS no inicio do estudo foi de 24,3 no grupo | e de
30,4 no grupo NI. Apds a intervencgéo, foi de 26,6 no grupo | e de 30,7 no grupo NI.



ApoOs a intervencdo, houve perda de seguimento de 20,4% dos pacientes, todos
inicialmente com a PA controlada, havendo diferenga significativa (p<0,001) entre o
grupo | (26,9%) e o grupo NI (13,6%).

Os grupos tiveram uma composigdo proporcional quando consideradas as
variaveis idade, sexo, presenca de diabetes, dislipidemia, obesidade e DCV.
Observamos a ocorréncia de poucos eventos CV durante o estudo e o numero de
Obitos foi maior no grupo |.

Pode-se observar no grupo | que o perfil do paciente sugere menor inércia
clinica no tratamento (menos monoterapia, mais uso de estatina e menos
tabagismo), bem como s&o usados anti-hipertensivos mais potentes (mais diuréticos,
em comparagao com beta-bloqueadores no grupo NI).

Quando consideramos as afericbes domiciliares ajustadas (PAS 1 e 2; PAD 1
e 2), no grupo NI houve decréscimo significativo tanto na PAS (p=<0,001), como na
PAD (p=0,010). No grupo | houve elevagédo da PAD (p=0,017).

Quando o teste é ajustado para as variaveis tabagismo, uso de diurético, uso
de beta-bloqueador, uso de monoterapia, uso de estatinas e ter sido acompanhado
pelo mesmo ACS, essa diferenga mantém-se sem significancia (p=0,711). Os

valores de PAS ajustados para essas variaveis estdo expressos na tabela 2.

Tabela 2 - PAS média ajustada por grupo (I ou NI).

95% Intervalo de confianga

Grupo Medida PAS média inferior superior
| 1 135,848 131,863 139,832
2 136,059 132,514 139,605
NI 1 140,036 136,149 143,922
2 133,708 130,250 137,166

Covariadveis adotadas com os seguintes valores: Tabagismo=0,15, Diurético=0,71, Beta-bloqueador=0,34,
Monoterapia=0,29, Estatinas=0,37, Mesmo ACS=0,86.

Fonte: Autores.

Na analise do valor médio da PA_UBS nos grupos | e NI, verificamos que a
PA aferida na UBS é mais alta em relagéo a aferida em domicilio ajustada no grupo |
(PAS1, p=0,001 e PAD1, p<0,001); no grupo NI, apenas a PAD difere
significativamente (p<0,001). As mudangas observadas nos grupos | e NI ndo sao

correspondentes as observadas em cada UBS do grupo, separadamente.
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Dada a alta taxa de controle da PA ao final do estudo, procedemos a uma
analise comparativa entre pacientes controlados (C) e n&o controlados (NC), como
mostra a tabela 3.

Tabela 3 — Comparagéo dos grupos de Controlados (C) e Nao controlados (NC).

TOTAL Cc NC p
Namero, n (%) 344 244 (70,9) 100 (29,1) 0,097
Idade (média £ DP) 64,1+11,6 64,1+11,4 64,1+12,0 0,98
Idade >60 anos, n (%) 212 (61,6) 152 (62,3) 60 (60,0) 0,691
Homens, n (%) 117 (34,0) 76 (31,1) 41 (41,0) 0,08
Tabagistas, n (%) 47 (13,7) 31(12,7) 16 (16,0) 0,419
Diabetes, n (%) 91 (27,7) 62 (26,3) 29 (31,2) 0,37
Dislipidemia, n (%) 195 (72,0) 139 (70,2) 56 (76,7) 0,29
Obesidade, n (%) 54 (48,6) 42 (51,2) 12 (41,4) 0,362
DCV, n (%) 53 (16,0) 31(13,1) 22 (23,2) 0,024
Evento CV, n (%) 2(0,6) 1(0,4) 1(1,0) 0,24
Uso de diurético, n (%) 214 (70,6) 150 (69,4) 64 (76,3) 0,476
Uso de beta-bloqueador, n (%) 103 (34,0) 69 (31,9) 34 (39,1) 0,235
Uso de BCC, n (%) 50 (16,5) 30 (13,9) 20 (23,0) 0,054
Uso de BRA, n (%) 74 (24.,4) 46 (21,3) 28(32,2) 0,046
Monoterapia, n (%) 89 (29,4) 69 (31,9) 20 (23,0) 0,121
Uso de estatina, n (%) 111 (36,6) 76 (35,2) 35 (40,2) 0,41
Uso de antiagregante plaquetario, n (%) 65 (21,5) 44 (20,4) 21 (24,1) 0,47
Mesmo ACS 1 e 2, n (%) 299 (86,9) 214 (87,7) 85 (85,0) 0,499
Perda de pacientes, n (%) 88 (20,4) -
Troca de ACS, n (%) 30 (12,3) 15 (15,0) -
PA controlada prontuario, n (%) 140 (51,9) 116 (58,3) 24 (33,8) <0,001
Perda de prontuarios, n (%) 74 (21,5) 45 (18,4) 29 (29,0) -
PA controlada pré-l, n (%) 233 (67,7) 192 (78,7) 41 (41,0) <0,001
Intervengio 160 (46,5) 108 (44,3) 52 (52,0) 0,191
PAS1, mmHg, (média £ DP) 138,9+239 1334+204 1525+26,5 <0,001
PAS2, mmHg, (média * DP) 134,8+20,8 1251+131 1585+16,6 <0,001
PAS prontuario, mmHg, (média * DP) 139,4+229 136,2+20,4 1484+17,0 0,001
PAD1, mmHg, (média £ DP) 77,7+120 759+10,3 822+144 <0,001
PAD2, mmHg, (média £ DP) 77,4115 738+84 86,3+13,1 <0,001
PAD prontuario, mmHg, (média + DP) 819+120 809+112 84,8+135 0,017

DCV: Doenga cardiovascular; BCC: bloqueador de canal de célcio; BRA: bloqueador do receptor de angiotensina;
1= primeira aferigdo; 2= segunda aferigdo.
Fonte: Autores.

Na comparacdo entre C e NC, observamos uma maior propor¢cédo de
pacientes portadores de doencgas cardiovasculares no grupo NC. A analise dos
pressupostos para a analise de regresséo logistica demonstrou um interagdo entre

as variaveis sexo e DCV (p=0,03). Houve mais DCV em individuos do sexo
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masculino, também fracamente associada com o grupo NC (p=0,103). A introdugéo
da variavel de interacdo DCV*sexo foi utilizada. Dessa forma, a analise de regressao
logistica revelou que a presenga de DCV esta presente em maior propor¢do no
grupo NC apenas em individuos do sexo masculino (p=0,003 para fator de
interacao).

Quando observamos a PA média ajustada nos grupos C e NC (Tabela 4),
verificamos que no grupo C os valores sdo significativamente mais baixos na
primeira medida feita em domicilio, quando comparados com a afericdo da UBS
(PA_UBS), tanto na PAS1 (p=0,029) como na PAD1 (p<0,001); no grupo NC houve
diferenca significativa apenas na PAD1 (p=0,010).

Tabela 4 - Comparacao dos valores da PA em mmHg (média + DP) por grupo (C/NC).

PA_UBS PAS1 p PAS1 PAS2 p
(o8 136,2 £ 20,4 133,4 £ 20,4 0,029 133,4 £ 20,4 125,1 £ 13,1 <0,001
NC 148,4 £ 17,0 152,5 + 26,5 0,367 152,5 £ 26,5 158,5 + 16,6 0,001

PA_UBS PAD1 p PAD1 PAD2 p
(o8 80,9+11,2 75,9+10,3 <0,001 75,9+10,3 73,8+8,4 0,002
NC 84,8 +135 822+144 0,010 82,2+144 86,3 + 13,1 0,001

1= primeira aferigdo; 2= segunda aferigdo.
Fonte: Autores.

Comparando as duas medidas domiciliares ajustadas (PAS 1 e 2; PAD 1 e 2),
no grupo C os valores da segunda aferigdo domiciliar foram significativamente
menores para a PAS (p<0,001) e PAD (p=0,002). No grupo NC, houve aumento
entre as duas medidas domiciliares, sendo significativo tanto para a PAS (p=0,001)
como para a PAD (p=0,001).
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6 DISCUSSAO

O presente estudo mostra a tentativa de melhorar o controle da PA através de
uma intervengdo nos ACS, reforcando as medidas educativas e introduzindo na
visita domiciliar a afericdo da PA com aparelho automatizado. Ao contrario do
esperado, ndo houve melhora do controle da PA. A atuagdo do ACS foi o foco da
intervencdo nesse estudo por tratar-se do elo fundamental entre o domicilio e a
UBS, o que representa a principal diferenca entre a ESF e a atividade centrada no
médico e no enfermeiro®. A falta de uma abordagem multidisciplinar tem sido
apontada como uma das razdes pelas quais as taxas de controle encontradas em
ensaios randomizados ndo sdo replicadas na pratica clinica®®. Uma metanalise
evidenciou que dentre os estudos onde ha intervengcdes direcionadas para
pacientes, aqueles voltados para HAS estdo em segundo lugar, e os autores
concluiram que intervengdes integrando multiplas abordagens sdo geralmente mais
efetivas do que as focadas em apenas um aspecto®®. O resultado negativo do estudo
reforga a complexidade do assunto e o grande numero de fatores que influenciam a
dindmica das equipes da ESF. As prioridades das acbes das equipes podem variar
no tempo e de acordo com as caracteristicas da populagcéo atendida. Ha também
grande rotatividade e falta de profissionais nas equipes.

O achado mais interessante foi a elevada taxa de controle da HAS na amostra
total. Os valores de 52,3% em prontuario e 65,5% nas medidas domiciliares pre-
randomizacao diferem daqueles reportados em outros estudos nacionais, que
variam muito metodologicamente e que caracterizam populagdes diversas,
independente do modelo de assisténcia utilizado. Ainda que baixa, a comparacao
das frequéncias de controle nos estudos brasileiros com outros paises revelou taxas
superiores no Brasil (13,7% vs. 26,1%), principalmente onde ha ampla cobertura de
ESF®. O municipio de Joinville possui atualmente uma cobertura de ESF de apenas
38% da populacéo, apesar de completados 20 anos de implantagao®’.

