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RESUMO

IMPACTO DA OTIMIZACAO DE RECURSOS NO TRATAMENTO DA
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA. A hipertenséo arterial sistémica &
um fator de risco maior de doengas cardiovasculares, contribuindo
sobremaneira para altos indices de morbidade e mortalidade em todo o
mundo. A despeito do conhecimento fisiopatologico e terapéutico, os indices
de controle pressorico ainda s&do baixos. Objetivo: O trabalho tem o objetivo
de verificar o impacto de um modelo de abordagem multiprofissional no
controle da hipertensdo arterial. Métodos: Trata-se de estudo clinico,
prospectivo, de controle histérico. Foram estudados pacientes hipertensos
atendidos no Centro de Saude Sete de Abril, em Salvador, de junho a
novembro de 2003, sob acompanhamento ha mais de um ano. Oitenta e
oito (88) desses pacientes foram acompanhados por uma equipe
interdisciplinar, de janeiro a dezembro/2004, com consultas e palestras
educativas, periddicas. Todos tiveram avaliagdo laboratorial, ECG de
repouso € RX de térax em PA. A analise estatistica incluiu a distribuigdo de
freqliéncia das principais variaveis antropométricas e clinicas, a comparacao
entre os valores pressoricos, no inicio do estudo, seis e doze meses depois,
e a influéncia de variaveis de interesse no controle da pressao arterial.
Resultados: A amostra constituiu-se de 69 mulheres (78,41%), apresentou
média de idade de 58,03 + 9,90 anos e baixa escolaridade (85,37% tinham
até o ensino fundamental incompleto). A mediana de pressao arterial era de
166 / 96,5mmHg, no inicio do estudo, com reducgdo para 146,75 / 85,25
mmHg, no meio (p<0,000), e 134/80mmHg no final (p<0,000). Metade da
amostra teve uma reducao de 28mmHg na pressao sistolica e de 14mmHg
na pressdo diastdlica e a taxa de controle da pressdo arterial
(<140/90mmHg) aumentou de 10,23% para 48,81% (p< 0,0000). A mediana
do colesterol total diminuiu de 217 mg/dl para 194 mg/dl, p< 0,0004. A
mediana do numero de consultas ao médico aumentou de 2 para 7 ao ano,
a enfermeira, de 5 para 9 e a nutricionista de zero para 2. Houve um

aumento na prescricdo de hidroclorotiazida, bloqueadores de canais de



calcio, betabloqueadores e simpaticoliticos de agéo central do inicio para o
meio do estudo, mantendo-se até o final. A adesdo ao tratamento, referida
pelos pacientes, aumentou de 73,56% para 91,57%, mantendo-se estavel. A
redugdo na pressao arterial ndo apresentou correlagao significativa com o
namero de visitas ao médico e a enfermeira ou com a variagdo do numero
de medicagdes usadas ou adesdo ao tratamento, porém correlacionou-se
com as variagbes de glicemia e colesterol total sérico. Conclusao:
Concluimos que o modelo de abordagem multiprofissional no cuidado
primario a hipertensao arterial apresentou impacto positivo no controle da
pressao arterial.

Palavras-chave: 1. hipertensdo; 2. equipe interdisciplinar; 3. terapéutica.



INTRODUCAO

Diversos estudos mostram que ha maior morbidade e mortalidade
por eventos cardiovasculares em portadores de Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS)!? e que esses eventos diminuem com a redugao e/ou
controle dos niveis presséricos®. Assim, o INC-VII* menciona que a
manutencdo da PA em 120/80mmHg reduz a incidéncia de insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC) em até 50%, de acidente vascular encefalico (AVE)
entre 35% e 40% e de doenca arterial coronariana (DAC) entre 20% e 25%,
com redugado da mortalidade global. Por outro lado, a partir de 115/75mmHg,
cada aumento de 20mmHg na pressao sistdlica e de 10mmHg na pressao
diastdlica duplica o risco de eventos cardiovasculares. Estima-se que tratar
pacientes no estagio I da hipertensdo (140-159/90-99) e reduzir a pressao
arterial sistélica em 12mmHg, por 10 anos, salve uma vida por cada 11

pacientes tratados’.



Os dados epidemioldgicos, além de apontarem para a elevada
prevaléncia da HAS (20% a 40% na populagdo adulta), mostram alta taxa
(50%) de desconhecimento da condicdo e as taxas de controle sdao
insatisfatdrias®. Os melhores percentuais populacionais situam-se de 30%
a, no maximo, 56%'*. Em Salvador, a taxa de controle de amostras

populacionais se situa em torno de 35%?%°.

O principal fator desses percentuais de controle é a inadequada
adesdo ao tratamento, a qual tem sido relacionada a mlltiplos fatores: idade,
sexo, etnia, condigbes sdcio econdmicas, habitos de vida, aspectos culturais
e problemas de gestao do modelo assistencial e de habilidades da equipe de
salide. Equipes interdisciplinares estruturadas levam a aumento da adesdo

ao tratamento?®.

A magnitude desse problema tem preocupado o Ministério da

Saude, tanto pelo aspecto humano quanto pelo aspecto econémico.

Entre os 30 e 60 anos de idade as doengas cardiovasculares sao
responsaveis por 14% do total das internagdes sendo 17,2% por AVE ou
IAM, com gastos de 25,7% do total dos custos, os quais representam 16,2%
do orcamento da salde e correspondem a 10,7 milhdes de dias de
internacdo/ano °. Outro fator de elevado custo é a crescente taxa de doenga

renal terminal, em didlise, tendo a hipertensao como sua principal causa.

Por sua vez, dados do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS)

demonstram que 25% das aposentadorias precoces decorrem de DCVsY,
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com participagao importante da hipertensdao e suas complicagées. As DCVs
constituem primeira causa de morte no Brasil (27,4%), sendo responsaveis
entre 0s 30 e 69 anos (populacdo adulta produtiva) por 65% do total dos

dbitos, cerca de 30 mil ébitos por ano, segundo dados do DATASUS®,

A reversao desse quadro requer uma politica governamental que
inclua modelos assistenciais efetivos, ao nivel de cuidado primario. Dentro
desse contexto esta a gestdo ao nivel da rede assistencial primaria, formada
pelas Unidades Basicas de Salide e mudancas no modelo assistencial que
otimizem os recursos humanos e logisticos existentes, como condigdo inicial
essencial. Investir financeiramente em estruturas desorganizadas e
ineficientes incentiva o circulo vicioso da faléncia assistencial, com elevados
custos e comprometimento da qualidade assistencial da rede de assisténcia

secundaria.

O objetivo deste estudo foi avaliar quanto a organizagao da equipe
de saude disponivel na unidade basica de saude pode influenciar no controle

da pressao arterial de pacientes hipertensos sob tratamento.

11



REVISAO DA LITERATURA

2.1 O CONTROLE DA HAS: O GRANDE DESAFIO

O diagndstico e a avaliagdo basica do hipertenso ndo constitui
problema de dificil solugdao ao nivel da rede primaria. Politicas de melhor
organizacdo do atendimento nas UBS, com medida compulséria da PA para
qualquer tipo de atendimento, avaliagdes periddicas de salde nas empresas,
feiras de salde etc, sdo medidas eficientes. O grande desafio € o modelo

assistencial de massa.

2.2 TRATAMENTO DA HAS

No estado atual ndo existem duvidas da eficacia das terapéuticas

nao-farmacoldgicas e farmacoldgicas na redugao dos niveis de pressao

arterial e suas complicacdes'*?*,



2.2.1 Terapia nao Farmacolégica

O estudo TOMHS ( Treatment of Mild Hipertension Study)®, utilizou
um programa de modificacdo intensiva do estilo de vida, através de
intervencdo nutricional com énfase na perda de peso e redugdo do sédio na
dieta, provocando redugdo de 8 a 9mmHg nas pressdes sistélica e diastdlica,

com reducao significativa do nimero de eventos cardiovasculares.

O estudo DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension)®, no qual
0s pacientes hipertensos seguiam dieta rica em potassio (frutas e vegetais) e
produtos com baixo teor de gordura, observou reducdo média da PAS de
11mmHg e da PAD de 5mmHg, abaixo do que era tradicionalmente visto com

20, associou a

a dieta americana habitual. Outro estudo do grupo DASH die
dieta DASH a dietas com teor baixo, intermediario e alto de sodio. Em 412
pacientes, em 30 dias de seguimento, a reducdo do contelido de sddio de
elevado para médio acompanhou-se de redugdo da pressdo arterial de
1,3mmHg e de 4,6 mmHg entre o contelido intermediario e baixo de sddio,
ou seja, a resposta média nado foi linear. Comparada a dieta controle com alta
concentragdo de sédio, a dieta DASH associada a concentracdo baixa de

sédio resultou em uma PAS mais baixa nos pacientes sem hipertensao, e

11,5mmHg mais baixa em pacientes hipertensos.

O excesso de peso, especialmente com a presenga de obesidade
abdominal, tem sido associado a aumento de risco para HAS e a acentuacao
dos efeitos de outros fatores de risco para DCV!*%%2, No estudo TOHP

(Trials of Hypertension Prevention)*, no estudo TONE (7rial of

13



Nonpharmacologic Interventions in the Elderly)” e em outros estudos, a
reducdo de peso entre 3,6 e 4,5Kg promoveu diminuicdo de 3 a 4mmHg na
PAS de hipertensos obesos. Similarmente, no estudo TOMHS, a redugao do
peso permitiu um incremento na reducdo da pressao arterial promovida pelo

tratamento farmacoldgico®®.

2.2.2 Terapia Farmacoldégica

Conforme demonstrado em ensaios clinicos randomizados e
revisoes sistematicas, a maior redugdo de eventos cardiovasculares € obtida
por meio do tratamento farmacoldgico, principalmente com o uso de
diuréticos tiazidicos em baixas doses (12,5 a 25mg/dia de hidroclorotiazida
ou clortalidona), os quais demonstraram-se claramente superiores ao placebo
em diversos grupos de pacientes hipertensos e superiores a outros anti-
hipertensivos, principalmente em relagdo a desfechos como AVE e ICC. As
evidéncias de melhor qualidade metodoldgica, nesse sentido, sao o estudo
ALLHAT?, que reforca a eficicia do Clortalidona, € a metandlise de Psaty e
cols.?®, a qual realizou comparacdes diretas e indiretas de farmacos anti-
hipertensivos. Além disso, o0 baixo custo e a baixa incidéncia de efeitos
adversos clinicamente relevantes dos diuréticos tornam essa uma

intervencdo terapéutica acessivel para boa parte da populagdo brasileira.

2.2.3 Beneficios do Tratamento em Geral
O resultado dos ensaios clinicos randomizados sobre HAS
confirmam a hipdtese apontada pelas evidéncias observacionais de que,

guanto maior o risco absoluto, maior o potencial benéfico de uma

14



intervencdo. Artigo publicado por Cook e Sacket® ilustra esse conceito,
através de revisdao sistematica que testou o efeito do tratamento anti-
hipertensivo em pacientes com niveis de pressao diastdlica acima e abaixo de
110mmHg. A partir desses dados, nota-se que, quando os resultados sdo
expressos sob a forma de NNT (nUmero necessario de pacientes tratados
para salvar uma vida), fica claro que o beneficio € maior no grupo com niveis
pressoricos mais elevados (NNT=13) do que no grupo com pressdo diastolica

menor ou igual a 110mmHg (NNT=167).

Com uma reducdao média de 10mmHg na PAS e/ou 5mmHg na PAD,
o risco de AVE reduz-se em cerca de 1/3 e o de DAC em 1/6 1. Uma meta-
analise de 14 estudos estimou que o tratamento da HAS reduziu a incidéncia

de AVE fatal e ndo fatal em 42%%2°.

Nos paises mais desenvolvidos tem havido, nos Gltimos anos, uma
reducdo nos indices de DCV, fato que tem sido atribuido ao melhor controle
dos fatores de risco cardiovasculares, inclusive HAS 27-30. Nos Estados
Unidos, a incidéncia de AVE diminuiu em cerca de 60% e a de IAM em cerca
de 50%, nos ultimos 30 anos 31 . Desta forma, inferimos que o diagndstico
precoce e o tratamento adequado da HAS podem ter grande impacto na

morbidade e mortalidade cardiovascular.