O estudo Controlar Brasil, realizado em consultérios particulares e que
atendem planos de saude, aponta para controle da PA em torno de 53,3% dos
pacientes*®. No estudo Pro-Saude, realizado com funcionarios de uma universidade
no Rio de Janeiro, que levantou a prevaléncia de hipertensos (30%), de
reconhecimento dessa condigdo (81,5%) e de tratamento com drogas
antihipertensivas (77,8%), 42,2% dos hipertensos estavam controlados no momento



do estudo, sendo a taxa de controle maior entre os que se tratavam (60,1%)*.

Estudo realizado na populagédo adulta do Rio Grande do Sul mostrou que somente
25,6% de hipertensos que seguiam tratamento medicamentoso atingiam controle da
PA>. Na populacdo adulta urbana de Tubardo-SC, a taxa de controle da HAS
encontrada foi de 10,1%°. Em uma UBS de S3o Paulo-SP, uma equipe
multiprofissional realizou grupos de hipertensos e diabéticos por 30 meses, elevando
de 27% para 53% a taxa de pacientes com PA normal e limitrofe®'. Em Salvador-BA,
a taxa de controle da HAS com a implantacido de ESF passou de 28,9% para 57%,
sendo as médias da PA inicial e final de 155,9 + 24,1 x 95,3 + 13,9 mmHg e 137,2
16,1 x 85,7 + 8,7 mmHg, respectivamente®®. Outros estudos brasileiros, alguns
realizados ha quase 20 anos, mostraram taxas de controle da PA entre 20% e
35%°2°354%5 E importante lembrar que, ha 20 anos, a maioria das unidades de
saude atuava no modelo tradicional e apenas um estudo, realizado num centro de
saude escola no municipio de S&do Paulo ha 10 anos, comparava o modelo
tradicional ainda vigente com a implantagdo do modelo saude na familia,
apresentando taxa de controle de 20% e 30%, respectivamente, sendo que, durante
15 meses de estudo, o declinio da média de PA foi significativamente mais
acentuado no modelo saude da familia®°.

A taxa de controle elevada € ainda mais importante quando as caracteristicas
da populagao estudada sao levadas em conta. Compuseram a amostra uma maioria
de idosos, com elevada prevaléncia de dislipidemia (72%), obesidade (50%),
diabetes (29%) e uma consideravel presenca de DCV (16%) e tabagismo (16%). Em
contraste, ha indicadores indiretos de maior atencdo médica, como a baixa
prevaléncia de monoterapia antihipertensiva (28,5%) e uso de estatinas (37%) e
antiagregantes plaquetarios (22%). Pode-se especular que, em conjunto com a
elevada taxa de controle da HAS, esses indicadores sugerem uma melhor eficacia
do modelo de ESF. Entretanto, sdo dados observacionais e apenas geradores de
hipbteses.

E importante ressaltar que a simples observacdo das taxas de controle, sem
0s ajustes necessarios, sugeria melhora do controle da HAS no grupo NI em
comparagao com o grupo |. A analise multivariada da PAS corrige essa observacgao,
ao ajustar para variaveis que diferiam entre os grupos, em especial ter 0 mesmo
ACS ao longo de todo o estudo e o uso de diuréticos como agente antihipertensivo
(tabela 2). Além disso, a comparagédo entre as UBS randomizadas para o estudo
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demonstra que a redugdo da PAS e PAD no grupo NI aconteceu de forma
heterogénea entre as unidades estudadas. A perda do seguimento de um numero
significativo de pacientes aconteceu apenas no grupo | em um grupo de pacientes
com HAS melhor controlada, mas que ndo puderam ser utilizados na analise final. O
estudo n&o controlou qualquer intervencdo medicamentosa que possa ter ocorrido
ao longo do periodo, tendo coletado apenas os dados de medicagao no periodo pré-
randomizacdo. E pouco provavel que qualquer das intervencdes educativas
realizadas pelo ACS tivesse elevado a PA.

O grupo de ACS responsavel por realizar medidas educativas junto aos
pacientes foi deixado livre. Nao € possivel afirmar que todas as orientagdes foram
adequadas. Em estudos com populagdes maiores, o efeito da dieta hipossddica é
significativo na maioria dos pacientes®. A realizacdo regular de atividade fisica é
capaz de promover reducéo significativa da PA®. A interrupgéo do tabagismo reduz o
RCV. Todavia, com um percentual elevado de pacientes controlados, € possivel que
o numero de pacientes com HAS nao controlada, que teoricamente se beneficiariam
mais da instituicdo dessas medidas, tenha se tornado muito pequeno para detectar
qualquer diferenga. Para aqueles ja controlados, € possivel que ao menos parte dos
cuidados orientados ja estivesse sendo adotada.

Optamos por utilizar os valores considerados como meta pressorica para
medidas em consultério ao invés dos valores para medidas domiciliares®®. Nosso
entendimento foi que ao ser realizada pelo ACS, a interferéncia na medida nao seria
diversa daquela na unidade de saude. Além disso, o aparelho automatizado retirou o
viés de medida do operador. De toda forma, para as medidas obtidas em prontuario,
que sao realizadas no acolhimento da UBS, ainda assim o nivel de controle da HAS
é elevado (52,3%). O valor da PA considerado como controle adequado da HAS tem
mudado ao longo do tempo e pode diferir a cada revisdo por grupos de
especialistas, mundialmente. Essa variagdo influencia as taxas de controle®®. O
meétodo escolhido para o presente estudo elimina o conceito de metas diferentes
entre grupos de risco, considerando apenas a idade e a presenga do co-
morbidades®®. Esse e outros estudos tém corroborado que a idade e medidas fora
do consultério devem ser levadas em consideragao no diagnostico e seguimento da
HAS 29,30,31,56,57.

Os pacientes classificados como C tiveram reducédo da PA apos o periodo de
observagao, ao contrario daqueles NC, que tiveram elevagdo. Entre os fatores que
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podem justificar isso, a ades&o ao tratamento deve ser considerada. No grupo NC,
uma maior prevaléncia de DCV sugere HAS mal controlada de longa data e um RCV
maior. Infelizmente, o presente estudo ndo permite avaliar a adesdo medicamentosa
ou as MEV. Os medicamentos BCC (p=0,054) e BRA (p=0,046) estiveram
associados com o grupo C, mas nao € possivel nenhuma inferéncia causal, pois ndo
ha correcdo para variaveis concomitantes, como o uso de associagdes
medicamentosas, entre outras. E interessante verificar que a maior parte dos
pacientes do grupo NC seria identificada pelas medidas de prontuario, com a medida
domiciliar aumentando essa prevaléncia em apenas 7,2%. A reducdo da PA é
benéfica independente da idade e os melhores desfechos tém sido atribuidos a
diminuicdo da PAS. Uma redugédo de 10 mmHg pode ser relacionada com a redugao
do risco relativo de coronariopatias em 25%, e de AVC em 35 a 40%. O presente
estudo mostra uma diminuicdo da média da PA nos pacientes do grupo C e um
aumento no grupo NC. Na populagédo estudada pelo Controlar Brasil, a média geral
de PA foi de 138,8 + 17,1 x 83,1 + 10,7 mmHg*®. Ao final de nosso estudo
observamos no grupo | uma média de 136,7 + 17,8 x 78,5 + 9,7 mmHg; no grupo NI,
133,2 £ 23,1 x 76,5 + 12,8 mmHg; no grupo C, 125,1 £ 13,1 x 73,8 £ 8,4 mmHg e no
grupo NC, 158,5 + 16,6 x 86,3 + 13,1 mmHg.

A existéncia de um sistema de registro poderia facilitar o acesso aos dados de
prontuario. O acompanhamento de hipertensos é rotina das equipes de saude,
sendo um dos agravos monitorados pelo SIAB mensalmente. Nesse sistema é
realizado apenas o monitoramento do numero de pacientes acompanhados, nao
havendo dados sobre os valores pressoricos ou a taxa de controle de HAS. As
equipes possuem diferengas em sua dinamica interna, o que é comum na atencao
primaria, onde a prioridade das ag¢des é definida pelas caracteristicas da populagao
atendida. De uma maneira geral, a supervisdo dos ACS é feita por um enfermeiro,
seguindo diretrizes da geréncia de saude municipal.

Fragilidades importantes desse estudo foram o pequeno tempo de
seguimento e a perda do acompanhamento de 26,9% dos pacientes do grupo | por
perda das ACS e do seguimento pds-intervengdo. As perdas ocorreram
predominantemente em uma UBS com um maior numero de pacientes com HAS
controlada, o que pode ter influenciado na média da PA da amostra. A inclusdo de
pacientes que recebem visita domiciliar das ACS pode ter influenciado na média de
idade da amostra, dada a dificuldade de acessar a populagdo mais jovem,
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economicamente ativa, em domicilio, no horario de trabalho das ACS. O impacto

desses fatores no resultado final do estudo é incerto.
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7 CONCLUSOES

A realizagdo de intervencdo educacional e a medida domiciliar de PA pelos
ACS nao influenciaram o controle pressérico. Entre as possiveis razbes estdo uma
elevada taxa de controle pressérico, inesperada, com base em dados
epidemiologicos anteriores. Essa elevada taxa é novidade em nosso meio e pode
estar relacionada com o modelo de ESF, o que merece estudos adicionais. O uso
das medidas domiciliares permitiu identificar apenas 7,2% a mais de individuos com
PA NC. Seu uso sistematico como ferramenta de orientagao terapéutica € incerto,
mas o uso de um sistema de registros informatizados pode melhorar a identificagédo
desses pacientes. E possivel que essa seja a populacdo que melhor se beneficie de
intervengdes educativas, que aprimorem adesdo e orientem a abordagem
multidisciplinar.

Esperamos que esses resultados estimulem a discussdo sobre o
monitoramento dos valores da PA e do controle da HAS, contribuindo para

pesquisas futuras nesse campo.