2.2.4 O Problema no Brasil e a Politica Governamental
Com objetivo de diminuir a morbidade e mortalidade por DCV no

Brasil, iniciou-se, em 2002, o processo de implantacdo do Plano de
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Reorganizacdo da Atengdio a Hipertensdo Arterial e Diabetes Melito®?, pelo
Ministério da Salde e pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude,
com importantes parcerias das Sociedades Brasileiras de Cardiologia,
Nefrologia, Hipertensao, Diabetes, das Federacdes Nacionais de Portadores

de Hipertensdo e Diabetes e da Organizagdo Pan-Americana de Salde.

O plano visou aumentar a prevencdo, diagnostico, tratamento e
controle da HAS e DM através da reorganizacdo da rede basica dos servigos

de saude do SUS, dando-lhe resolubilidade e qualidade no atendimento.

O objetivo foi reduzir o nimero de internagdes, a procura por
pronto atendimento e o0s gastos com tratamento de complicagoes,
aposentadorias precoces e mortalidade cardiovascular, com conseqlente
melhoria na qualidade de vida da populagao e redugcao do alto custo

socioecondmico da doenga.
O plano foi implantado através de varias acdes:

e capacitacdo de multiplicadores para atualizacdo em HAS e DM

dos profissionais que atuam na rede basica do SUS,

e campanhas de deteccao de casos suspeitos de HAS e DM,
visando diagndstico precoce e adogdo de habitos saudaveis de

vida,

e confirmagdo de casos suspeitos e inicio da terapéutica,
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e cadastramento dos casos nas unidades basicas de salde para

tratamento e acompanhamento,

e 0 Ministério da Saude editou a Portaria 371/GM, publicada em
6/3/2002, no Diario Oficial da Unido, pagina 88, criando o
Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para
Hipertensdao Arterial e Diabetes Melito. Essa portaria garante,
apos o cadastramento com diagndstico confirmado, 0 acesso a
glibenclamida (5mg), metformina (850mg) e insulina, para
diabéticos, e hidroclorotiazida (25mg), propranolol (40mg) e
captopril (25mg), para os hipertensos. Esse cadastramento
possibilita aos gestores federais, estaduais e municipais
planejarem os recursos necessarios para o atendimento desses

clientes, através do banco de dados.

2.3 HIPERTENSAO ARTERIAL: ADESAO AO TRATAMENTO

2.3.1 Aspectos gerais: controle e adesdao em outros paises e no Brasil
Apesar da indiscutivel eficicia da maioria dos recursos terapéuticos
atualmente disponiveis, e dos enormes gastos e esforgos desenvolvidos, as taxas

de controle dos niveis pressdricos sdo baixos, variando de 8% a 25%%*3.

O Cardiomonitor Study, incluindo Itdlia, Alemanha, Franca, Espanha
e Reino Unido, revelou uma taxa de 37% de controle dos hipertensos 33.

Nos Estados Unidos, verificou-se, apds pesquisa populacional, realizada entre

17



1999 e 2000, que 59% dos hipertensos estavam em tratamento, mas apenas

34% sob controle®3*,

No Brasil, praticamente inexistem dados de abrangéncia nacional
que expressem o controle da hipertensao arterial. Estudos isolados realizados
em S3o Paulo apontam taxas de controle de 20,9%>, 33%°°, e 41%%*. No
Rio Grande do Sul, também, apenas um terco dos pacientes hipertensos
mostrou-se controlado®~8. No municipio do Rio de Janeiro, o bem
estruturado programa de hipertensdo e diabetes melito, alcangou taxas de
controle de menos de 20% em relacdo & hipertensdo arterial®®. Na Bahia,
Lessa e col. realizaram um estudo de corte transversal incluindo 200
pacientes, cujos resultados revelaram 24,0% de controle, considerando os

critérios do VI JNC para HAS 40 .

Em abril de 2005 foram revelados os dados da Pesquisa Coragdes
do Brasil*, o maior estudo epidemioldgico da cardiologia brasileira,
abrangendo 77 cidades e 2.500 pessoas. O objetivo principal da Pesquisa
Coragdes do Brasil foi verificar a incidéncia de eventos cardiovasculares. Uma
metodologia de baixo custo operacional e financeiro, coordenada pelo
Intituto Vox Populi, colheu, através de questiondrio, informagdes sdcio
econ0micas, de servigos e infraestrutura, caracterizagdao familiar, estado
nutricional, uso de medicamentos, habitos comportamentais. Posteriormente,
os pacientes eram convidados a realizar consulta médica no seu Estado para
aplicacdo de questiondrio médico, realizagdo de exame e andlises

bioguimicas. Os primeiros dados do estudo, especialmente divulgados para o
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Dia Nacional de Combate a Hipertensdo, mostram que 93,5% da populagao
com pressdo alta e que faz tratamento com algum anti-hipertensivo ndo esta
atingindo as metas ideais de 140 x 90mmHg e 130 x 85mmHg para o
paciente diabético. A Pesquisa Coragbes do Brasil também revelou que a falta
de cuidado com a saude difere entre os géneros. Dos 6,5% dos que se
tratam e atingiram o nivel ideal de pressao arterial, 65% sao mulheres e
35% sao homens. A pesquisa mostrou ainda que a adesdo ao tratamento da
hipertensao ndao depende do rendimento familiar. Essa pesquisa foi citada
pela sua amplitude, porém merece um olhar critico sobre a sua metodologia,
podendo-se questionar a aplicacdo dos questionarios e a grande perda de
pacientes entra a etapa de aplicacdo dos questiondrios e a etapa de

atendimento médico.

2.3.2 Causas de Adesao
Em condicdes reais de vida, ha baixa adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo, variando entre 51% nos Estados Unidos, 43% na China, e 27%

em Gambia** ™,

Um estudo de coorte, incluindo 79.591 individuos, seguidos por
quatro anos, realizado no Canada, mostrou que a adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo diminuiu nos primeiros seis meses e persistiu caindo durante o
segmento. Entre pacientes com diagndstico recente de hipertensdo, apenas
78% mantiveram-se em tratamento ao final do primeiro ano,

comparativamente a 97% dos pacientes com hipertensdo ja estabelecida 45.
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Em uma coorte de 7312 pacientes italianos com diagndstico recente
de hipertensdo, apenas 57,9% dos pacientes permaneceram em tratamento
por um periodo de trés anos, 34,5% interromperam o tratamento e 7,6%

reiniciaram o tratamento no terceiro ano 46.

A falta de controle da pressdo arterial apresenta-se em ndmeros
muito varidveis. Trata-se de problema complexo, ndo pela dificuldade na
identificacdo das variaveis relacionadas, mas pela sua abrangéncia, incluindo
desde fatores pessoais do paciente, como outros relacionados a atuagao dos

profissionais de saulde e ao contexto sdcio-econdmico e cultural.

2.3.3 Aspectos relacionados a Adesao

2.3.3.1 Caracteristicas da doencga
A cronicidade da HAS e a auséncia de sintomatologia especifica,
bem como complicagbes a longo prazo, tais como desenvolvimento de
processos isquémicos cerebrais miocardicos ou arteriais periféricos,
insuficiéncia cardiaca ou renal e retinopatia, exercem influéncia no processo

de adesdo™.

2.3.3.2 O paciente
O desejo do paciente em aceitar e seguir corretamente as
instrugdes € fator fundamental para a adesdo. O paciente precisa tomar
consciéncia do seu estado atual de salde e suas implicagdes quanto a
longevidade e qualidade de vida, e aceitar sua condigao cronica, para

posteriormente envolver-se no tratamento.
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Mesmo havendo esclarecimento, nem sempre informagdes sobre a
doenca se traduzem em adesdo ao tratamento e controle de pressao arterial.
Enquanto o conhecimento é racional, ades3ao é um processo complexo que
envolve fatores emocionais e barreiras concretas de ordem pratica e

logistica®.

Os fatores psicossociais, como percepcao individual ou crengas,
auto-eficacia, automotivacdo, auto-estima, sentimento de bem estar,
ansiedade e depressao também interferem no processo. Dentro do suporte
social, a participacdo da familia é altamente relevante na aquisicdo de
habitos e estilo de vida saudavel, bem como ajuda no segmento da proposta

medicamentosa.

Outras caracteristicas relacionadas ao paciente, como idade, sexo,
etnia, escolaridade, ocupacdo, estado civil, religido, habitos de vida, além de
aspectos culturais, crengas de salde e contexto sécio-econémico devem ser
consideradas. Além disso, problemas com o regime terapéutico, tais como
efeitos adversos, orientagdes insuficientes para entender e seguir a
prescricdo, relagao médico-paciente precaria e mesmo impossibilidade de
arcar com o custo do tratamento sdo fatores que igualmente concorrem para

a baixa adesdo'®.

Em dois estudos de coorte, ja anteriormente citados, o canadense
45 e o italiano 46, houve um efeito consistente e positivo da idade — a

persisténcia no tratamento aumentou progressivamente com a idade. Porém
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houve discordancia em relagao ao género, com as mulheres canadenses e 0s

homens italianos apresentando maior adesdo.

Além dessas caracteristicas, tabagismo, idade e género do médico*®
(adesao maior com médico generalista jovem e do sexo masculino) e a
classe de medicamento anti-hipertensivo, parecem afetar a adesdao ao

tratamento™?.

Um estudo realizado na cidade de Porto Alegre mostrou que o
abandono ao tratamento anti-hipertensivo, considerado o mais alto grau de
nao adesdo, se associou com tabagismo, escolaridade inferior ou igual a
cinco anos e menos de cinco anos de doenca e que idade maior do que 60

anos se associou a um percentual menor de abandonos™.

Estudo realizado em S3o Paulo demonstrou que homens jovens,
nao brancos, mostraram maior desconhecimento sobre a doenga e
tratamento, enquanto maiores niveis tensionais se associaram com idade
acima de 60 anos, ndo-casamento, obesidade, baixa escolaridade e baixa
renda, caracteristicas que podem induzir aspectos desfavoraveis a execugao

satisfatdria do tratamento™.

Um estudo realizado em Salvador, Bahia, “Aspectos Epidemioldgicos

"0 visou

da Aderéncia ao Tratamento da Hipertensdo Arterial Sistémica
analisar as razOes apresentadas pelos pacientes para interromper o
tratamento farmacoldgico da HA. Foi um estudo observacional, transversal,

com 401 pacientes hipertensos que estavam sem tratamento antihipertensivo
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por, pelo menos, 60 dias. Os dados sugerem que a maioria dos fatores
relacionados ao abandono do tratamento estd relacionada a falta de
informacOes sobre a necessidade de tratamento continuado, efeitos
adversos, interagdo com alcool e outras drogas, manutengdao da conduta
terapéutica ao normalizar a pressao e ao esquecimento de uma ou mais
doses da medicacdo. A eficacia do tratamento ndo-medicamentoso tem sido
amplamente demonstrada, porém a sua efetividade ndo é demonstrada ou
apresenta apenas resultados modestos, ou seja, os efeitos experimentais nao

se reproduzem nas condigdes de vida diaria.

Estudo também realizado ba Bahia, de Lessa e Fonseca®, um
estudo clinico epidemioldgico, com caracteristicas dos de corte transversal,
incluindo 200 pacientes, sobre adesao ao tratamento e/ou consultas,
evidencia 30,5% dos pacientes aderindo as consultas e ao tratamento,
37,0% aderindo apenas as consultas, 11,0% aderindo apenas ao tratamento
e 21,5% sem adesdo. Em relagdo as diferengas raciais no controle da
hipertensdo e adesdo ao tratamento, verificou-se que a freqiiéncia de adesao
as consultas e tratamento foi significativamente menor nos pacientes negros

(19,7%), em relagdo aos pardos (33%) e brancos (53,6%).

2.3.3.3 O médico, o profissional de saude, o sistema de saude
De quem € a maior responsabilidade? A adesdo/ndao adesdo ao
tratamento € um problema do paciente ou de responsabilidade maior do

médico, da equipe ou do sistema de salde?
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Hipocrates ja considerava o cumprimento da prescricdo como
responsabilidade do médico, mas na maioria das vezes em que a adesdo é
discutida, a maior responsabilidade acaba recaindo sobre o paciente, que as
vezes abandona o tratamento por falta de informagdes e por sintomas nao

relacionados ao tratamento.