8 CONSIDERAGOES FINAIS

Nao foi possivel, a partir das analises realizadas nesse estudo, avaliar a
totalidade de variaveis que direta ou indiretamente influenciaram os resultados.

Por tratar-se de estudo experimental realizado em campo e utilizando
medidas indiretas para aferir a efetividade de a¢des educativas em curto prazo, nao
foi possivel controlar todo o cenario, nem todos os atores envolvidos.

Muitas duvidas merecem ser exploradas para decifrar a0 menos em parte o
desafio das equipes de ESF nessa questao:

- Por que ha hipertensos com PA nao controlada?

- Que intervengdes séo possiveis para promover o controle da PA?

- O percentual de controle atingido pode ser melhorado?

- Em que grau a caracteristica de cada equipe ou profissional pode interferir?

A experiéncia de realizar esse estudo foi muito rica, certamente ha muito que
fazer, e de muitas formas. Ao longo do tempo surgiram muitos obstaculos, como
greve, mudancga de profissionais das equipes, perda de ACS, atividades das equipes
gue demandavam mais tempo e atencao dos profissionais envolvidos.

E dificil eleger prioridades numa area de atuacdo tdo abrangente. Por isso,
cabe aos pesquisadores e gestores se aproximarem e unirem forgas diante de

tantos desafios.
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ANEXO 2 - Folhetos para orientagao de atividade fisica

PROGRAMA
N
W o DE ATIVIDADE

FISICA

Fazer durante 7 minutos

Canoagem ORIENTA DA

=

Fazer 3 séries de 15 repeticoes _
T

mtp%
1N

Fazer 3 séries de 15 repeti¢oes

Fazer durante 1 minuto - 3 vezes
nudador oo Camishada Utilizasc Brac

1

1A

(

i

MELHORE SUA QUALIDADE DE VIDA,
PRATIQUE EXERCICIOS FISICOS REGULARMENTE

EXERCICIOS

Exerciciod] Simulado Exercicio 7

Exercicio 1 Gira-gira
e f2 1| ke

"

ik
Fazer 3 séries de 15 repeticoes

Fazer durante 7 minutos Fazer 3 séries de 15 repeticoes
Exercicio 2 Grande Roda Exercicio 5 Remador Exercicio 8 Remada Alta (ombro)

Fazer 3 séries de 15 repeticoes Fazer 3 séries de 15 repetigoes Fazer 3 séries de 15 repeticoes

G ( nvolvimento Ombro

"Q
W -




Exercicio 10 Ag>chamento 1hg deatimento [ Exercicio 13 &sadmha P ROG R A M A
DE 'AT|V| DADE

Fazer 3 séries de 15 repeticoes I I S I c A
Exercio Ll __panturihana escods  JBserddolli _Rermada At Omiro ORIENTADA

EXERCICIOS
REALIZADOS

Fazer 3 séries de 15 repetigdes
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RESUMO

OBJETIVOS: Comparar os fatores de risco cardiovascular e as medidas de pressao arterial
aferidas em unidades basicas de saude e domiciliares de sujeitos hipertensos.

METODOS: Estudo observacional prospectivo em que foram analisadas as medidas de
pressao arterial de duas visitas domiciliares por agentes comunitarios de saude através de
aparelho automatizado e as medidas realizadas na unidade basica com estratégia saude da
familia (ESF). As medidas e fatores de risco cardiovascular foram comparados entre
individuos com pressao controlada ou n&o controlada.

RESULTADOS: A amostra foi de 334 sujeitos com média de idade de 64,1 anos sendo 34%
de homens. A taxa de controle pressoérico foi de 52% quando consideradas as medidas na
unidade basica de saude e de 67,7% nas medidas domiciliares. Nao houve diferenga entre
os fatores de risco cardiovascular entre os dois grupos de pressao arterial; no entanto,
houve maior prevaléncia de complicacdes associadas a hipertensdo arterial no grupo com
pressdo nao controlada. A média da pressdo arterial domiciliar no grupo com pressao
controlada foi de 125,1 x 73,8 mmHg e no grupo nao controlado de 158,5 x 86,3 mmHg.
Entre o grupo com pressdo ndo controlada a medida domiciliar permitiu um aumento total
identificagdo de sujeitos de 7,2% com relagdo a medida na unidade basica de saude.
CONCLUSAO: Encontrou-se uma taxa de controle de presséo arterial elevada nas unidades
com ESF. O uso de aparelhos automatizados de pressao arterial por agentes comunitarios
de saude pode contribuir para um melhor controle dos pacientes com maior risco
cardiovascular.

Palavras-chave: Hipertens&o, Atencao Primaria a Saude, Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

OBJECTIVES: To compare hypertensive subjects cardiovascular risk factors and blood
pressure measurements taken in basic health units and home.

METHODS: A prospective observational study analyzed the blood pressure measurements
at home visits by community health agents through automated device and the measurements
in the basic unit with the family health strategy (FHS). The measures and cardiovascular risk
factors were compared between patients with controlled or uncontrolled blood pressure.
RESULTS: The sample consisted of 334 subjects with a mean age of 64.1 years and 34% of
men . The pressure control rate was 52% when considering the measures in the basic health
unit and 67.7% in household measures . There was no difference between cardiovascular
risk factors between the two blood pressure groups; however, there was a higher prevalence
of complications associated with hypertension in the group with uncontrolled pressure. The
average home blood pressure in the group with controlled pressure was 125.1 x 73.8 mmHg
and uncontrolled group of 158.5 x 86.3 mm Hg . Among the group with uncontrolled pressure
at home has allowed a total increase identifying subjects of 7.2% over the extent to basic
health unit .

CONCLUSION: We found a high blood pressure control rate in units with FHS. The use of
automated blood pressure devices by community health workers can contribute to a better
management of patients with cardiovascular risk.

Keywords: Hypertension , Primary Health Care , Family Health Strategy.

RESUMEN

OBJETIVOS: Comparar factores de riesgo cardiovascular y medidas de la presion arterial
tomadas en unidades basicas de salud y el hogar de los hipertensos.

METODOS: Estudio observacional prospectivo analizé las mediciones de presién arterial en
visitas a domicilio por agentes de salud comunitarios através de dispositivo automatizado
con medidas en la unidad basica con estrategia de salud familiar (ESF) . Las medidas y
factores de riesgo cardiovascular se compararon entre los pacientes con presion controlada
0 no controlada.

RESULTADOS: La muestra estuvo constituida por 334 sujetos con una edad media de 64,1
anos y 34% de hombres . La tasa de control de la presion fue de 52% si se consideran las
medidas en la unidad basica de salud y 67,7% en medidas caseras . No hubo diferencia
entre los factores de riesgo cardiovascular entre los dos grupos de la presion arterial; sin
embargo, hubo una mayor prevalencia de complicaciones asociadas con la hipertension en
el grupo con presion controlada. EI promedio de la presion arterial tomada en el hogar en el
grupo controlado fue 125,1 x 73,8 mmHg y en el grupo incontrolado de 158,56 x 86,3 mm Hg.
Entre el grupo de presién no controlada ha permitido un incremento total de identificacion de
7.2 % con respecto al grado de unidad basica de salud.

CONCLUSION: Encontramos una alta tasa de control en las unidades con ESF. El uso de
dispositivos automatizados por los trabajadores comunitarios de salud puede contribuir a un
mejor manejo de los pacientes con riesgo cardiovascular.

Palabras clave: Hipertension , Atencion Primaria de Salud, Estrategia de Salud Familiar .



INTRODUGAO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é uma condi¢do crbnica tratavel com baixas
taxas de controle em todo o mundo, particularmente nos paises em desenvolvimento,
apesar de evidéncias consistentes de que o controle da pressédo arterial (PA) reduz a
morbidade e mortalidade por doengas cardiovasculares (DCV)'. A HAS esta ligada a 45%
das mortes por doenca cardiaca e 51% por acidente vascular encefalico (AVE)2.

A prevaléncia mundial varia de 30% em paises desenvolvidos a 46% em regibes da
Africa, sendo de 35% nas Américas. Parte desta maior prevaléncia nos paises em
desenvolvimento se deve ao fato de serem regides mais populosas. Além disso, tais paises
apresentam sistemas de saude deficientes em que ha menos diagndstico, tratamento e
controle da HAS?. A existéncia de servicos de atencdo primaria & saude (APS) e de um
sistema de informagao organizados podem aumentar em torno de 35 a 39% o controle das
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT)®. No Brasil, o Sistema de Informagdo em
Atencdo Basica (SIAB) realizado através da Estratégia Saude da Familia (ESF), tem
permitido o monitoramento dos pacientes hipertensos através de visitas domiciliares
mensais de agentes comunitarios de saude (ACS). No entanto, esse monitoramento
restringe-se em quantificar o numero de pessoas acometidas por HAS, n&o abrangendo o
monitoramento dos valores pressoéricos nem dos fatores de risco cardiovascular (FRCV)
desta populagéo.

Conhecer e monitorar as taxas de controle da PA e a prevaléncia de FRCV é
necessario para o ajuste do trabalho das equipes na ESF, principalmente no que se refere a
orientagdo multidisciplinar. Desta forma o presente estudo tem como objetivo comparar as
medidas de PA atualmente utilizadas na APS com medidas domiciliares automatizadas
obtidas pelo ACS. Além disso, descrever o perfil de risco cardiovascular dos hipertensos
acompanhados, comparando as caracteristicas gerais dos controlados (C) e néao

controlados (NC).