Alguns pontos, evidentemente, ndo dependem do médico, mas do
sistema de salde, o qual obriga o profissional a realizar consultas rapidas,
nao havendo tempo disponivel para sedimentar as informagles e orientagdes
necessarias. Agravando ainda mais a situagdo, medidas ndo farmacoldgicas
(que poderiam ser a opc¢do inicial de tratamento) em geral nem sdo

apresentadas aos pacientes, como forma de tratamento.

A relagdo do hipertenso com os membros da equipe de saude
merece atencdo especial. A relagdo médico-paciente é considerada de
extrema relevancia no processo de adesdo ao tratamento. O relacionamento
que se estabelece nesse bindOmio pode ser a base de sustentacdo para a
efetividade do sucesso do tratamento. Estudo sobre essa tematica revelou
que o0s pacientes esperam que 0 seu meédico seja amigo, conselheiro,

profissional competente e que se preocupe com seus doentes™’,

No tratamento da pessoa hipertensa, a abordagem multiprofissional
é imprescindivel para uma adesdo satisfatdria. A associacao dos diferentes
profissionais da area de salide, em complementacdo ao binébmio médico-

paciente, sé trard beneficios para todos>..
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A fim de otimizar o resultado da atuagdo da equipe de saude, torna-
se fundamental que o paciente seja analisado pelo seu comportamento
diante do tratamento, permitindo a identificacdo do principal ou dos
principais fatores envolvidos na sua ndo adesdo ao tratamento. Contribuigdo
nesse sentido foi dada por estudo que analisou a relagdo entre o controle da
hipertensao e comportamentos, crencas, estilo de vida e tratamento
farmacolégicosz. Os dados mostraram que 0s pacientes se associaram em
quatro grupos. No grupo A, situaram-se os que adotavam medidas
medicamentosas e nao-medicamentosas para o controle da hipertensao. No
grupo B os pacientes dependiam mais do tratamento medicamentoso, apesar
da existéncia de etilismo e tabagismo. O grupo C foi formado por hipertensos
que esqueciam de tomar os medicamentos, eram mais obesos € com mais
dificuldade de modificar estilos de vida. No grupo D os hipertensos tomavam
menos medicacdo e faziam mudancas sem consultar o médico. Os autores
concluiram que os hipertensos do grupo A e B eram mais aderentes que o0s
do grupo C e D. Portanto o reconhecimento mais precoce possivel de
caracteristicas que possam interferir no processo de adesdo ao tratamento
deve ser seguido por todos os profissionais da area de salde que atuam na

assisténcia aos hipertensos.

Caracteristicas do tratamento medicamentoso também podem
influenciar na adesdo, destacando-se custo, efeitos indesejaveis, esquemas
terapéuticos complexos e tratamento por toda a vida. O acesso ao

medicamento é premissa basica para o sucesso do tratamento. As politicas
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de salde voltadas para o tratamento do hipertenso devem prever 0 acesso
ao tratamento medicamentoso. No particular, € importante considerar, que o
custo com a aquisicdo das drogas € significativamente inferior ao custo

inerente a ndo realizacao do tratamento 53.

A proposicdo de esquemas terapéuticos com varias drogas também
tende a dificultar o tratamento. Para alcancar o objetivo terapéutico muitas
vezes sdo necessarias associagbes de varios medicamentos. Estudos tém
demonstrado que, em média, sdo necessdrias de duas a trés classes
terapéuticas para o controle almejado da pressao arterial. Nesse sentido o
uso de terapia combinada fixa pode facilitar. Drogas sem ou com menos
efeitos indesejaveis também podem contribuir para o0 sucesso do

tratamento™.

Com a definicdo do carater multifatorial da doenga, envolvendo
orientagbes voltadas a muitos objetivos, fica clara a necessidade de maior
abrangéncia do cuidar, englobando os niveis biopsicossociais do paciente.
Essa orientacdo deve prezar a coesdo da equipe, as agdes comuns, O
treinamento de profissionais, 0 encaminhamento a outros profissionais,
quando necessario, as acoes assistenciais e a participacdo em projetos de
pesquisa. Nesse sentido funcionam as ligas de hipertensao, preocupando-se

com um cuidado mais global do hipertenso™>.

Com a natureza multifatorial da HAS e o0s seus aspectos

psicossociais, além do tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, é
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preciso a adaptagao do paciente com o intuito de modificar seus habitos e
elaborar os aspectos psicoldgicos que permeiam um diagndstico dessa
natureza. Pode-se pensar no impacto do conhecimento do diagndstico, dos
efeitos colaterais dos medicamentos ou da prdpria limitacdo fisica acarretada

pela doenca.

Tomando-se como base a satisfagdo do individuo, pode-se refletir a
respeito do impacto que o diagndstico da HAS tem para o paciente, pois
como qualquer doenca crdnica, € permanente. Assim entende-se que este
individuo passe de um estado de salde para o da doenca, o que traz um
sentimento de inseguranga, ansiedade e perigo, até mesmo defrontando-se
com a necessidade de hospitalizagdo. Dai a importédncia do didlogo e
esclarecimento das dlvidas do paciente por parte do médico. Nesse sentido
pode-se agregar a importancia que a equipe interdisciplinar tem na relagdo
do paciente com a doenca. O individuo precisa ter seguranca e confianca na

equipe, elemento que influencia na ades3o®.

O relacionamento médico/paciente estd diretamente ligado ao
sucesso do tratamento antihipertensivo. A sensibilidade, o tempo dispensado
ao paciente, o cuidado em relagdo aos aspectos psicoldgicos e as condicoes
socio-econdmicas, a influéncia do custo dos medicamentos, dos efeitos
adversos e de esquemas terapéuticos complexos, a linguagem simples e de
contetido informativo suficiente para a compreensdo da patologia e da
importancia que o seu controle adequado terd na evolucdo da hipertensdo,

influenciam direta e definitivamente na adesao ao tratamento.
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2.3.4 Solucgdes — entendendo melhor a adesdo
A adesdo ao tratamento pode ser conceituada como o grau de
coincidéncia entre a prescricdo e orientacdo terapéutica e o comportamento

do paciente.

No caso especifico da HAS, o paciente devera adotar pelo menos

trés comportamentos™**:

e mudancgas nos habitos de vida — medidas dietéticas visando o
controle da hipertensdo e do peso (restrigdo caldrica, de sal,
gordura saturada, colesterol e carboidratos), atividade fisica
regular, abandono do tabagismo, limitacgdo ao uso de bebidas

alcodlicas e aumento da ingestdo de fibras,

e comparecimento regular as consultas conforme agendamento

periddico,
e uso correto da medicagao prescrita.

Essas atitudes necessitam de orientacdo adequada e sensibilizagao

do paciente para adota-las, o que requer conhecimento e motivagao.

Nao ha um teste padrdo para aferir adesdo e qualquer
procedimento apenas' estima o comportamento real do paciente. A adesao
pode ser definida operacionalmente através da quantificagdo da dispensagao,
recusa em tomar o remédio, subtragdao de uma ou mais doses, administragao
superior ou inferior a dose prescrita, erro na dosagem, emprego de
medicamento adicional ndo prescrito e recusa as mudangas necessarias no

estilo de vida.
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A magnitude da adesdao pode ser estimada através de cinco

indicadores:

e condicdes de salde (reducao da pressdo arterial, de
atendimentos de emergéncia, de crises hipertensivas ou

hospitalizagdes),
e subjetivos (relato do paciente ou familiar),

» utilizagdo dos servicos ambulatoriais de salde (comparecimento

ao servico, freqliéncia, consultas para prevengdo).

e indiretos (contagem de pilulas, nimero de dispensagdes

farmacéuticas),

e diretos (dosagens de marcadores urindrios ou plasmaticos, ou

niveis séricos das drogas e/ou seus metabdlitos),

Intervengles delineadas para aumentar a adesdao em curto prazo
freqientemente apresentam resultados positivos sobre o tratamento
farmacoldgico. As intervengdes que visam alcangar efeitos em longo prazo
sao mais complexas, combinam diferentes abordagens, exigem mais tempo e
dedicacdo de uma equipe treinada e disponivel, além de exigir recursos
substanciais. A maioria das intervengdes delineadas para aumentar a adesdo
alcanga taxas inferiores a 50% 57. A presenca de vieses e a falta de poder
estatistico para testar a efetividade de intervengbes que aumentem a adesao
sdo explicacOes plausiveis para esses resultados em contra-ponto a auséncia

real de efeito.

Algumas estratégias sdo utilizadas nessas intervencdes>®:
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e simplificacdo do regime de doses: ensaios comparando uma
a duas doses diarias mostraram aumento da adesdo variando
de 8% a 19%,

e educagdo do paciente: as intervengdes educativas realizadas
através de material audio-visual, atividades de grupo (aulas,
discussdes), informacgoes escritas e testes de conhecimento

nao foram efetivas quando empregadas isoladamente,

o estratégias motivacionais: nessa categoria estdo diferentes
tipos de intervengdo, incluindo estimulos para lembrar
(postais, telefonemas, lembretes, folhetos), auto-
determinacdo do paciente, auto-afericdo da pressdo, visitas
mensais, aconselhamento, suporte social ou familiar,
programa interativo de comunicagdo, via computador. As
estratégias motivacionais foram as mais bem sucedidas,

aumentando a adesdo em até 23%,

e intervengbes combinadas complexas: a maior parte delas
envolve a participacdo de equipes numerosas,
intedisciplinares e os resultados apontam aumentos que
variam de 5% a 41%, na taxa de adesdo. Geralmente essas
intervengdes incluem a combinacgao de atendimento no local
de trabalho, emprego de frascos especiais para registrar o
horario de abertura, inimeras formas de lembrancgas
periddicas sobre a administracdo de medicamentos, auto-
afericdo de pressdo arterial no domicilio, grupos de apoio,
suporte social ou familiar, reforco e gratificacdo para

alcancgar os objetivos planejados no tratamento.

A revisdo de intervengdes para aumentar a adesdo ao tratamento

anti-hipertensivo delimita a necessidade de novos ensaios clinicos



randomizados para avaliar o efeito de intervengdes incluindo a organizacao
do sistema de assisténcia e o treinamento de profissionais para oferecer
atencdo centrada no paciente. Esse conceito — atengdo centrada no paciente
— define uma abordagem em que o paciente compartilha a responsabilidade
pela consulta e pelas decistes sobre 0 manejo dos problemas de salde, e a
consulta foca o paciente como um todo, incluindo suas preferéncias

individuais inseridas em um contexto social'®.

Por ser uma doenca multifatorial, a HAS envolve orientagbes
voltadas para varios objetivos requerendo atendimento por equipe
interdisciplinar, cujos componentes devem ser treinados e sintonizados com

o enfoque almejado.

Médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicologos, assistentes sociais,
professores de educacdo fisica e agentes comunitarios, trabalhando em conjunto
e com eficiente planejamento, permitirdo a ampliacdo do nimero de pacientes
atendidos, do nimero de pacientes adequadamente atendidos e redugdo dos

custos aos sistemas de salde entre outras inlmeras vantagensls.

A criacdo de Ligas de Hipertensdao Arterial e Associagbes de
Assisténcia a Portadores de Hipertensao Arterial pode ser uma importante
estratégia no aumento da prevengdo, diagndstico, tratamento e controle da

HAS>.

A Associacdo Paulista de Assisténcia ao Hipertenso (APAH), formada

por equipe interdisciplinar composta de médicos, enfermeiras, assistente
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sociais, nutricionistas, psicologos, técnicos de enfermagem e funcionarios
administrativos trabalhou com o Programa de Hipertensdao Arterial das
Secretarias, adotando como proposta que todas as dificuldades trazidas pelos
pacientes em relacdo ao tratamento seriam resolvidas para que ndo
houvesse desculpa para o nao tratamento. A equipe passou a desenvolver
um trabalho integrado com grupos de hipertensos e Ligas de Hipertensao
Arterial. O envolvimento e a conscientizacao dos hipertensos passaram a ser
trabalhados de acordo com o estagio de conhecimento da doenga e adesao
ao tratamento. Foram criadas quatro fases: 1, expositiva; 2, grupos de
discussdo;®, grupos de relaxamento e biopsicossocial e 4, tema livre. Nos
grupos de discussdo com o paciente, a equipe percebeu que algo, além do
atendimento médico e palestras, precisava ser feito, pois os pacientes ja
estavam em sua maioria conscientizados sobre a importancia do tratamento
e mudangas no estilo de vida, mas as condigGes sdcio-econémicas ndo
permitiam que este fosse feito adequadamente e muitas vezes faltavam
medicacdes nas unidades de salde. Assim, a APAH teve o objetivo inicial de
reduzir o custo dos medicamentos e trabalhar na educagao da populagdo a
respeito da importancia da prevengao, detecgao, tratamento e controle da
hipertensdo arterial. A diretoria da entidade, eleita em assembléia geral
conforme determina a lei, € formada exclusivamente de pacientes e sua
manutengdo é feita com contribuicdo dos associados, socios mantenedores,
doagdes espontaneas e bazares. S3o realizadas palestras em escolas,
industrias, igrejas, clubes, promovidas campanhas gratuitas de medida de

pressao e orientacdao da populagao nos dias municipais, estaduais e nacionais
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de prevencdo e combate a hipertensdo arterial. A entidade tem conseguido
diminuir custos da medicagdo com seus grupos de compra. Estimula
campanhas de “adote um hipertenso”, fornece materiais educativos para
campanhas em empresas e unidades de salde, atua como parceiro em
eventos voltados a pratica de exercicios fisicos e mantém grupos de

caminhadas e relaxamento.

A APAH foi modelo para outras associagdes que surgiram no interior
do Estado de S3o Paulo e em outros Estados, como Ceara, Alagoas,
Pernambuco, Bahia, Sergipe, Goias, R. G. do Norte, Rio de Janeiro e muitas

outras que estdo se formando com a mesma inspiracdo™.

A Liga de Hipertensdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo desenvolveu um estudo, o Projeto de
Medidas da Pressdo Arterial (PROMEPA), para avaliar o papel da orientacdo
dos pacientes, via contactos telefonicos, associada a distribuicao de folhetos
e reunides em grupo, enfatizando assuntos relevantes para o combate da HA
e a importancia da freqiiéncia as consultas, oferecendo os medicamentos
para evitar a influéncia do fator financeiro. Além disso, focando a importancia
da adesao, preocupou-se com 0s efeitos colaterais. Dessa forma, notou-se a
necessidade de se investigar as caracteristicas de personalidade dos
pacientes e verificar se elas influenciam de alguma forma o comportamento

do portador de hipertensdo e o seu seguimento terapéutico®.
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Um estudo foi realizado pelo Departamento de Medicina
Preventiva da Escola de Medicina da Universidade de Sao Paulo, em 1993,
para avaliar a efetividade do controle da HAS em unidade basica de
salide®. Os pacientes foram submetidos a acdes programaticas para
controle da HAS e procurou-se identificar condicbes associadas com tal
reducdo. Obteve-se reducdo da PAD de 5mmHg ou mais e/ou redugdo de
10mmHg ou mais na PAS em 78,8% dos pacientes. Em 44,4% houve
normalizacdo da PA segundo os critérios utilizados no trabalho (< 160 x 95
mmHg). A evolugdo da PAS e da PAD foi analisada, por regressao linear,
segundo as variaveis: pressdo inicial, idade, sexo, diagndstico na inscricdo
ao Programa e percentagem de faltas no segmento programatico. Na
regressao linear simples, a reducao da PAD esteve significantemente
associada apenas com a pressdo diastdlica inicial. Na regressdo linear
muitipla, a inclusdo das variaveis idade e percentagem de faltas melhorou o
poder de explicacdo da variavel dependente. Isso significa que, controladas
as outras varidveis analisadas, os individuos que ndo faltaram no
seguimento apresentariam uma redugdo na PAD de 4,4mmHg a mais que
individuos que faltaram a 50% dos atendimentos; de modo anadlogo, a
redugdo na PAD seria de 3,2 mmHg a mais nos individuos de 70 anos, em
relacao aqueles com 50 anos de idade. Na anadlise da evolugao da PAS, a
regressdo linear simples mostrou associagao estatisticamente significante
apenas com a PAS inicial. Na regressdo multipla, somente a inclusdo da
variavel percentagem de faltas melhorou o poder de explicagao da redugdo

da PAS. Na regressdo linear simples, a associagdo da variavel idade com
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nimero de faltas e PAS ou PAD, mostrou-se fraca, porém verificou-se
associacdao negativa entre idade e percentagem de faltas (r = -0,18). A
idade apresentou, ainda, associagao negativa com a PAD inicial (r = -0,17),
mas positiva com a PAS inicial (r = 0,19). O sexo e o diagndstico inicial ndo

apresentaram associacao significante com a redugao da PAS ou da PAD.

Esses dados nos sugerem que o resultado final do trabalho
programatico depende dos diferentes modos como as pessoas assumem 0
cuidado com a prépria salde. O trabalho da equipe interdisciplinar €
essencial para criar a conscientizacdo e a motivagdo para o cuidado a saude,
ao tempo em que oferece acompanhamento sistematizado e concorre para a

normalizagao dos niveis pressoricos.

Apds essa revisdo dos principais aspectos deste assunto, fica clara a
necessidade de maior abrangéncia do cuidar, ndo apenas por um profissional
especifico, mas sim englobando os aspectos biopsicossociais do paciente. O
trabalho deve se prezar pela coesdo da equipe interdisciplinar, que podera
ser formada pelos profissionais que ja habitualmente compdem unidades
basicas de salde, sem haver necessidade de aumento de gastos. Acdes
visando educagao e prevengao podem ser planejadas e desenvolvidas pelo
grupo de profissionais dessas unidades, usando os recursos disponiveis,
inclusive as medicacdes que fazem parte do programa do Ministério da
Saude. Acreditamos que essas agoes “simples”, de forma continuada, podem
ter grande impacto sobre o controle dos niveis pressdricos, objetivo principal

deste estudo.
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OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRIMARIO
e Verificar o impacto de um modelo de abordagem

multiprofissional no tratamento da HAS.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Apresentar as caracteristicas demogrdficas, antropométricas

e clinicas do grupo em estudo.

o Identificar varidveis que facilitem ou dificultem o controle da PA.



JUSTIFICATIVA

A HAS representa uma das doengas mais bem estudadas por meio
de evidéncias clinico-epidemioldgicas, com relevancia muito clara do

problema em saude publica.

A despeito de todos os esforgos, a realidade esta longe do ideal no
que concerne ao controle da pressao arterial, apesar da eficacia dos recursos

terapéuticos disponiveis e dos enormes gastos e esforgos desenvolvidos.

Por ser uma doenga que requer variada abordagem terapéutica, a
HAS necessita atendimento por equipe multiprofissional. Estudos mostram
ser possivel melhorar os indices de controle pressorico através da otimizagao
dos recursos disponiveis. Assim, é fundamental que os profissionais de satde
busquem solugdes, em seus locais de trabalho, a fim de conseguir melhores

resultados.



Acreditando na eficacia do trabalho em equipe, como meio de criar
motivacdo e conscientizagdo para o cuidado com a saude, e na contribuigdo
da sistematizagdo do atendimento, desenvolvemos esse trabalho, inédito em
Salvador, a fim de conhecer melhor a populagdo com que trabalhamos,
identificar pontos passiveis de intervencdo e melhorar o controle pressérico
dos pacientes. Entendemos, assim, criarmos impacto positivo em toda a
cadeia de conseqiiéncias individuais, sociais e institucionais acarretadas pela
HAS, além de desempenharmos a nossa missdo como seres humanos e

meédicos.
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CASUISTICA,
MATERIAIS E METODOS

5.1 DESENHO DO ESTUDO

MODELO: INTERVENGAO
Uso de novo
medicamento

ou procedimento

FONTE: Marcilio C. Dicionario de Pesquisa Clinica. Artes Graficas S.A; 1995.

O desenho do estudo é explanatdrio, longitudinal, intervencional, do

tipo estudo de controles histdricos ou ndo concorrentes, tendo como controle

o préprio individuo®..




5.2 POPULACAO DE REFERENCIA
Pacientes hipertensos atendidos no ambulatério do Centro de Saude

Sete de Abril, Salvador, Bahia.

5.3 CENARIO E ATORES DO ESTUDO

A unidade basica de salde estudada — Centro de Salude de Sete de
Abril (CSSA) - esta localizada na periferia do municipio de Salvador, estado
da Bahia, no bairro de Sete de Abril, e atende a uma populagdo que reside

nas suas imediagdes.

A populacdo dessa area geografica é de cerca de 18.879
habitantes, de acordo com dados da Secretaria Municipal de Saude, IBGE,

SESAB/CIS, 2001 e constitui-se de pessoas de estrato social baixo.

Antes da intervengdo, no CSSA, as agdes para controle da HAS
seguiam as orientagdes do Ministério da Salde em relagdo ao atendimento
multiprofissional, sem a adequada interacdo entre os diversos profissionais,
como equipe assistencial. O agendamento para retorno ao médico era feito
pelo proprio paciente e era, na maioria das vezes, relacionado a renovagao

de receita para aquisicao gratuita da medicacgdo.

Da mesma maneira, a visita a enfermeira visava apenas a
revalidagdo da permissao de fornecimento de medicamentos. Ndo existiam

palestras educativas de orientagdo e aconselhamento terapéutico sobre

hipertensao arterial.
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Para o atendimento de pacientes hipertensos, o CSSA dispde de um
cardiologista, uma enfermeira, uma nutricionista, uma assistente social e
uma técnica de enfermagem. Existem ainda facilidades para realizacdo de
exames complementares e de eletrocardiograma de repouso e farmacia para

a distribuicao de medicagdes.

5.4 SELECAO DA AMOSTRA
No Centro de Saude Sete de Abril foram atendidos, pela

pesquisadora, 270 pacientes hipertensos, de junho a novembro de 2003.
Destes, 118 pacientes ndo preencheram os critérios de inclusao.

Dos 152 pacientes restantes, 48, ndao foram contatados, por ndo
terem sido localizados e 16 foram contatados e nao compareceram ao Centro

de Saude.

A amostra final ficou, assim, com 88 pacientes que compareceram
ao Centro, estando de acordo com o calculo estatistico (vide Estatistica, item
calculo da amostra). A inclusdo desses pacientes ocorreu em Janeiro de 2004

e todos assinaram o consentimento livre e esclarecido (vide anexo 1).

Desses 88 pacientes, um paciente realizou apenas a consulta inicial,
enquanto os 87 restantes foram acompanhados até o final do estudo. No
meio do ano de 2004, 82 pacientes compareceram a consulta, tendo seus
dados avaliados e no fim do estudo, em dezembro de 2004, 84 pacientes

compareceram.
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5.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

e pacientes maiores de 18 anos, que tivessem, no minimo, um

ano de acompanhamento,

e pacientes com, no minimo, duas consultas realizadas no

Gltimo ano,
e residentes na regido metropolitana de Salvador,
e assinantes do termo de consentimento informado.

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

pacientes portadores de patologias psiquiatricas,

pacientes com Hipertensdo Arterial Secundaria,

pacientes em programa de didlise,

portadores de quadros neuroldgicos demenciais,

gestantes.