METODOS

Foi realizado um estudo observacional prospectivo com sujeitos com diagnédstico de
hipertensao arterial sistémica cadastrados no SIAB no ano 2014 e em acompanhamento em
uma das quatro unidades basicas de saude (UBS) com ESF selecionadas para o presente
estudo. O critério utilizado para escolha das UBS foi a presenca de equipe ESF estruturada
com ACS e que possuissem caracteristicas sécio demograficas semelhantes. No caso,
foram selecionadas duas UBS da regido norte e 2 UBS na regido sul de Joinville-SC. Todos

os sujeitos participantes do presente estudo tinham mais de 18 anos e assinaram o termo de



consentimento livre esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade da Regido de Joinville com numero 310.693. Os critérios de excluséo
foram: a impossibilidade de receber a visita domiciliar periodicamente pelos ACS, a
existéncia de limitacbes a afericdo da PA com o aparelho utilizado, pacientes com dados
incompletos nos prontuarios, auséncia de ACS na éarea abrangida. A amostra final do
estudo, apos exclusdo dos casos definidos acima, é apresentada na Figura 1. Foi
considerada perda de prontuarios quando nao havia prontuario do paciente na UBSF ou
quando, havendo prontuario, ndo havia registro recente da PA. A perda de pacientes se deu
pela perda do seguimento, por perda de ACS, mudancga de enderecgo, auséncia no domicilio
ou 6bito.

As ACS de cada UBS receberam previamente as visitas domiciliares orientacbes
quanto ao uso do aparelho automatizado de pressao arterial (marca Omron modelo HEM-
7200) e quanto aos cuidados necessarios para correta afericdo da pressao arterial conforme
definido pelas VI Diretrizes Brasileira de HAS*. Foram consideradas para o estudo a média
das medidas tomadas em duas visitas domiciliares ocorridas com intervalo minimo de um
més. Em cada visita as aferigdes da PA foram realizadas apés repouso de 5 minutos e com
intervalo de 1 minuto entre as duas medidas. Paralelamente, iniciou-se um levantamento
dos dados disponiveis nos prontuarios dos pacientes hipertensos estudados para avaliar os
fatores de risco cardiovascular existentes e os valores de PA verificados na ultima consulta
antes da inclusédo no estudo. Os fatores de risco cardiovascular considerados foram género,
presenca de tabagismo, diabetes, dislipidemia® e obesidade. Para definicdo de obesidade foi
considerado o indice de massa corporal (IMC) com base nas medidas de peso e altura da
ultima consulta registrada no prontuario. Nesse levantamento considerou-se também a
classe de medicamentos anti-hipertensivos utilizados. A presenca de DCV foi verificada no
prontuario e por relato aos ACS na primeira visita domiciliar, considerando-se a existéncia
de infarto agudo do miocardio, AVE, insuficiéncia cardiaca congestiva, revascularizagédo
miocardica ou angioplastia coronariana previamente a inclus&o no estudo. A ocorréncia de
qualquer um dos eventos cardiovasculares (ECV) acima foi avaliado durante o periodo de
observagao do estudo.

Definiu-se como sujeitos com pressao arterial controlada aqueles com PA registradas
na segunda visita domiciliar de diastélica (PAD) menor que 90 mmHg e PA sistélica (PAS)
menor que 140 mmHg entre os pacientes abaixo de 60 anos e menor que 150 mmHg entre

os maiores de 60 anos®.



Figura 1: Amostra Final do Estudo
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Fonte: Autores.

As variaveis categoricas sdo apresentadas por frequéncia total e percentagem. As
variaveis numeéricas sdo apresentadas por sua média e desvio padrdo. As médias dos
valores ajustados da PA foram analisadas e categorizadas em dois grupos: presséo
controlada (C) e ndo controlada (NC), comparando-se a média da aferigdo na UBS com a
média da primeira afericdo domiciliar e entre as médias das duas afericbes domiciliares
utilizando-se o teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

Realizamos testes para varidaveis relevantes entre os grupos: qui-quadrado para
variaveis categoricas e comparacado de médias de amostras independentes e de amostras
relacionadas. Utilizou-se, respectivamente, o indice de Pearson, teste de Mann-Whitney e
teste de Wilcoxon. Objetivando avaliar as variaveis relacionadas com o controle da PA, foi
realizada uma analise de regresséo logistica binaria. As variaveis com p<0,10 na analise
univariavel entre os grupos foram introduzidas no modelo multivariavel, ajustadas para

interagdes, quando necessario.

RESULTADOS

Dentre os 344 sujeitos estudados, a média de idade foi de 64,1 £ 11,6 anos, sendo

34% de homens. As caracteristicas gerais da amostra, bem como estratificada quanto ao



controle da PA sao apresentadas na tabela 1. Nao houve diferenga com relagao aos FRCV
estudados quando estratificado a amostra pelo controle de PA. No entanto, houve a uma
maior prevaléncia de complicagbes associadas a HAS (DCV) no grupo com PA néo

controlada. Observamos a ocorréncia de poucos eventos CV durante o periodo do estudo.

Tabela 1 — Comparagao dos grupos de Controlados (C) e Nao controlados (NC).

Amostra Total Grupo C
valor absoluto(%) valor absoluto(%)

Grupo NC P
valor absoluto(%) ou

ou ou média (desvio
média(desvio média(desvio padrao)
padrao) padrao)
Ndmero 344 244 (70,9) 100 (29,1) 0,097
Idade 64,1+11,6 64,1+11,4 64,1+12,0 0,98
Idade >60 anos 212 (61,6) 152 (62,3) 60 (60,0) 0,691
Homens 117 (34,0) 76 (31,1) 41 (41,0) 0,08
Tabagistas 47 (13,7) 31(12,7) 16 (16,0) 0,419
Diabetes, n=318 91 (27,7) 62 (26,3) 29 (31,2) 0,37
Dislipidemia, 195 (72,0) 139 (70,2) 56 (76,7) 0,29
=270
Obesidade, 54 (48,6) 42 (51,2) 12 (41,4) 0,362
n=111
DCV 53 (16,0) 31(13,1) 22 (23,2) 0,024
Evento CV 2(0,6) 1(0,4) 1(1,0) 0,24
Monoterapia 89 (29,4) 69 (31,9) 20 (23,0) 0,121
Drogas em Uso:
diurético 214 (70,6) 150 (69.,4) 64 (76,3) 0,476
beta-bloqueador 103 (34,0) 69 (31,9) 34 (39,1) 0,235
BCC 50 (16,5) 30 (13,9) 20 (23,8) 0,054
BRA 74 (24,4) 46 (21,3) 28 (33,3) 0,046
estatina 111 (36,6) 76 (35,2) 35 (40,2) 0,41
antiagregante 65 (21,5) 44 (20,4) 21(24,1) 0,47
plaquetario
Valores de
Pressao Arterial
PA_D Controlada 233 (67,7) 192 (78,7) 41 (41,0) <0,001
PAS_D1, mmHg 138,9 £ 23,9 133,4 £ 20,4 152,5 £ 26,5 <0,001
PAS_D2, mmHg 134,8 £ 20,8 125,1+£ 13,1 158,5 £ 16,6 <0,001
PAS_UBS,mmHg 139,4 £ 22,9 136,2 + 20,4 148,4 £ 17,0 0,001
PAD_D1, mmHg 77,7+12,0 75,9+10,3 82,2+ 144 <0,001
PAD_D2, mmHg 774 +115 73,8+84 86,3 £ 13,1 <0,001
81,9+12,0 80,9+ 11,2 84,8+ 13,5 0,017

PAD_UBS,mmHg

DCV: Doenga cardiovascular; BCC: bloqueador de canal de célcio; BRA: bloqueador do receptor de angiotensina;

1= primeira aferigdo; 2= segunda aferi¢gdo; D=domiciliar, UBS=unidade basica de saude

Fonte: Autores.

Quando observamos a PA média ajustada nos grupos C e NC (Tabela 2),
verificamos que no grupo C os valores sdo significativamente mais baixos na primeira
medida feita em domicilio, quando comparados com a afericao da UBSF (PA_UBS), tanto
na PAS_D1 (p=0,029) como na PAD_D1 (p<0,001); no grupo NC houve diferenga

significativa apenas na PAD_D1 (p=0,010). Comparando as duas medidas domiciliares



ajustadas (PAS_D 1 e 2; PAD_D 1 e 2), no grupo C os valores da segunda afericdo
domiciliar foram significativamente menores para a PAS (p<0,001) e PAD (p=0,002). No
grupo NC, houve aumento entre as duas medidas domiciliares, sendo significativo tanto para
a PAS (p=0,001) como para a PAD (p=0,001).

A analise dos pressupostos para a analise de regressao logistica demonstrou um
interacdo entre as variaveis sexo e DCV (p=0,03). A introducédo da variavel de interacéo
DCV*sexo foi utilizada. Dessa forma, a analise de regressdo logistica revelou que a
presenca de DCV esta presente em maior proporgao no grupo NC apenas em individuos do

sexo masculino (p=0,003 para fator de interagao).

Tabela 2 - Comparacgéo dos valores da PA em mmHg (média + DP) por grupo pressao
controlada e nao controlada (C/NC).

PAS D1 PAS D2 p PAS_UBS PAS D1 p
(o8 133,4 £ 20,4 125,1 £ 13,1 <0,001 136,2 £ 20,4 133,4 £ 20,4 0,029
NC 152,5 £ 26,5 158,5 + 16,6 0,001 148,4 £ 17,0 152,5 + 26,5 NS
PAD_D1 PAD_D2 p PAD UBS PAD_D1 p
c 75,9+ 10,3 73,8+84 0,002 80,9 + 11,2 75,9 + 10,3 <0,001
NC 82,2+144 86,3 + 13,1 0,001 84,8+ 135 822+144 0,010

1= primeira afericdo; 2= segunda aferigdo; PAS=Pressao Sistdlica; PAD= Press&o Diastélica; UBS=unidade basica de saude, D=domiciliar; NS=nao significativo
Fonte: Autores.

DISCUSSAO

O presente estudo foi realizado para verificar a taxa de controle da HAS, introduzindo
na visita domiciliar do ACS a afericao da PA com aparelho automatizado. Adicionalmente, os
registros em prontuario foram avaliados para tragar um perfil da presenga de FRCV. O ACS
€ o elo fundamental entre o domicilio e a UBSF, o que representa a principal diferenga entre
a ESF e a atividade centrada no médico e no enfermeiro’. A falta de uma abordagem
multidisciplinar tem sido apontada como uma das razdes pelas quais as taxas de controle
encontradas em ensaios randomizados néo sao replicadas na pratica clinica®.

O achado mais interessante foi a elevada taxa de controle da HAS na amostra total.
Os valores de 52% em prontuario e 67,7% nas primeiras visitas domiciliares diferem
daqueles reportados em outros estudos nacionais, que variam muito metodologicamente e
que caracterizam populagdes diversas, independente do modelo de assisténcia utilizado.
Ainda que baixa, a comparagao das frequéncias de controle nos estudos brasileiros com
outros paises revelou taxas superiores no Brasil (13,7% vs. 26,1%), principalmente onde ha
ampla cobertura de ESF*. O municipio de Joinville possui atualmente uma cobertura de ESF

de apenas 38% da populacao®.



Em uma UBS de Sao Paulo-SP, uma equipe multiprofissional acompanhou grupos
de hipertensos e diabéticos por 30 meses, elevando de 27% para 53% a taxa de pacientes
com PA normal e limitrofe’®. Em Salvador-BA, a taxa de controle da HAS com a implantagao
de ESF passou de 28,9% para 57%, sendo as médias da PA inicial e final de 155,9 + 24,1 x
95,3 + 13,9 mmHg e 137,2 + 16,1 x 85,7 + 8,7 mmHg, respectivamente’. O estudo Controlar
Brasil, realizado em consultérios particulares e que atendem planos de saude, aponta para
controle da PA em torno de 53,3% dos pacientes''. No estudo Pro-Saude, que levantou a
prevaléncia de hipertensos (30%), de reconhecimento dessa condicdo (81,5%) e de
tratamento com drogas antihipertensivas (77,8%), 42,2% dos hipertensos estavam
controlados no momento do estudo, sendo a taxa de controle maior entre os que se
tratavam (60,1%)". Estudo realizado no Rio Grande do Sul mostrou que somente 25,6% de
hipertensos que seguiam tratamento medicamentoso atingiam controle da PA'™. Em
Tubardo-SC, a taxa de controle da HAS encontrada foi de 10,1%'*. Outros estudos
brasileiros, alguns realizados ha quase 20 anos, mostraram taxas de controle da PA entre
20% e 35%'>'®"8 A redugdo da PA é benéfica independente da idade e os melhores
desfechos tém sido atribuidos a diminuigdo da PAS. Uma redugao de 10 mmHg pode ser
relacionada com a redugao do risco relativo de coronariopatias em 25%, e de AVE em 35 a
40%"°.

A taxa de controle elevada é ainda mais importante quando as caracteristicas da
populagéo estudada sado levadas em conta. Compuseram a amostra uma maioria de idosos,
com elevada prevaléncia de dislipidemia (72%), obesidade (48,6%), diabetes (27,7%) e uma
consideravel presenca de DCV (16%) e tabagismo (13,7%). Em contraste, ha indicadores
indiretos de maior atencdo meédica, como a baixa prevaléncia de monoterapia
antihipertensiva (29,4%) e uso de estatinas (36,6%) e antiagregantes plaquetarios (21,5%).
Pode-se especular que, em conjunto com a elevada taxa de controle da HAS, esses
indicadores sugerem uma melhor eficidcia do modelo de ESF. Entretanto, s&do dados
observacionais e apenas geradores de hipoteses.

Optamos por utilizar os valores considerados como meta pressérica para medidas
em consultério ao invés dos valores para medidas domiciliares®. Nosso entendimento foi que
ao ser realizada pelo ACS, a interferéncia na medida nao seria diversa daquela na unidade
de saude. Além disso, o aparelho automatizado retirou o viés de medida do operador. De
toda forma, para as medidas obtidas em prontuario, que sao realizadas no acolhimento da
UBSF, ainda assim o nivel de controle da HAS é elevado (52%). O valor da PA considerado
como controle adequado da HAS tem mudado ao longo do tempo e pode diferir a cada
revisdo por grupos de especialistas, mundialmente. Essa variacdo influencia as taxas de
controle®. O método escolhido para o presente estudo elimina o conceito de metas

diferentes entre grupos de risco, considerando apenas a idade e a presenga do co-



morbidades®. Esse e outros estudos tém corroborado que a idade e medidas fora do
consultério devem ser levadas em consideracdo no diagnéstico e seguimento da HAS
6,20,21,22,23.

Os pacientes classificados como C tiveram reducdo da PA apds o periodo de
observacgao, ao contrario daqueles NC, que tiveram elevagao. Entre os fatores que podem
justificar isso, a ades&o ao tratamento deve ser considerada. No grupo NC, uma maior
prevaléncia de DCV sugere HAS mal controlada de longa data e um risco CV maior.
Infelizmente, o presente estudo ndo permite avaliar a adesdo medicamentosa ou a
mudancas de estilo de vida. Os medicamentos BCC (p=0,054) e BRA (p=0,046) estiveram
associados com o grupo C, mas nao € possivel nenhuma inferéncia causal, pois ndo ha
corregcdo para variaveis concomitantes, como o uso de associacdes medicamentosas, entre
outras. E interessante verificar que a maior parte dos pacientes do grupo NC seria
identificada pelas medidas de prontuario, com a medida domiciliar aumentando essa
prevaléncia em apenas 7,2%. O presente estudo mostra uma diminuicdo da média da PA
nos pacientes do grupo C e um aumento no grupo NC. Ao final de nosso estudo
observamos no grupo C, 125,1 + 13,1 x 73,8 £ 8,4 mmHg e no grupo NC, 158,5 + 16,6 x
86,3 + 13,1 mmHg.

Fragilidades importantes desse estudo foram o pequeno tempo de seguimento e a
perda do acompanhamento de pacientes. As perdas ocorreram predominantemente em uma
UBSF com um maior niumero de pacientes com HAS controlada, o que pode ter influenciado
na média da PA da amostra. A inclusdo de pacientes que recebem visita domiciliar das ACS
pode ter influenciado na média de idade da amostra, dada a dificuldade de acessar a
populacdo mais jovem, economicamente ativa, em domicilio, no horario de trabalho das
ACS. O impacto desses fatores no resultado final do estudo é incerto.

O estudo mostrou uma elevada taxa de controle pressoérico, inesperada, com base
em dados epidemiologicos anteriores. Essa elevada taxa é novidade em nosso meio e pode
estar relacionada com o modelo de ESF, o que merece estudos adicionais. O uso das
medidas domiciliares permitiu identificar apenas 7,2% a mais de individuos com PA NC. Seu
uso sistematico como ferramenta de orientacdo terapéutica € incerto, mas o uso de um
sistema de registros informatizados pode melhorar a identificacdo desses pacientes e a
verificagdo da presenca de FRCV.

Esperamos que esses resultados estimulem a discussao sobre o monitoramento dos
valores da PA, de FRCV e do controle da HAS, contribuindo para pesquisas futuras nesse

campo.



Referéncias

1. Jafar TH, Hatcher J, Poulter N, Islam M, Hashmi S, Qadri Z, et al. Community-Based
Interventions to Promote Blood Pressure Control in a Developing Country. Ann Intern Med.
2009;151:593-601.

2. World Health Organization. A Global Brief on Hypertension — Silent killer, global public
health crisis. World Health Day, April 2013.

3. Ferreira SRS, Bianchini IM, Flores R, organizadores. A organizagdo do cuidado as
pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2, em servigos de atencdo primaria a saude. Porto
Alegre: Hospital Nossa Senhora da Conceigao, 2011.

4. Sociedade Brasileira de Cardiologia; Sociedade Brasileira de Hipertenséo; Sociedade
Brasileira de Nefrologia. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo. Arq Bras Cardiol.
2010;95(1):1-51.

5. Xavier HT, Izar MC, Faria Neto JR, Assad MH, Rocha VZ, Sposito AC, et al. V Diretriz
Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose. Arq Bras de Cardiol. 2013;
101(4Supl.1):1-22.

6. James PA, Oparil S, Carter BL, Cushman WC, Dennison-Himmelfarb C, Handler J. 2014
Evidence-Based Guideline for the Management of High Blood Pressure in Adults: Report
From the Panel Members Appointed to the Eighth Joint National Committee (JNC 8). JAMA
2014;311(5):507-20.

7. Araujo JC, Guimaraes AC. Controle da hipertensao arterial em uma unidade de saude da
familia. Rev. Saude Publica 2007;41(3):368-74.

8. Wang TJ, Vasan RS. Epidemiology of Uncontrolled Hypertension in the United States.
Circulation. 2005;112:1651-1662.

9. Secretaria Municipal de Saude de Joinville. www.saudejoinville.sc.gov.br. Acesso em 23
de setembro de 2014.

10. Silva TR, Feldman C, Lima MHA, Nobre MRC, Domingues RZL. Controle de Diabetes
Mellitus e Hipertensdo Arterial com Grupos de Intervencdo Educacional e Terapéutica em
Seguimento Ambulatorial de uma Unidade Basica de Saude. Saude e Sociedade
2006;15(3):180-189.

11. Nobre F, Ribeiro AB, Mion Jr. D. Controle da Pressao Arterial em Pacientes sob
Tratamento Anti- Hipertensivo no Brasil - Controlar Brasil, 2009. Acesso em
http://www.arquivosonline.com.br.




12. Nogueira D, Faerstein E, Coeli CM, Chor D, Lopes CS, Werneck GL. Reconhecimento,
tratamento e controle da hipertensao arterial: Estudo Pr6-Saude, Brasil. Rev Panam Salud
Publica 2010;27(2):103-9.

13. Gus |, Harzheim E, Zaslavsky C, Medina C, Gus M. Prevaléncia, reconhecimento e
controle da hipertensao arterial sistémica no Estado do Rio Grande do Sul. Arq Bras Cardiol.
2004;83(5):424-428.

14. Pereira MR, Coutinho MSSA, Freitas PF, D’Orsi E, Bernardi A, Hass R. Prevaléncia,
conhecimento, tratamento e controle de hipertensao arterial sistémica na populacdo adulta
urbana de Tubarado, Santa Catarina, Brasil, 2003. Cad Saude Publica 2007;23(10):2363-74.