5.7 OPERACIONALIZAQI\O DO ESTUDO
As seguintes informagdes foram obtidas de dados registrados em

prontuario:

e género,

o etnia declarada pelo paciente (informagao encontrada em 83

prontuarios),
e escolaridade (informagdo encontrada em 82 prontuarios),

e divisdso do domicilio (informagao encontrada em 83

prontuarios),
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e tempo de acompanhamento no servigo antes do estudo,

e numero de visitas ao médico, enfermeira e nutricionista no

ano anterior ao estudo (2003),

e numero de visitas ao médico, enfermeira e nutricionista

durante o estudo,
e pressdo arterial na consulta de selecao em 2003,
e pressdo arterial no inicio, meio e fim do estudo,
e exames complementares no inicio, meio e fim do estudo,
e medicagbes em uso no inicio, meio e fim do estudo,

e uso de medicagdes (informagdo do paciente, registrada em
prontuario, nas consultas médicas, ao ser questionado
verbalmente pela pesquisadora sobre 0 uso das medicagoes)

no inicio, meio e fim do estudo,

Obs: O CSSA esteve durante parte do ano de 2004 sem
nutricionista, o que comprometeu as medidas do indice de massa corpdrea e
da circunferéncia abdominal, competéncias deste profissional. O IMC e a
circunferéncia abdominal foram medidos em 25 pacientes no inicio do
estudo. No meio do estudo houve 51 medidas de IMC e 28 medidas de
circunferéncia abdominal. E no fim do estudo houve 53 medidas de IMC e 17
medidas de circunferéncia abdominal. Ndo houve um replanejamento do
estudo para que essas medidas pudessem ser realizadas por outro
profissional do grupo, pois a expectativa era de retorno imediato da
nutricionista. Essa irregularidade fez com que excluissemos essas variaveis

das andlises do estudo, tendo consciéncia de que perdemos varidveis



importantes, especialmente a circunferéncia abdominal, por representar fator

de risco cardiovascular, importante no seguimento de pacientes hipertensos.

5.7.1 Diagnéstico de HAS

O diagndstico de HAS baseou-se nos critérios das IV Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial °, que estabelece, acima de 18 anos,
niveis de pressao sistdlica maior ou igual a 140 mmHg e/ou niveis de pressao

diastolica maior ou igual a 90 mmHg, valores esses baseados na média de,

no minimo, duas medidas apropriadas em cada consulta.

5.7.2 Estruturacao da Equipe e Definicao das Competéncias

5.7.2.1 Composicao da Equipe Interdisciplinar

e médico cardiologista,

e enfermeira,

e nutricionista,

e assistente social,

e técnico de enfermagem,
5.7.2.2 Competéncias

Todos da equipe buscavam esclarecer os pacientes sobre a sua

doenga e motiva-los para aderir ao tratamento.

As seguintes acdes foram desenvolvidas pelo médico:
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realizar o diagnostico, avaliar fatores de risco, identificar e

avaliar lesbes em 6rgdos alvo e co-morbidades,

solicitar e avaliar exames complementares,

orientar terapéutica ndo farmacoldgica e definir terapéutica

farmacoldgico,

programar estratégias de educagdo continuada junto com a

equipe,

encaminhar, para unidades de referéncia secundaria e terciaria,
os pacientes graves e refratarios ao tratamento, com lesdes
importantes em ¢drgdos alvo, com suspeita de causas

secundarias e os casos de urgéncia ou emergéncia hipertensiva,

perseguir obstinadamente os objetivos e metas do tratamento.

A enfermeira coube as seguintes tarefas:

capacitar os técnicos de enfermagem e supervisionar suas

atividades,

realizar consulta mensal abordando fatores de risco, terapia
ndo farmacoldgica, grau de adesdo ao tratamento nao
farmacolégico e farmacoldgico, possiveis intercorréncias
durante o tratamento, encaminhando o paciente ao médico,

quando necessario,

realizar o controle da pressao arterial,
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desenvolver atividades educativas,

estabelecer, junto com a equipe, estratégias que possam

facilitar a adesao;

solicitar os exames definidos pelo médico da equipe como

mMinNimos necessarios,

repetir a medicacdo de individuos controlados e sem

intercorréncias,

encaminhar, para consultas mensais com o medico da
equipe, 0s pacientes ndo aderentes, de dificil controle ou
portadores de lesbes em Orgaos alvo, e para consultas

trimestrais os demais pacientes.

A nutricionista:

realizar consultas bimestrais para avaliacdo da aderéncia a
dieta, controle de peso, medida de circunferéncia abdominal

e orientacao nutricional individualizada,

promover palestras educativas sobre fatores de risco e
nutricionais, alimentagao adequada e modo de preparo e

aproveitamento de alimentos de baixo custo,

solicitar os exames definidos pelo médico da equipe como
necessarios para 0 acompanhamento metabdlico e

nutricional dos pacientes.

Ao técnico de enfermagem:

verificar os niveis de pressao arterial,

auxiliar na orientacdo da comunidade sobre a importancia

das necessarias mudancgas de habitos de vida,

46



e agendar consultas e reconsultas médicas, para enfermeira e

nutricionista,

e cuidar dos aparelhos (tensidmetro, eletrocardidgrafo) e

solicitar sua manutencdo, quando necessario,

e encaminhar as solicitagdbes de exames para 0s servigos de

referéncia,

e controlar o estoque de medicamentos e solicitar reposicao,
segundo a orientacdo da enfermeira ou farmacéutico da
Unidade,

e fornecer medicagao ao paciente, quando da impossibilidade
do farmacéutico.
5.7.3 Recursos Complementares

e laboratdrio de analises clinicas,
e servigo de eletrocardiografia,

o farmacia para fornecimento de medicagdes padronizadas
pelo SUS.
5.7.4 Acompanhamento do Paciente
O tempo de acompanhamento foi de 12 meses, a partir de Janeiro

de 2004 inclusive.

Foram agendadas, a partir do tempo zero (entrada no estudo),
consultas médicas mensais para pacientes ndo aderentes, de dificil controle,

ou portadores de lesdes em 6rgaos alvo, e trimestrais para os demais. Os
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pacientes eram estimulados a ndo faltarem as consultas, através de

lembretes e conscientizacdo da importancia da sua participagao.

A cada consulta, a PA foi medida em dois momentos, de acordo

com as IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensio Arterial > e a média

representou o valor final.

A medida da pressao arterial foi realizada pelo médico pesquisador,
usando tensiOmetro da marca BD, com esfigmomanOometro anerdide,
devidamente calibrado, manguito envolvendo, no minimo, 80% do brago,
com o paciente em repouso por, no minimo, cinco minutos, sentado em

cadeira com os pés apoiados, com o braco ao nivel do coragdo e

preferencialmente no brago direito.

A pressao sistdlica foi medida no primeiro de dois ou mais sons
ouvidos (fase I dos sons de Korotkoff). A pressao diastdlica correspondeu ao
abafamento (fase IV dos sons de Korokoff) ou dltimo som ouvido (fase V dos
sons de Korotkoff). O paciente foi informado verbalmente e por escrito sobre

o valor verificado e o desejavel.

As consultas periddicas ao médico, enfermeiro e nutricionista foram
realizadas de acordo com as respectivas competéncias, ja definidas. Durante o
estudo houve mudanga da nutricionista, ficando parte do periodo sem a
disponibilidade deste profissional, o que acarretou irregularidade no acesso dos

pacientes e comprometimento das medidas de IMC e circunferéncia abdominal.



Foram realizadas sessdes educativas sob a forma de palestras, com
exposicao, pelo médico pesquisador, de dados sobre a HAS. Foram
abordados dados epidemioldgicos, fatores de risco, desenvolvimento de
lesGes de orgdos alvo e, principalmente, terapéutica ndo farmacoldgica e
farmacoldgica. As informacdes foram apresentadas com auxilio de material
audio-visual, compativel com a compreensdo do grupo. A participagao dos
pacientes com perguntas foi bastante estimulada a fim de se esclarecerem
davidas. Houve ainda desenvolvimento de dindmicas de grupo tipo colagem
para avaliacdo de atitudes relacionadas a saude cardiovascular. Apds cada
evento era oferecido um lanche saudavel, a base de sucos de frutas,
sanduiches naturais, saladas de frutas, barras de cereais, a fim de estimular
a alimentacdo saudavel e promover momentos de integracdao entre 0s
participantes. A fregliéncia a esses encontros foi grande com mais de 50%
de presenca entre os participantes do estudo. Houve grande participagao de
todos os pacientes inclusive com apresentacdo de painéis e confecgao de

cartazes educativos por parte deles.

A avaliagao complementar constou dos seguintes exames de acordo

com O cronograma a seguir:
e mensal: glicemia de jejum em pacientes diabéticos,

e semestral: Ht, Hb, glicemia de jejum (para pacientes nao
diabéticos), potassio sérico, perfil lipidico (colesterol total,

HDL colesterol, LDL colesterol e triglicérides), creatinina
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sérica, TSH ultrasensivel (para dislipidémicos, obesos,
diabéticos e pacientes com queixas ou sinais sugestivos de

alterac0es tireoidianas), sumario de urina e ECG de repouso,

e anual: Rx térax PA.

Alguns outros exames foram realizados dependendo da necessidade
de cada paciente como ecocardiograma, cintilografia e

cineangiocoronariografia.

Pelo fato de representarem fatores de risco importantes para
doenca cardiovascular, os valores de glicemia, colesterol total e creatinina

foram avaliados comparativamente.

5.7.5 Tratamento

A farmacia dispensava as medicagdes antihipertensivas fornecidas
pelo SUS, citadas abaixo, porém houve irregularidade freqliiente na

disponibilidade das mesmas.

e Hidroclorotiazida (25mg)
e Captopril (25mg)

e Nifedipina retard (20mg)
o Alfametildopa (250mg)

e Clonidina (0,100mg)

e Propranolol (40mg)
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Antes de ser acrescentado outro tipo de antihipertensivo, as doses
das medicacgbes ja em uso eram ajustadas até sua dose maxima. Essa ldgica
apenas nao era usada para associagbes com hidroclorotiazida. As doses

maximas de uso das medica¢des em 24 horas foram as seguintes:

e Hidroclorotiazida, 25mg
e Captopril, 150mg
¢ Nifedipina retard, 60mg

e Propranolol, individualizada pela resposta da freqiiéncia
cardiaca entre 50 e 60 batimentos por minuto, até o maximo
de 240mg.

e Alfametildopa, 1500mg

e Clonidina, 0,600mg

5.8 ESTATISTICA

5.8.1 Hipodteses do Estudo
Hipotese nula: A abordagem multiprofissional nao causa impacto no

controle da hipertensdo arterial sistémica.

Hipdtese alternativa: A abordagem multiprofissional causa impacto

no controle da hipertensdo arterial sistémica.
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5.8.2 Calculo da Amostra
A amostra calculada foi de 85 pacientes, sendo estudados 88

pacientes.

Para o cdlculo do tamanho da amostra foi realizado um estudo
piloto de 71 pacientes, atendidos entre os meses de junho e agosto de 2003,
com utilizacdo do valor da PA obtida para calculo da média e desvio padrao
da PA sistdlica e diastdlica, cujo resultado foi:

o Média Presséo Sistélica = 160,78 Desvio padrao = 28,92

. Média Presséao Diastolica = 96,21 Desvio padrao = 13,42.

Tomando como objetivo valores de pressao arterial menores que
140 x 90 mmHg, buscamos uma reducdo nos valores sistdlicos de 22 mmHg

e 7 mmHg nos diastolicos.

Como a diferenca era ampla, buscamos um erro tipo 1 = 1% (a =

1%) e um erro tipo 2 de 1% (B = 0,99) com poder de 99%.

Utilizou-se o programa PRIMER para calculo do tamanho da
amostra para o teste t de Student pareado, cujo calculo equivale ao uso da

seguinte férmula °2:

n= 2c6* [Z1-a/2+2Z21-8]
d2

Obtivemos um total de 44 pacientes em relagdo a diferenca da
pressdo sistdlica (22mmHg) e 85 pacientes em relagdo a diferenga da

pressdo diastdlica (7 mmHg).



5.8.3 Variaveis de Interesse

A variavel dependente, valor da pressao arterial, foi considerada de
modo continuo, sendo feita a comparagdo dos valores de pressao arterial nos
trés momentos, inicio, meio e fim do estudo. Para avaliagao da evolugdo da
taxa de controle da PA, foi feita a categorizagao em PA<140/90mmHg e

>140/90mmHg, de acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao.

As variaveis preditoras foram as diferengas do nimero de visitas ao
médico e enfermeira, a variagdo de glicemia e colesterol total, a variacdo no
numero de antihipertensivos prescritos e a variagdo na adesdo declarada

pelos pacientes.