15. Olmos RD, Lotufo PA. Epidemiologia da hipertensao arterial no Brasil e no mundo. Rev
Bras Hipertens 2002;9:21-23.

16. Coelho EB, Neto MM, Palhares R, Cardoso MCM, Geleilete TJM, Nobre F. Relacao
entre a Assiduidade as Consultas Ambulatoriais e o Controle da Pressdo Arterial em
Pacientes Hipertensos. Arq Bras Cardiol. 2005;85(3)157-161.

17. Strelec MAM, Pierin AMG, Mion Jr D. A influéncia do conhecimento sobre a doengas e
atitude frente a tomada dos remédios no controle da hipertensao arterial. Arq Bras Cardiol.
2003;81:349-354.

18. Mano GMP, Pierin AMG. Avaliagao de pacientes hipertensos acompanhados pelo
Programa Saude da Familia em um Centro de Saude Escola. Acta Paul Enferm.
2005;18(3):269-75.

19. Angeli F, Reboldi G, Verdecchia P. "The Lower the BP the Better" Paradigm in the
Elderly: Vanished by VALISH? Hypertension. 2010;56:182-184.

20. Silva GCA, Pierin AMG. A monitorizagao residencial da presséao arterial e o controle de
um grupo de hipertensos. Rev Esc Enferm USP 2012;46(4):922-8.

21. Myers MG, Godwin M, Dawes M, Kiss A, Tobe SW, Grant FC, et al. Conventional versus
automated measurement of blood pressure in primary care patients with systolic
hypertension: randomised parallel design controlled trial. BMJ 2011;342:d286.

22. Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redoén J, Zanchetti A, Bohm M, et al. 2013 ESH/ESC
Guidelines for the management of arterial hypertension. Journal of Hypertension 2013,
31(7):1281-1357.

23. Souza WKSB, Jardim PCBV, Porto LB, Araujo FA, Sousa ALL, Salgado CM.
Comparacgao e Correlagao entre Automedida, medida Casual e monitorizagao Ambulatorial
da Presséao Arterial. Arq Bras Cardiol 2011;97(2):148-155.



Resumo de apresentacdo oral na XIV Semana Cientifica e Cultural da Medicina
UNIVILLE 2014: “ESTUDO COMPARATIVO ENTRE MEDIDAS DE PRESSAO
ARTERIAL EM UNIDADES BASICAS DE SAUDE E MEDIDAS DOMICILIARES
AUTOMATIZADAS REALIZADAS POR AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE EM

JOINVILLE-SC.”



ESTUDO COMPARATIVO ENTRE MEDIDAS DE PRESSAO ARTERIAL (PA) EM UNIDADES
BASICAS DE SAUDE (UBS) E MEDIDAS DOMICILIARES AUTOMATIZADAS REALIZADAS POR
AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE EM JOINVILLE-SC.

AUTORES: ELICKER, AS; FURTADO, JT; LUNKES, JC; MACHADO, LCLG; GONCALVES, ARR.

INTRODUGCAO: A Hipertens&o Arterial Sistémica (HAS) é uma condigo clinica multifatorial, croénica e
tratavel, com baixas taxas de controle em todo o mundo, mesmo apresentando grande potencial de
risco para doengas cardiovasculares. Caracteriza-se por niveis elevados e sustentados de PA. A
medida da PA no consultério ainda é o método usual para o diagnéstico e tratamento da hipertenséo.
Porém observa-se que a afericdo da PA costuma ser mais elevada nas UBS ou ambulatérios que em
domicilio. Dessa forma, aferir a PA fora do ambiente médico pode refletir com maior veracidade o

nivel pressérico do paciente, auxiliando na elucidagédo diagnodstica e terapéutica.

OBJETIVOS: Comparar as medidas de PA utilizadas nas UBS com as medidas de PA automatizadas

obtidas por ACS nas visitas domiciliares.

MATERIAIS E METODOS: Estudo transversal realizado em quatro UBS de Joinville, nas quais foram
obtidas PA de hipertensos através de coleta de dados de prontuario e afericbes realizadas em
domicilios por ACS. Foi utilizado esfigmomandmetro digital automatico Omron HEM-7200, validado

para fins de pesquisa. Os pacientes foram esclarecidos e assinaram um termo de consentimento.

RESULTADOS: Dentre 327 hipertensos avaliados, a taxa de controle pressérico do prontuario foi de
52,3%, enquanto que o controle obtido em domicilio foi de 69,7%. Os parametros de controle da PA
foram ajustados conforme a idade, sendo PA <140x90mmHg para <60 anos e PA<150x90mmHg
para >60 anos. Observou-se que a média dos valores da PA sistdlica e da PA diastélica dos
hipertensos controlados foi menor nas aferigdbes domiciliares do que nas verificadas nos prontuarios,

conforme a tabela 1.

CONCLUSAO: A média da PA aferida em domicilio apresentou-se inferior & registrada em prontuario
nesse estudo. Embora ndo haja estudos especificos envolvendo ACS, a confiabilidade das aferi¢cdes
fora do ambiente ambulatorial tem sido comprovada na literatura, havendo inclusive recomendacgbtes

em diretrizes para implementagdo desse método no diagndstico e acompanhamento da HAS.



PAS PAD
Prontuario ACS p Prontuario ACS p
Controlados 134,4+19,2 126,2+11,6  <0,001* 80,1+ 11,5 72,7+841  <0,001*
UBS da llha 136,1 £ 18,0 126,2 + 11,6 <0,001* 76,2+10,9 740+7,0 0,242
UBS Jardim Sofia 135,0 £ 18,0 124,5 + 11,3 0,001* 84,1+ 10,6 71,8+9,2 <0,001*
UBS Nova Brasilia 133,9+ 19,9 126,2 + 11,9 <0,001* 79,5+10,9 722+7,8 <0,001*
UBS Parque Guarani 133,0 £ 20,7 128,4 + 11,2 0,438 78,7 +12,7 73,7+8,0 0,045*
Nao Controlados 150,8+26,1  164,3+20,7  <0,001* 85,4 + 13,3 86,3+10,3 0,623
UBS da llha 147,3 £ 26,7 157,4 + 14,6 0,083 76,9+129 85,1+9,8 0,069
UBS Jardim Sofia 154,8 £ 31,1 170,9 + 25,4 0,279 92,3+13,3 88,0 £ 10,7 0,056
UBS Nova Brasilia 157,7 £ 24,6 159,8 + 17,6 0,001* 89,7+ 11,0 84,1 +11,1 0,111
UBS Parque Guarani 140,3 + 17,8 166,5 + 20,0 <0,001* 78,1+ 9,5 87,8 +9,2 0,001*

Tabela 1- Comparacio dos valores de Pressido Arterial Sistélica e Diastolica entre as UBS em mmHg (média = DP)
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Taxa de controle da pressdo arterial (PA) baseada em aferigdo domiciliar
automatizada por agentes comunitdrios de salide (ACS) no municipio de Joinville
-SC

ANDRESSA DA SILVA ELICKER, JULIA TEUBER FURTADO, LARA CRISTINA LEITE
GUIMARES, JAMILLE CRESTANI LUNKES e ANDERSON RICARDO ROMAN
GONCALVES.

Universidade da Regido de Joinville - UNIVILLE, Joinville, SC, BRASIL.

Fundamento: O controle da Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) diminui morbimortalidade
cardiovascular, entretanto a taxa de controle é baixa em todo 0 mundo. O pardmetro utilizado
em nosso meio para aferir o controle da HAS é medida ambulatorial da PA. Essa aferigdo
costuma ser mais elevada que aguela em domicilio, portanto, aferigdo fora do ambiente médico
pode refietir com maior veracidade o nivel pressérico. Objetivo: Verificar taxa de controle
da HAS através da medida da PA em domicilio com aparelho automatizado pelos ACS em
hipertensos atendidos em unidades basicas de saude da familia. Delineamento e Métodos:
Estudo transversal prospectivo realizado de Margo—Setembro de 2013 em quatro equipes de
saude da familia de Joinville, nas quais ACS realizaram aferigSo da PA de hipertensos que
recebem mensalmente visita domiciliar. Foi utilizado esfigmomandmetro digital automatico
Omron HEM-742 validado para pesquisa. Pacientes foram esclarecidos e assinaram termo de
consentimento. Resultados: Aamostra foi de 149 pacientes. Foram considerados controlados
os hipertensos com PA <140x80mmHg. Entre os pacientes com HAS ndo controlada, 45
(73,8%) apresentaram HAS sistdlica isolada. O grupo de HAS sistdlica isolada é mais idoso
que o grupo com HAS sistdlica elou diastdlica alteradas (67,9 + 98 vs 586 £ 129 anos, p =
0,017). Conclusao: Cerca de 60% da amostra apresenta niveis pressdricos adequados. Dados
preliminares sugerem que esse percentual é superior aos valores verificados nas unidades de
saude. Predominio de hipertensdo sistdlica isolada em idosos pode sugerir que niveis de PA
adotados como controle adeguado pode ndo se aplicar nesse grupo.

PA nko controlada Sistélics isolad Sistélics slou diastdlics sleradas p
Nimaro, n(%) 63 (69.2) 8(308)

Sexo mascuing, n(%) 22 (249) 14 (%00) 0245
Idade, média £ DP 68358 6252120 oor
PAS média, méda t 0P 159.0¢20,1 16091237 0.706
PAD mécia, média = OP 779181 975180 <0001

Arq Bras Cardiol 2014:103(3 supl.2)1-72
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Resumo: A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma condigédo cronica, multifatorial, com baixas
taxas de controle em todo o mundo e grande potencial de risco para doengas cardiovasculares. A
medida da pressdo arterial (PA) no consultério ainda € o método usual para o diagndstico e
tratamento, porém observa-se que a PA costuma ser mais elevada nas UBS ou consultério que em
domicilio. OBJETIVO: Comparar as medidas de PA das UBS com as obtidas por ACS nas visitas.
METODOLOGIA: Estudo transversal realizado em UBS de Joinville, nas quais foram obtidas PA de
hipertensos através de coleta de dados de prontuario e afericbes realizadas por ACS, com
esfigmomandmetro automatico validado para fins de pesquisa. Os pacientes foram esclarecidos e
assinaram termo de consentimento. RESULTADOS: Dos 327 hipertensos, a taxa de controle
pressorico do prontuario foi de 52,3%, enquanto em domicilio de 69,7%. Observou-se que a média da
PA sistdlica e diastdlica dos controlados foi menor nas afericdes domiciliares do que nos prontuarios.
CONCLUSAO: A média da PA aferida em domicilio foi inferior a registrada em prontuario. A
confiabilidade das aferi¢cbes fora do ambulatério tem sido comprovada na literatura, havendo inclusive
recomendagdes em diretrizes para implementacdo desse método no diagndstico e acompanhamento
da HAS.
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1) Introducao:

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é uma condicao clinica cronica, multifatorial,
que se caracteriza por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA) para uma
determinada faixa etaria e condi¢ao clinica. Observa-se em todo mundo que esta doenga
apresenta alta prevaléncia e baixa taxa de controle, apesar das evidéncias consistentes
quanto a diminuicdo da morbidade e mortalidade por doencas cardiovasculares com a
reducdo dos niveis pressoricos.