Os valores de glicemia e colesterol total foram categorizados como
descrito a seguir: glicemia < 100mg/dl, 100mg/dl < glicemia< 126mg/dl,
glicemia > 126 mg/dl, Colesterol total < 200mg/dl, 200mg/dl < colesterol
total < 240mg/dl, colesterol total = 240 mg/dl. Foram entao comparados 0s
numeros absoluto e relativo de pacientes em cada categoria no inicio, meio e

fim do estudo.

5.8.4 Analise

Os valores das medidas da PA, estudadas ao longo do tempo, foram
considerados varidveis dependentes, apresentaram distribuicdo nado
gaussiana e foram realizadas comparagbes ndo multiplas (arquitetura

protocolar com énfase em comparagoes explicitas de tempo 2 a 2).
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Foram obtidas as estatisticas descritivas e empregados os testes de

Mc Nemar, para as variaveis qualitativas dicotdmicas, comparando os valores

de antes versus depois do estudo.

O teste de Wilcoxon (prova do Sinal) foi usado para variaveis
mensuradas em escala ordinal, comparando valores antes versus depois do

estudo.

Foi usada regressdo mediana mdltipla (modelo dos minimos
valores absolutos) para a diferenca das pressdes sistdlica e diastdlica do
inicio para o fim do estudo (no que diz respeito as varidveis quantitativas
dependentes e em modelos separados) onde foram estimados os parametros
modelares em situagdo de robustez a partir de varidveis independentes
previamente selecionadas por critérios ndo estatisticos, de acordo com
critérios de plausibilidade bioldgica (diferencial antes versus depois para

todas).
Para todos os testes foram calculados os valores exatos de p.

Os dados foram organizados em um banco de dados (Exel) em

microcomputador com sistema Windows 98.

Para a analise estatistica foi utilizado o programa STATA, versao 7.0

(College Station, Texas).
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5.9 CONSIDERACOES ETICAS
Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (vide anexo 1).

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Fundacgdo Bahiana para o Desenvolvimento das Ciéncias, com registro no

CEP-FBDC n° 08/2004 (vide anexo 2).
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RESULTADOS

6.1 AMOSTRA EM ESTUDO

Conforme ilustra a Tabela 1, o género feminino predominou na
amostra, com 69 pacientes (78,41%); a média de idade foi de 58,03 £ 9,9

anos.

Vinte e nove pacientes (34,94%) declararam-se brancos, 32

(38,55%), pretos e 22 (26,51%), pardos.

Setenta e seis pacientes (92,69%) cursaram, no maximo, o

ensino fundamental.

6.2 CARACTERISTICAS CLIiNICAS DA AMOSTRA NO ANO
ANTERIOR AO ESTUDO

A Tabela 1 ilustra, também, que, durante o ano que precedeu o

estudo (2003), os pacientes realizaram, em média, 2,64 = 0,90 consultas



médicas, 4,43 + 2,88 consultas com a enfermagem e 1,72 £ 3,13 consultas

com a nutricionista.

As médias e medianas da pressao arterial, colesterol total e glicemia
de jejum mostraram-se elevadas: 158,60 + 25,98 / 94,33 £12,50 mmHg e
160/90 mmHg para a pressdo arterial, 220,80 + 45,05mg/dl e 217 mg/dl,

para o colesterol total e 112,10 + 41,98 mg/dl e 101 mg/dl para a glicemia

de jejum, respectivamente (Tabela |).

Tabela 1. Dados antropométricos, educacionais, clinicos e laboratoriais
de pacientes hipertensos tratados numa UBS* no municipio
de Salvador, BA (ano base 2003).

Feminino 69 78.41%
Masculino 19 21,59%

Branca " : 29 34.94%
Parda 32 38.55%
Preta 22 26,51%

Analfabeto 12 14,63
Alfabetizado 10 12,20
Fundamental incompleto 48 58,54
Fundamental completo 6 7,32
Médio incompleto 2 2,44
Médio completo 4 4,88
Média de consultas médicas n=88 2,64 £ 0,90
Média de consultas a enfermeira n=88 4,43 + 2,88

Média de consulta a nutricionista n=88 172+ 3,13
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PAS(mmHg) 88 158,60 2598 115,00 160,00 250,00
PAD(mmHg) 88 94,33 12,50 80,00 90,00 140,00
Colesterol sérico(mg/dl) 81 220,80 45,05 109,00 217,00 346,00
Glicemia(mg/dl) 69 112,10 41,98 69,00 101,00 280,00
Creatinina sérica(mg/dl) 78 0,87 0,29 0,40 0,80 2,40

Idade(anos) 88 58,03 9,90 38,00 57,00 86,00

*UBS: Unidade Basica de Saude.

6.3 ACOMPANHAMENTO DURANTE O ESTUDO

6.3.1 Valores Pressoricos

A Tabela 2 e os Graficos 1 e 2 sdo ilustrativos da evolugao dos
valores da PAS e da PAD respectivamente. Observa-se que a maior redugao
nas pressdes ocorreu nos primeiros 6 meses ( 19,25mmHg [11,60%] para a
PAS e 10,75mmHg [11,20%] para a PAD) em comparagao com o semestre
final do estudo (12,75mmHg [8,69%] para a PAS e 5,25mmHg [6,16%] para
a PAD, respectivamente. Porém ambas as diferengas nesses periodos

mostraram elevada significancia estatistica (p<0,0000).

Considerando os valores iniciais e finais, a queda total na PAS foi de
32mmHg (19,28%) e na PAD 16mmHg (16,67%) respectivamente. Essa
reducdo associou-se a um aumento da taxa de controle da pressao arterial
(PA < 140/90 mmHg) de 10,23% para 48,81% do inicio para o final do

estudo, com alta significancia estatistica (P < 0,0000) (Tabela 3).

Metade dos pacientes apresentou redu¢do de 28mmHg na PAS e

14mmHg na PAD e 75% apresentou redugao de 10mmHg na PAS e na PAD.
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A variacdo dos valores pressoricos ndo se correlacionou com a
variagdo no numero de consultas ao médico ou a nutricionista, tdo pouco

com a variagao dos valores de glicemia ou colesterol total sérico.

6.3.2 Valores Laboratoriais

Dentre o colesterol total, glicemia de jejum e creatinina sérica,
somente o primeiro revelou queda significativa no final do estudo
(217,00mg/d! versus 194mg/dl, p<0,0004), a qual tornou-se significativa,
porém, a partir da metade do mesmo. Com a glicemia o comportamento foi
semelhante, mas com leve aumento na metade do periodo de estudo e sem

significancia estatistica (Tabela 2).

A classificagao dos valores de colesterol total, de acordo com as
faixas de risco (Tabela 4), mostrou um desvio evidente desses valores no
sentido da normalidade as custas, principalmente, de uma diminuicdo
significativa (p<0,0044) de pacientes com CT>240mg/dl, que passaram de
17/66 (25,76%) para 9/66 (13,64%) e a um aumento de pacientes com

CT<200mg/dl, que passaram de 18/66 (27,27%) para 36/66 (54,55%).

Quanto a glicemia, apds categorizacdo, o sentido da mudanca foi o
mesmo, porém sem significancia (p=0,2615) e as custas da faixa de valores
intermediarios, classificados como intolerancia a glicose, que passaram de 17/53
(32,07%) para 15/53 (28,30%), com um aumento de pacientes com glicemia <
100mg/d|, que passaram de 25/53 (47,17%) para 28/53 (52,83%). Os valores

na faixa de diabetes melito permaneceram estaveis (Tabela 4).
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Nessa avaliagdo de colesterol e glicemia categorizados, foram incluidos,
para comparagdo pareada, os pacientes que dispunham de dosagens no inicio e
no fim do estudo. Isso fez com que houvesse uma redugdo do nimero de

pacientes avaliados, principalmente em relagdo a glicemia.

6.3.3 Valores Assistenciais

Durante o estudo (2004), o grupo realizou uma média de 7,03 %
1,42 (mediana = 7) consultas médicas, 8,20 + 2,53 (mediana = 9) consultas
a enfermeira e 2,70 + 2,67 (mediana = 2) consultas com nutricionista. A
Tabela 2 compara esses dados antes e depois do estudo, mostrando

significancia estatistica nas diferengas (P< 0,0000).

Tabela 2. Evolucdo de dados clinicos, laboratoriais e assistenciais**,
durante 12 meses de atuagao multiprofissional para o
tratamento de 88 hipertensos, numa UBS de Salvador, BA
(ano base de 2004).

PAS (mmHg)* 166,00 146,75 134,00
PAD (mmHg)* 96,00 85,25 80,00
Col.sérico(mg/dl)t 217,00 214,00 194,00
Glicemia(mg/dl)& 101,00 106,00 95,00
Creatinina(mg/di)¢ 0,80 0,90 1,00
Consultas médicas/ano 2 - 7
Consultas enfermeira/ano¢ 5 - 9
Consultas nutricionista/ano¢ 0 - 2

** Valores expressos em mediana.

*p <0,0000 entre o inicio e 0 meio e entre o meio e o fim do estudo.

1 p < 0,0004 entre o inicio e o fim do estudo e p < 0,0089 entre o meio e o fim do estudo.
# sem significancia estatistica.

4 p < 0,0000 entre o inicio e o fim do estudo.

60



230
220 T
210
200 - o o
190 8

180
170 *
160 »
150 -
140
130 -
120 -
110 - b
100 -

janeiro 2004 maio 2004 dezembro 2004

*P < 0,0000
PAS = presséo arterial sistélica.

Grafico 1. Box-plot da PAS(mmHg) no inicio, meio e fim do estudo de 88
hipertensos, numa UBS de Salvador, BA (ano base de 2004).
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Grafico 2. Box-plot da PAD(mmHQ) no inicio, meio e fim do estudo de 88

hipertensos, numa UBS de Salvador, BA (ano base de 2004).




Tabela 3. Percentual de controle da hipertensdo, apds 12 meses de
atuacao mulprofissional para o tratamento de 88 hipertensos,
numa UBS de Salvador, BA (ano base 2004).

%

PAS<140mmHg

e} Janeiro/2004 88 9 10,23*
PAD<90mmHg
PAS<140mmHg

e Dezembro/2004 84 41 48,81
PAD<90mmH9

* p < 0.0000 na diferenga do percentual de controle pressérico entre o fim e o inicio do estudo.

Tabela 4. Valores categorizados do colesterol total sérico e glicemia, no
inicio e fim do estudo (ano 2004).

Inicio 66 18 (27,27%) 31 (46,97%) 17 (25,76%)

Fim 66 36 (54,55%) 21 (31,81%) 9 (13,64%)
p=0,0044

9

Inicio 53 25 (47,17%) 17 (32,07%) 11 (20,76%)
Fim 53 28 (52,83%) 15 (28,30%) 10 (18,87%)

p=0,2615

Obs: o “p” reflete o teste de significancia estatistica da variagao dos

valores de forma simétrica.

6.3.4 Uso de Medicacoes
A Tabela 5 e o grafico 3 nos mostram a modificagdo em relagdo ao

numero de medicagdes usadas durante a evolugdo do estudo.
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No inicio do estudo 3,41% dos pacientes ndo usavam medicagdo.
Esse namero foi reduzido para 1,18%, no fim do estudo, equivalendo a uma

reducao de 65,40%.

O uso de 1 classe de droga decresceu de 9,09%, no inicio, para

3,35% no fim do estudo, com redugao de 61,17%.

O uso de 2 e 3 antihipertensivos decresceu de 75,00% para
32,53% do inicio para o fim do estudo, com maior reducao para o grupo que

usava 2 medicagoes (57,64%).

O uso de 4 e 5 medicagOes cresceu 257,60%, passando de 12,50%

para 44,70% do inicio para o fim do estudo.

De acordo com a Tabela 6, houve um aumento significativo da
prescricao de todos os antihipertensivos fornecidos pela UBS, exceto os
IECA. A Hidroclorotiazida foi o medicamento mais usado, do inicio (85,22%)
ao final (92,8%), seguido pelos IECA, 69,32% a 67,11%. Por sua vez, o0s
BCC foi a classe que demonstrou maior percentual de aumento de uso, com
incremento de 129,94% em relacdo ao inicio do estudo, secundados pelos
simpaticoliticos de agao central (clonidina), cujo uso aumentou em 66,37% e

betabloqueadores com aumento de 48,86%.
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Tabela 5. Numero de classes de medicamentos antihipertensivos
usados nos trés momentos do estudo (ano base 2004).

Zero 3 3,41 0 0,00 1 1,18 |65,40%

Um 8 9,09 2 2,30 3 3,53 |61,17%
Dois 44 50,00 21 24,13 18 21,18  |57,64%
Trés 22 25,00 26 29,89 25 2941  117,64%
Quatro o 5,68 26 29,89 28 32,94 1480,00%
Cinco 6 6,82 12 13,79 10 11,76  172,43%
Total (n) 88 100,00 87 100,00 85 100,00
5}
4 P —
3
2
1 g o 1 o g * b e o v u i i *
0
D numero de antihipertensivos usados no inicio do estudo
D numero de antihipertensivos usados no meio do estudo
D numero de antihipertensivos usados no fim do estudo
* p < .0000 entre inicio e meio e inicio e fim do estudo
** p < 0.6445 entre meio e fim do estudo

Grafico 3. Box-plot do nimero de antihipertensivos usados no inicio,
meio e fim do estudo



65

Tabela 6. Propor¢ao dos antihipertensivos* usados no tratamento dos
pacientes, durante estudo (ano base 2004).

Inicio 75 8522 61 6932 Y28 31,62 19 21,50 203162 - 08

Meio 83 9540 63 7247 65 7471 31 3563 44 5057 87
Fim 77 9277 51 6711 60 73,17 27 32,14 45 5294 85
Variacdo

daican & +8,85 - 3,01 +129,94 + 48,86 + 66,37

* HCTZ=hidroclorotiazida, |ECA=inibidor da enzima conversora da angiotensina
BCC=bloqueador do canal de calcio, BB=beta-bloqueador, S=simpaticolitico de ac&o
central.

HCTZ: p < 0,0027 na variagédo do uso entre inicio e meio do estudo.

IECA; Auséncia de significancia estatistica na comparagé&o entre a variagdo do uso nos trés
momentos do estudo.

BCC: p < 0,0000 na variacdo do uso entre inicio € meio e entre inicio e fim do estudo.

BB: p < 0,0005 na variagdo do uso entre o inicio € 0 meio e p < 0,0114 na variagdo do uso
entre o inicio e o fim do estudo.

S: p < 0,0000 na variagdo do uso entre o inicio € o meio e entre o inicio e o fim do estudo.

6.3.5 Adesao Autodeclarada
O estudo ndo aplicou técnicas para averiguagao de adesdo, levamos
em conta apenas a informagdo do paciente quanto ao uso das medicagdes e

observancia da dieta hipossddica.

De acordo com a Tabela 7, houve um aumento da adesdo
autodeclarada ao tratamento, de 64 pacientes (73,56%), no inicio, para 74
(85,06%), no meio e 76 (91,57%), no fim do estudo, com diferenga

estatisticamente significante (p< 0,0000).

Nenhum paciente que era aderente no inicio o deixou de ser no

meio ou no fim do estudo.
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Tabela 7. Adesdao ao tratamento antihipertensivo, de 88 hipertensos,
durante 12 meses de atuagdao multiprofissional, numa UBS de
Salvador, BA (ano base de 2004).

Inicio estudo n=87

Aderente 64 73,50
N&o aderente 23 26,44
Meio estudo n=87 s
Aderente 74 85,06
N&o aderente 13 14,94
Fim estudo n=83 :
Aderente 76 91,57
Nao aderente T 8,43

* p< 0,0000



DISCUSSAO

7.1 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Esse estudo com 88 pacientes hipertensos, atendidos em unidade
basica de saude da periferia de Salvador, revelou amostra com grande
predominancia (78,41%) do sexo feminino. Estudo semelhante®®, também
apresentou maioria (68,80%) do sexo feminino. Sabemos que a prevaléncia
da HAS é semelhante entre os sexos, com ligeira predominancia para o
masculino, que tende a desaparecer no periodo pés-menopausa *. O fato de
a nossa populacao constituir-se de pacientes residentes em bairro da
periferia da cidade, de baixo estrato social e baixa escolaridade, (85,37%
cursaram até o ensino fundamental incompleto), pode reforcar o perfil da
mulher que ndo desenvolve atividades laborais fora do seu domicilio, estando
com maior disponibilidade para frequentar ambulatério préximo a sua

residéncia.



O trabalho ndo utilizou avaliagdo baseada em método
cientificamente validado para caracterizagdo da etnia. Consideramos a auto
declaracao dos pacientes, método que vem sendo socialmente aceito. Desta
forma, encontramos 65,06% referidos como ndo brancos (pardos e pretos),
embora Salvador possua 80,2% de pardos e negros, segundo o censo de
2003, publicado pelo IBGE ® e apesar disso, podemos considerar essa
populacdo estudada como representativa da populagao geral de Salvador,
nessa classe socio-econOmica, pela tendéncia dos mulatos claros se

declararem como brancos.

Quando avaliamos a escolaridade do grupo, vemos que 85,37%
cursaram até o ensino fundamental incompleto, o que corresponde a menos
de oito anos estudados. Os dados do IBGE, do censo de 2003 ®, nos
revelam que os ndo brancos apresentam média de 7,74 anos de estudo e
recebem média mensal de 2,13 salarios minimos. Assim a nossa populagao
pode ser considerada de baixa escolaridade e baixo estrato social, de acordo

com o esperado para a area geografica estudada.

A idade média de 58,03 = 9,9 anos revela uma populagdo ndo
idosa, ainda em condicdes de exercer atividade laborativa e que, apesar do
longo tempo de acompanhamento no servigo, mais de 12 meses,
apresentava baixo indice de controle de pressao arterial (10,23%), enquanto
a literatura mostra taxas de controle, em estudos brasileiros, variando em

torno de 20 a 40% 34054,
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Apesar do baixo indice de controle pressodrico, a grande maioria dos
pacientes (73,57%) referiu usar regularmente as medicagdes. A literatura
evidencia indices de adesdo em torno de 51% nos Estados Unidos*, 57,90%

na Europa ¢, e em Salvador 30,50% “°.

A avaliacdo de adesdo deve ser realizada com recursos que possam
aferir com maior veracidade o uso das medicagdes. Em nosso estudo foi
considerada apenas a informac¢do do paciente, que pode nado ser fidedigna,

assim acreditamos haver uma super estimativa desses valores.

Se olharmos os dados dos Ultimos 12 meses, antes do inicio da
sistematizagdo do atendimento, a procura dos pacientes aos diversos
profissionais apresentava freqiéncias médias de 2,64 = 0,90 consultas
médicas, 4,43 + 2,88 consultas a enfermeira e 1,72 £ 3,13 consultas a
nutricionista por ano. Para as consultas médicas e de nutricionista os
numeros seriam 0s Minimos aceitaveis para uma UBS, para as consultas a
enfermagem poderiam ser consideradas satisfatdrias. Ocorre, porém que, no
periodo pré-estudo, essas consultas tinham um cunho mais administrativo
que assistencial. Além disso, a inexisténcia de um enfoque educativo,

certamente contribuiu para a inadequagao do atendimento.

Além de niveis pressoricos elevados, a avaliagdo de outros fatores
de risco para DCV, revelou niveis acima dos desejados para o colesterol total
sérico (220,80 + 45,05 mg/dl) e para a glicemia (112,10 + 41,98 mg/dl). E

evidente que essa triade de fatores maiores de risco cardiovascular concorre
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para aumentar a morbidade e a mortalidade nessa populacao, devendo o seu
controle ser, também, objeto de preocupacdo. A glicemia de jejum alterada,
presente em 35 pacientes (50,72%), frente as normas atuais, tendo como
ponto de corte glicemia de jejum = 100 mg/dl, sugere a possibilidade de
elevada prevaléncia de sindrome metabdlica nessa populacdo de baixa
renda e de descendéncia, predominantemente negra, etnia mais predisposta

a condic3o®.

Infelizmente na época do estudo, problemas administrativos na USB
nos impediram de contar com a presenca de nutricionista na equipe, durante
um tempo mais longo do que o previsto, 0 que resultou em falta de
reprogramacgao para o registro de peso e altura, levando a auséncia desses

dados em grande parte dos pacientes.

Assim, como nos mostra a Tabela 1, estamos diante de uma
populacdao hipertensa, em idade ainda laborativa, predominantemente
feminina, de maioria nao branca, com baixa escolaridade e baixo estrato
social, moradora da periferia da cidade de Salvador, que freqlenta uma
unidade primaria de saude pulblica, ha mais de um ano, utilizando recursos
variados, e que, a despeito disso, mantém niveis de pressao arterial, de
colesterol sérico e de glicemia também elevados, constituindo-se, assim, em
populagdo de alto risco para o desenvolvimento de DCVs e todas as suas

conseqiiéncias e complicagdes médicas, sociais e financeiras.

70



Sabemos das dificuldades em mudar os padrdes sociais, culturais e
econdmicos do nosso povo, mas, através da avaliagao do funcionamento do
centro de salde, identificamos pontos, em nosso servico, que podiam ser
melhorados. Percebemos que a procura aos profissionais do centro de satde
apresentava um cunho mais administrativo que assistencial. Os pacientes
demonstravam interesse na renovacao da receita e liberagdo das
medicagdes. Ndo havia, nem por parte dos pacientes, nem por parte dos
profissionais, uma abordagem mais integral dos fatores envolvidos no
tratamento da HAS, ou qualquer enfoque educacional. Essa abordagem
segmentada provavelmente contribuiu para um baixo nivel de
conscientizacdo, dificultando os cuidados terapéuticos e o controle pressérico

e dos demais fatores de risco.

Entendemos, ainda, as varias dificuldades para o uso adequado de
medicacles e seguimento de dieta pela populagao estudada, dentre as quais,
a dificuldade financeira para compra dos medicamentos e alimentos
adequados, a irregularidade do fornecimento das medicagdes pelo servigo
publico, a padronizacdo de medicacdes com apresentacbes de baixa
concentracao, levando ao uso de grande quantidade de comprimidos, a falta
de conscientizacdo da importancia do controle pressoérico, além da auséncia

de sintomas que indiquem a elevagao da pressao arterial.

A auséncia de estrutura de atendimento multiprofissional e agdes
educativas, associada ao baixo estrato social e baixa escolaridade,

provavelmente acentuaram a dificuldade de controle da pressao arterial.
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Essas observagbes nos levam a inferir que, ao lidar com populagdes com
pouco acesso a educacdo e informacdes sobre saude, deve haver uma
preocupacao ainda maior em levar a comunidade os conhecimentos
necessarios para o entendimento da patologia, suas complicagbes e
importancia do tratamento. A crenga de que essas agdes educativas podem
refletir-se em maior adesdo e melhor eficacia terapéutica foi que nos levou a
reorganizar as nossas maiores deficiéncias assistenciais, principalmente como
equipe integrada. Os nossos resultados com um ano de assisténcia baseada
nesta filosofia, mostraram-se satisfatdrios, conforme ilustram as Tabelas 2,3

e4easFiguras1e 2.

As medianas de pressado arterial apresentadas pelo grupo no inicio
do estudo (166,00 mmHg e 96,50 mmHg para pressao sistdlica e diastdlica
respectivamente), o enquadravam no estagio 2 de hipertensdo
(hipertensdo moderada) 3. Houve reducdo importante dos valores
pressoricos, na metade do estudo, com medianas de 146,75 mmHg e
86,93mmHg para as pressdes sistdlica e diastdlica, respectivamente,
mostrando valores compativeis com estagio 1 de hipertensdo (hipertensao
leve) e no final do estudo de 134 mmHg e 80,00 mmHg, respectivamente,

ja colocando a amostra na faixa de normalidade.

O indice de controle pressdrico se elevou de 10,23% para 48,81%

da populagdo, diferenga com alto indice de significancia estatistica.
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Metade da amostra apresentou redugao na PAS de 28mmHg e de
14 mmHg na PAD e 75% dos pacientes apresentou redugao de 10 mmHg em

ambos os valores da pressdo arterial.