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), no Brasil, a prevaléncia
estimada de hipertensos é de 35% da populacdo acima de 40 anos, correspondendo a 17
milhdes de pessoas. Destes, 75% em média estdo sendo atendidas pelo SUS por equipes
de saude da Atengado Basica. Contudo, somente cerca de 30% dos pacientes hipertensos
que estdo fazendo tratamento alcangam a meta dos niveis pressoricos.

Manter um adequado controle da PA com valores dentro dos limites da normalidade

€ extremamente importante devido a associacdo da HAS com alteragcbes funcionais e



estruturais em 6rgaos-alvo como coracgdo, cérebro e rim, além de alteragcbes metabdlicas,
aumentando assim o risco de eventos cardiovasculares fatais e néo fatais, segundo as VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010).

No Brasil, as doengas cardiovasculares tém sido a principal causa de morte, além de
serem responsaveis por altos numeros de internagbes, acarretando demasiados custos
socioecondmicos. Segundo Colosimo (2012), de janeiro a abril de 2010 foram registradas
110.712 internagdes por doengas do aparelho circulatério no Sistema Unico de Saude e a
HAS foi responsavel por 28.216 dessas internagoes.

A HAS, segundo Lopes (2006), justifica, isoladamente, cerca de 40% das mortes por
acidente vascular cerebral e 25% das doengas coronarianas, sendo assim, € um dos
problemas de sadde publica mais importante do mundo. Segundo Lima (2004), apesar das
pessoas terem conhecimento sobre a doenga, poucos mostram motivagao real para mudar
de habitos, pelo fato de hipertensdo ser uma doenca de curso clinico lento e cronico,
normalmente silenciosa, ndo apresentando muitas vezes nenhum sintoma. Ademais, muitas
vezes ndo ha um entendimento real da doenga e ha uma percepg¢do inadequada do
problema.

O diagnéstico desta comorbidade é baseado na média de duas ou mais medidas da
pressao arterial em diferentes visitas ao servigco de saude, com técnica adequada, aparelho
calibrado e com o individuo em posicdo sentada. Para o adulto, a pressao arterial sistélica
maior que 140 mmHg e/ou pressdo arterial diastélica maior que 90 mmHg define o
diagnodstico. Os limites de pressdo arterial considerados normais sdo arbitrarios e, na
avaliagédo do paciente, deve-se considerar também a presenca de fatores de risco, lesdes de
orgéos-alvo e doencas associadas.

Tanto a elevagdo da pressdo sistélica como a da pressao diastélica mostram uma
relagdo continua e independente com o risco de acidente vascular encefalico e doenga
coronariana e, por isso, ambas devem ser consideradas na avaliacdo das metas do
tratamento (European Society of Cardiology guidelines, 2003).

Apesar de ser um procedimento simples e de facil realizagdo, os valores da PA
podem sofre grande influéncia da interagcdo entre o paciente, aferidor e ambiente. Erros
relacionados ao paciente ocorrem se a afericdo da PA for apds atividade fisica, apds
ingestdo de bebida alcodlica ou cafeina, ou apés fumar. Segunda Silva (2010), com relagéo
ao aferidor pode-se citar o arredondamento dos valores obtidos, excessiva pressao aplicada
no estetoscopio deformando a artéria, identificacdo incorretas dos sons que determinam a
PA sistélica e a diastdlica, ou, até mesmo, equipamento e maos gelados. Deve-se lembrar
que o equipamento tem que estar calibrado e que ha uma relagdo correta entre tamanho do
manguito e o brago do paciente, para uma afericdo fidedigna, sem subestimar ou

superestimar a PA.



O que se observa com frequéncia € que na maioria dos pacientes as pressoes
arteriais sdo mais altas no consultério médico quando comparadas as afericbes feitas em
casa (GOLDMAN, 2009). De acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensado e
Souza (2011), a medida da PA no consultério ainda é o método usual para o diagnoéstico e
tratamento da hipertensédo, porém ambas as fontes indicam a medida fora do consultério
como uma possibilidade de elucidagao diagndstica. As afericdes realizadas durante a vida
diaria normal do paciente revelam como realmente esta o controle pressorico, estimando
assim, o valor da pressédo arterial usual do paciente, importante para a tomada de decisdo
meédica.

A preocupacao em aferir a PA fora do consultério ndo é recente. Em 1940, Ayman e
Goldshine compararam a PA de hipertensos aferida em casa com a do consultério e
observaram que os registros no domicilio eram menores que os obtidos no ambiente
meédico. Esse foi o primeiro relato do que se conhece como hipertensido do avental branco.

A hipertensao do avental branco € definida como uma condicdo em que o individuo
apresenta-se persistentemente com valores de PA acima dos normais no consultério e
valores persistentemente normais por métodos de medida obtidos em ambientes distantes
dos profissionais de saude. Este fendbmeno tem prevaléncia de cerca de 20% nos individuos
com medidas elevadas a nivel ambulatorial. Outra possibilidade & o efeito do avental branco
que se caracteriza pela elevagado dos niveis presséricos quando a medida da pressao é
realizada pelo médico no consultério quando comparados com os registrados fora deste
ambiente, independentemente do diagndstico de normotensao ou hipertensao (GUS, 2008).

Segundo a V Diretriz para uso da Monitorizagdo Ambulatorial da Presséao
Arterial e Il Diretriz para uso da Monitorizagdo Residencial da Pressao Arterial
(2011), a medida fora do consultorio pode afastar o efeito do avental branco na
medida da pressao arterial.

Existem métodos de monitorizacdo da PA que sao realizadas fora do ambiente
médico. A monitorizagao ambulatorial da presséao arterial (MAPA) trata-se de medidas da PA
realizadas durante as atividades habituais do paciente tanto em vigilia quanto durante o
sono. O MAPA possibilita a realizacdo de um maior nimero de medidas, o conhecimento da
variabilidade, além de permitir a afericdo durante o sono. A automedida da PA (AMPA) é um
metodo de medida de PA onde o préprio paciente realiza a medida, em seu domicilio, de
maneira aleatéria, com aparelhos digitais automaticos. Entre suas vantagens destaca-se o
baixo custo, a facilidade de manuseio e a possibilidade de evitar erros de leitura.

Estudo realizado em uma Liga de Hipertensdo de um hospital escola (SEGRE
et al, 2003) comparou registros de 670 exames de Monitorizacdo ambulatorial da

pressdo com a medida de consultorio e os resultados mostraram que 46% eram



hipertensos, 12% com hipertensdo mascarada, 20% hipertensos do avental branco e
27% apresentaram efeito do avental branco. Além disso, Os valores obtidos com
MAPA e MRPA foram menores que os obtidos no consultorio, 0 que confirma
achados na literatura.

Segundo Goldman (2009), até um tergco dos pacientes com niveis pressoricos
elevados no consultério tem a pressdo arterial normal no lar ou no monitoramento
ambulatorial. Gomes (1998) ja havia demonstrado que a medida em casa, além de mostrar
valores menores do que a medida de consultorio, apresentou melhor valor progndstico na
identificacdo de lesdo de 6rgéos alvo. Para Souza (2011), MAPA e MRPA apresentam maior
acuracia no diagnostico e melhor predicdo de risco cardiovascular, entretanto esses séo
métodos caros e pouco acessiveis a maioria dos hipertensos. Colosimo (2012), também
afirma através de varios estudos que a medida realizada fora do ambiente do consultério e
da presenca do observador, seja pela MRPA ou pela MAPA, apresenta valores mais baixos
do que a medida casual realizada em consultério.

Com objetivo de comparar medida de PA no consultério com a realizada na
residéncia, Silva e Pierin (2012), evidenciou que valores obtidos na unidade de
atendimento foram significativamente mais altos do que os da monitorizagao
residencial. Avaliou-se que cerca de 80% dos pacientes apresentaram efeito do
avental branco. Além disso, observou-se que apenas 9,9% dos hipertensos estudos
apresentavam niveis tensionais controlado de acordo com medida da PA em
consultério e 23,9% com medida da PA em domicilio.

Um estudo realizado em Unidades Basicas de Saude (PIERIN, 2006) em que
foi comparada a média de valores da PA aferidos em quatro dias de medida
residencial com valores aferidos pela enfermeira mostrou que nao houve diferencga
para a pressao sistolica, porém a pressao diastdlica residencial foi significativamente
menor que a registrada pela enfermeira caracterizando o efeito do avental branco.
Ja uma investigagcédo realizada em um ambulatorio de um hospital de ensino na
cidade de Sao Paulo evidenciou o efeito benéfico da monitorizagédo residencial da
pressao arterial na avaliagdo do controle dos hipertensos, superando inclusive a
avaliacdo da monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial (MAPA).

O Tratamento da HAS baseia-se em tratamentos medicamentosos continuos
e adequados, além de medidas nao-farmacoldgicas, como mudangas gerais do
estilo de vida através de pratica de atividade fisica, alimentacdo saudavel, reducao

da ingestédo de sal, cessagado de tabagismo, exigindo que os pacientes hipertensos



facam controle durante a vida toda, o que acaba dificultando a ades&o ao
tratamento.

Sabe-se ainda que o tratamento efetivo da HAS exige assisténcia médica continua,
com uma boa orientagdo ao paciente, para que este envolva-se ativamente ao tratamento. E
um trabalho arduo que demanda n&o apenas a participacdo do médico, mas de toda uma
equipe de saude, constituida por nutricionistas, enfermeiras e técnicas de enfermagem,
além de Agentes Comunitarios. Toda esta equipe deve atuar na educacéao e orientagdo dos
pacientes, na mudancga de habitos de vida, no controle de fatores de risco e na supervisao
dos pacientes hipertensos. Esta abordagem integral realizada por todos os profissionais
mostra-se determinante no processo de promog¢ao de saude e prevengao de risco.

Dessa forma, este estudo tem a intencdo de comparar as medidas de PA
atualmente utilizadas na Atencdo Primaria a Saude com as medidas de PA

automatizadas obtidas pelo Agente Comunitario de Saude nas visitas domiciliares.

2) Metodologia:

Trata-se de um estudo transversal envolvendo pacientes hipertensos de quatro
Unidades Basicas de Saude de Joinville que fazem acompanhamento ambulatorial e
recebem visita domiciliares mensalmente de Agentes Comunitarios de Saude. Duas UBS
estado localizadas na zona norte (UBS Jardim Sofia e UBS llha) e duas na zona sul da
cidade (UBS Parque Guarani e UBS Nova Brasilia).

Primeiramente foram coletados dados dos pacientes hipertensos cadastrados nas
equipes de saude selecionadas para que assim, se pudesse tragar o perfil demografico e
obter afericdes das PA realizadas anteriormente ao estudo. Estes dados estavam
disponiveis nos prontuarios encontrados nas UBS.

Em seguida foram realizados encontros dos pesquisadores com as equipes de saude
selecionadas para o estudo, com a finalidade de apresentar o projeto e suas caracteristicas,
explicar a metodologia e as questdes éticas envolvidas, entregar os aparelhos
automatizados e orientar com relagdo a como fazer a aferigdo da PA dos hipertensos com
os aparelhos. Os esfigmomandmetros Omron modelo HEM-7200 utilizados s&o validados
para pesquisa cientifica.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade da Regido
de Joinville — UNIVILLE e os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Os individuos participantes foram selecionados a partir da populacao de hipertensos
cadastrada em cada UBS selecionada. Para a inclusdo no estudo bastava receber

mensalmente a visita de um ACS de sua area de abrangéncia e fazer acompanhamento na



UBS. Os critérios de exclusdo foram: a impossibilidade de receber a visita domiciliar
periodicamente pelos ACS, a existéncia de limitagdes a afericdo da PA com o aparelho
utilizado, pacientes acamados ou com dificuldade de compreender a pesquisa para assinar
o consentimento.

Na fase seguinte, os ACS fizeram as visitas domiciliares de rotina e realizaram as
afericbes da PA, sendo feitas e registradas 2 aferi¢des durante a visita.

Houve, portanto, levantamento de dados demograficos a partir dos prontuarios
meédicos dos pacientes que foram cruzados com dados das pressoes arteriais aferidas pelos
ACS no domicilio de cada paciente.

Apo6s o término da pesquisa os valores considerados para fins de analise
foram ajustados. Calculou-se o valor médio das duas afericdes realizadas em
domicilio, na mesma visita, considerando-se 0 menor valor nos casos onde havia
diferenca maior de 10 mmHg. Testes de sensibilidade foram realizados e verificou-
se que o valor médio e o ajustado nao interferiram na analise.

O desfecho principal foi a comparacdo da PA aferida nas UBS e da PA
aferida em domicilio pelos ACS. Outra analise foi feita entre individuos com a PA
controlada comparados com aqueles sem controle. Foi considerado controlados os
pacientes que tinham ao final do estudo, de acordo com a segunda aferigdo
domiciliar, a PA diastélica menor que 90 mmHg e PA sistélica menor que 140 mmHg
entre os pacientes abaixo de 60 anos e menor que 150 mmHg entre os maiores de
60 anos, de acordo com o JNC 8 (2014).

3) Resultados e Discussao:

A partir do levantamento dos dados dos prontuarios médicos dos pacientes
estudados e da primeira afericdo da PA realizada pelos ACS, foi possivel montar as
caracteristicas gerais da amostra (Tabela 1), dividida em Controlados e Nao
Controlados. Tabagismo foi a unica caracteristica que foi levantada pelas ACS na

visita domiciliar.



Tabela 2- Caracteristicas gerais da amostra dividida em Controlados e Nao controlados

Nao
Total Controlados Controlados P
Nuamero, n (%) 327 228 (69,7) 99 (30,3) 0,921
Idade (média * DP) 64,1+11,9 636+115 653+126 0,135
Idade >60 anos, n (%) 205 (62,7) 138 (60,5) 67 (67,7) 0,219
Homens, n (%) 112 (34,3) 73 (32,0) 39 (39,4) 0,197
Tabagistas, n (%) 44 (15,9) 26 (13,3) 18 (22,2) 0,066
Diabetes, n (%) 102 (31,2) 65 (28,5) 37 (37,4) 0,112
Dislipidemia, n (%) 200 (71,9) 143 (74,1) 57 (67,1) 0,229
Obesidade, n (%) 57 (48,7) 41 (51,2) 16 (43,2) 0,42
DCV, n (%) 49 (15,0) 30 (13,2) 19 (19,2) 0,16
PA controlada prontuario, n (%) 171 (52,3) 135 (59,2) 36 (36,4) <0,001*

A distribuicdo por sexo, idade e comorbidades entre os dois grupos nao
apresentou diferengas significativas.

Dentre 327 hipertensos incluidos no estudo, a taxa de controle pressorico
analisada através de informacgdes obtidas do prontuario foi de 52,3% enquanto que,
o controle obtido em domicilio foi de 69,7%. Observou-se que a taxa de controle
encontrada no presente estudo foi alta, ja que estudos nacionais revelam baixos
niveis de controle de PA, tanto em afericbes nos ambulatério e UBS quanto em
domicilio.

No estudo de Silva e Pierin (2012), observou-se que 9,9% dos hipertensos
apresentavam niveis pressoéricos controlados nas medidas obtidas no consultério e
que 23,9% tinham niveis pressoricos controlados nas medidas realizadas em casa.

A correlagdo dos valores de PAS e PAD registrada em prontuario e a aferida
em domicilio pelas ACS estao reveladas na Tabela 2, e estdo separadas por UBS.



Tabela 3 - Dados obtidos em prontudrios e ACS dividido por Controlados e Nao controlados e

por UBS
PAS PAD
Prontuario ACS p Prontuario ACS P

Controlados (C) 134,4+19,2 126,2+11,6 <0,001* (80,1+115 727+81 <0,001*
UBS llha 136,11+ 18,0 126,2+11,6 <0,001* |76,2+10,9 74,0+7,0 0,242
UBS Jardim Sofia 135,0+£ 18,0 1245+11,3 0,001* {84,1+10,6 71,8+9,2 <0,001*
UBS Nova Brasilia 133,9+19,9 126,2+11,9 <0,001* (79,5+10,9 722+7,8 <0,001*
UBS Parque Guarani | 133,0+£20,7 1284+11,2 0,438 |78,7+12,7 73,7+8,0 0,045*
N&o Controlados (NC) | 150,8 £+ 26,1 164,3 £+ 20,7 <0,001* |854+13,3 86,3+10,3 0,623
UBS llha 147,3+26,7 157,4+14,6 0,083 |(769+129 851+9,8 0,069
UBS Jardim Sofia 154,8 £+31,1 170,9+254 0,279 [92,3+13,3 88,0+10,7 0,056
UBS Nova Brasilia 157,7+246 159,8+17,6 0,001* [89,7+11,0 84,1+11,1 0,111
UBS Parque Guarani | 140,3+17,8 166,5+20,0 <0,001*| 78,1+ 95 87,8+9,2 0,001

Analisando os grupos Controlados (C) e Nao Controlados (NC), observa-se
que no grupo C tanto a PAS quanto a PAD apresentam decréscimo ao se compara a
aferigdo encontrada no prontuario com a afericdo domiciliar. No grupo NC verifica-se
que houve um acréscimo nos valores médios de PAS e PAD, nido havendo
significancia na PAD (p = 0,623)

Observa-se também que quando se analisa o grupo controle de cada UBS
individualmente, a UBS Jardim Sofia e UBS Nova Brasilia tiveram significancia

estatistica quando se compara os valores médios de PA do prontuario e da ACS.

4) Conclusao:

A medida casual da PA tem sido o pilar do diagnéstico e acompanhamento do
paciente hipertenso ha varios anos. Entretanto, deve-se analisar e encarar as
limitagdes deste método, levando em considerac&o a grande variagdo que ocorre na
PA ao longo do dia e as inumeras interferéncias que diversas situagdes provocam
nos seus valores.

Com o presente estudo, avaliou-se o que a literatura médica informa, que na
maioria das vezes os valores pressoricos aferidos fora de ambientes da saude sao
mais elevados do em outros locais, como domicilio. Observou-se que, no geral, a PA
aferidas fora das UBS pelas ACS foi menor que as registradas no prontuario, e isto

ficou mais evidente no grupo Controle.



Comparar medidas realizadas em consultério médicos ou em UBS com as
realizadas fora destes ambientes, enfatiza esse contraste de aferigdo de pressao
arterial que é tao frequente no cotidiano dos pacientes hipertensos.

Nao ha duvidas quanto a confiabilidade das afericdes realizadas em domicilio,
principalmente quando se compara com a medida em ambulatério ou em consultério.
Estudos recentes ja incluem recomendagdes para que a medida da PA fora do ambiente
ambulatorial seja, cada vez mais, utilizada, além de haver vantagens no acompanhamento
dos paciente e no tratamento da HAS. Ademais, essa mudan¢a no paradigma da medida e
do controle da PA, estimula ativamente o paciente a se dedicar a sua propria assisténcia a
saude pois passa a ter uma papel ativo e mais importante no conhecimento e
acompanhamento dos seus niveis pressoricos e assim, interferindo positivamente nas taxas

de adesao e controle da PA
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