Um trabalho bastante semelhante, realizado em S&o Paulo

apresentou resultados de reducdo da PAS > 10mmHg e/ou redugao da PAD >
5mmHg em 70,80% da populacdo. A taxa de normalizagdo da pressao
arterial encontrada nesse estudo foi de 44,4% para valores considerados
normais de PAS < 160 mmHg e PAD < 95 mmHg, inferiores aos nossos, em

que o ponto de corte foi < 140/90 mmHg.

A literatura tem demonstrado que redugoes da PAS de 10 mmHg e
de 5 mmHg da PAD estdo associadas a redugdo do risco de morte de 40%
para AVC e 30% para DAC e outras afeccdes vasculares 6. ReducBes de 2
mmHg na PAS reduzem a mortalidade por AVC em 10% e por DAC em 7%
65, Assim, entendemos que a reducdo de valores presséricos alcancada em
nosso trabalho, concorra para significativa redugdao de mortalidade por

eventos cardiovasculares, nessa populagao.

Em relagdo a glicemia e colesterol sérico, que também sdo
considerados fatores de risco para desenvolvimento de DCVs, os valores
medianos estavam acima dos limites da normalidade, no inicio do estudo,
com normalizagdo no final embora sem significancia estatistica na reducdo da
glicemia. O mesmo aconteceu com o CT, cujo maior efeito incidiu sobre a

faixa de maior risco (CT = 240mg/dl), com reducdo de 47,06% dos
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pacientes, que se redistribuiram pelas faixas de 200-240mg/dl e <200mg/d|,
com aumento significativo desta Ultima (27,27% para 54,55%), incluindo a
maioria dos pacientes. No que concerne a glicemia de jejum, esta
apresentou reducao de apenas 11,76% no grupo 100mg/dl < glicemia <
126mg/dl e de 9,09% no grupo de glicemia > 126mg/dl, ndo alcangando
signficancia estatistica. Porém, vale considerar, que dos 53 pacientes em que
esta variavel foi monitorizada, 3 passaram para a faixa de menor risco, com
glicemia <100mg/dl, e o outro saiu da faixa de alto risco (=126mg/di). A
falta de significancia estatistica, ndo exclui o significado clinico dessas
redugdes, diante do conhecimento da importancia desse fator de risco. Esses
achados evidentemente foram fruto da melhoria da aplicagao de medidas
nao farmacoldgicas, veiculadas principalmente através do trabalho de grupo,
pela equipe. Isto sinaliza a possibilidade de melhores resultados em relagao a
esses fatores de risco, caso medidas mais apropriadas de tratamento,
relacionadas a exercicio fisico regular e dieta sejam implementadas. Diante
desses achados, valorizamos mais a importancia das medidas ndo
farmacoldgicas no tratamento da HAS, inclusive como medida de redugao de
morbidade e mortalidade, através da sua agdo em varios fatores de risco
cardiovascular. A avaliagdo do colesterol sérico e da glicemia categorizados
foi realizada de forma pareada, comparando o individuo com ele mesmo,
assim foram incluidos apenas os pacientes que dispunham dessas dosagens
no inicio e fim do estudo, o que resultou em perda amostral maior que 20%,
fato que pode ter influido nos resultados, impedindo o achado de dados

positivos mais consistentes.
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Os valores de creatinina sérica apresentaram elevagao
estatisticamente significativa durante o estudo, porém dentro da faixa de

normalidade, ndo apresentando, portanto maior valor clinico.

Os indicadores quantitativos desses resultados satisfatorios estdo
representados pelo aumento significativo do nimero de consultas médicas, a

enfermeira e a nutricionista, durante o estudo.

Apesar da estatistica ndo ter verificado correlagdo entre 0 aumento
de consultas médicas e de enfermagem com a redugdo dos valores de PAS
ou PAD, (também ndo foi verificada correlagdo entre a redugdo dos niveis de
glicemia e colesterol e a redugao dos valores de PAS e PAD), entendemos
que o aumento das consultas pode traduzir uma melhor abordagem e um
maior comprometimento do paciente com o seu tratamento, reflexo da
organizagao funcional da equipe interdisciplinar, principalmente nos seus dois

pilares, médico e enfermeiro.

Um trabalho realizado em S&o Paulo ® estudou 130 hipertensos,
maioria de mulheres, com baixa escolaridade e baixo estrato social, longo
tempo de acompanhamento e conhecimento da doenga e verificou correlagao
entre a atitude em relagdo a tomada de medicamentos, tempo de tratamento
e aposentadoria com o controle da PA. Assim como no nosso trabalho, o
numero de visitas médicas ndo influenciou no controle pressorico. Os autores
concluem que o conhecimento da doenca € racional e a adesao envolve

fatores emocionais e dificuldades de ordem pratica e logistica e apontam
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para a necessidade de um trabalho de motivagdo, para as mudangas nos
habitos de vida e uma abordagem multiprofissional, envolvendo os aspectos

social e psicoldgico do paciente.

Outro trabalho %, realizado em Salvador, com 200 pacientes
hipertensos sob tratamento no ambulatério de hipertensdo do hospital
universitario Prof. Edgar Santos, avaliou adesdao ao tratamento e/ou
consultas e sugere que a assiduidade as consultas ndo parece ser importante
para o controle da PA, mas a distribuicdao gratuita de medicamentos, sim. O
estudo revela ainda, que o controle pressorico esta relacionado com a
adesdo e chama atengdo para a necessidade de uma melhor educagdo e
informacado sobre a doenga e suas complicagdes e um maior investimento em

pacientes com dificuldades na adesao.

Em sua tese de doutorado na USP, Giordi ®, obteve-se correlagdo
entre a adesdo e o0 comparecimento as consultas, a tomada de
medicamentos e o0 seguimento das orientagdes médicas no que tange ao

tratamento nao medicamentoso.

Em nosso trabalho, apesar da auséncia de correlagao, avaliamos as
diminuicdes de PA, glicemia e colesterol sérico, como influenciadas pelo
aumento de consultas médicas, a enfermeira e a nutricionista, ndo pelo seu
numero apenas, mas pela modificagdo do enfoque nas consultas com visao
educacional. A reducdo dos valores glicémicos, do colesterol sérico,

provavelmente sao decorrentes de maior conscientizagao e conhecimento,
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pelos pacientes, dos beneficios da dieta e outros cuidados a salde
recomendados pela equipe interdisciplinar e sedimentados nas reunides de

grupo, confirmando o valor da educagdo e motivagao do paciente.

s

E importante reforcar o nosso entendimento de que a nova
abordagem assistencial, levando a reducdo da PA, glicemia e colesterol

sérico, é capaz de reduzir o risco cardiovascular de mortalidade e morbidade.

Avaliando a terapia medicamentosa, as Tabelas 5 e 6 e o Grafico 3

nos mostram dados interessantes.

No inicio do tratamento, 75% dos pacientes usavam 2 ou 3
medicamentos contra 12,5%, usando 4 ou 5. Nessa fase vemos que a
probabilidade de um paciente hipertenso, nessa Unidade, estar usando 2 ou
3 medicamentos era 6 vezes maior que a probabilidade desse paciente estar
usando 4 ou 5 medicamentos. No fim do estudo, 50,59% dos pacientes
usavam 2 ou 3 medicamentos e 44,70%, usavam 4 ou 5. Esses valores nos
dao uma proporcao de 1,3 vezes mais probabilidade de um paciente estar
usando 2 ou 3 medicamentos em relagdo a 4 ou 5, nesse momento. Se
compararmos com essa mesma propor¢ao no inicio do estudo, veremos
nitidamente o quanto houve de incremento na prescricio de
antihipertensivos e na prescricao de associacao de classes de medicamentos,
durante o estudo. Esse fato nos alerta nos alerta para a possibilidade dos
pacientes estarem sendo submedicados. Este achado nos chamou atencao,

pois 0s pacientes ja vinham sendo acompanhados por um longo periodo, no
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mesmo servico, pela mesma cardiologista. Certamente houve influéncia da
realizagdo desse trabalho na conduta médica, quanto ao aumento da terapia
medicamentosa em busca de sua otimizacao. Assim, entendemos que havia
certo grau de acomodagdo em ndo perseguir incansavelmente a
normalizagdo dos niveis pressoricos. Isso nos faz refletir sobre a nossa
atuacdo profissional e nos alerta para redobrarmos a atengdo na busca do
controle rigoroso dos niveis pressoricos, a despeito de tantas dificuldades
encontradas na lida didria em ambulatérios de hipertensdo de unidades

basicas de salide publica em nosso pais, nos dias atuais.

Em relagao ao tipo dos antihipertensivos, a Tabela 6 mostra a
nitida preferéncia pelo uso de HCTZ e IECA no inicio do estudo.
Analisando esse momento, vemos que a razdo entre o uso de HCTZ e
IECA é de 1,2 enquanto que a razdo entre o uso de HCTZ e os

medicamentos usados em terceiro lugar (bloqueadores de canais de calcio

e simpaticoliticos de agao central) foi de 2,7.

Durante o estudo, houve um aumento significativo da prescrigdo de
todas as classes de medicamentos antihipertensivos, exceto os IECA. Esse
fato pode estar relacionado com a maior freqiiéncia de tosse com o uso do

Captopril, Unico IECA fornecido pelo centro de satide em estudo.

O uso de HCTZ teve o menor indice de aumento, 0 que se
deveu, provavelmente, ao fato de ja ser usado em percentual muito

elevado da populacao.
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Voltando a analisar a proporgao do uso entre os diversos
medicamentos, agora no fim do estudo, vemos que a HCTZ ainda se mantém
como droga preferencial, seguida dos bloqueadores dos canais de calcio,
sendo o IECA, o terceiro colocado. A proporcao entre o0 uso de HCTZ e
bloqueadores dos canais de calcio é de 1,3, entre HCTZ e IECA é de 1,4 e
entre o quarto colocado, os simpaticoliticos de agdo central, a propor¢do de
uso entre a HCTZ e ele é de 1,7. A razdo entre o uso de HCTZ e IECA
manteve-se praticamente a mesma no decorrer do estudo, com as razdes em
relaggdo aos outros medicamentos, aproximando-se desta, denotando
aumento importante no percentual de pacientes em uso de varios
medicamentos em paralelo, o que ja havia sido demonstrado na Tabela 5. Os
betablogueadores mantiveram-se como escolha menos freqliente, porém,

também, com aumento significativo no seu percentual de prescrigao.

Os maiores percentuais de aumento estiveram com 0sS
bloqueadores dos canais de calcio e simpaticoliticos de agao central, dois

medicamentos reconhecidamente, de alta poténcia antihipertensiva.

Estudos tém mostrado que, em média sdo necessarias pelo menos
trés classes terapéuticas para o controle adequado da pressdo arterial >*. A
proposicdo de esquemas terapéuticos com varias drogas também tende a
dificultar a adesao ao tratamento. Nesse sentido 0 uso de terapia combinada
fixa pode facilitar, além do uso de medicagoes de uso uma vez ao dia. A
nossa realidade, porém ndo permitia esses recursos pelas caracteristicas das

medicacdes dispensadas pelo SUS e pela limitagdo financeira apresentada
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pela nossa populagdo. Certamente essas dificuldades contribuiram para um

menor controle dos niveis pressoricos.

Apesar de tantas dificuldades, como vemos na Tabela 7, obtivemos
aumento significante na adesao auto declarada pelos pacientes durante o
estudo e, apesar de sabermos que a auto informagdo sobre adesdo nos levou
a valores acima da média da literatura, podemos valorizar esses dados, pois
0 aumento no controle da PA confirma essa informagdo. Devemos também
ressaltar o fato de que, nenhum paciente que se havia declarado aderente
em algum momento do estudo, se declarou n3ao aderente em momento
posterior. Isso mostra que s6 houve ganhos em motivar e captar pacientes

para o grupo que referia seguir a terapéutica adequadamente.

Chamamos atengdo de que também ndo foi observada correlagao
entre a diferenca da pressao arterial sistdlica ou diastdlica e o aumento do

numero de medicamentos ou da adesao.

Notamos, durante todo o estudo, enorme empenho por parte dos
participantes, no intuito de colaborar com as orientagdes fornecidas pela
equipe. Percebemos, inclusive, que havia quase uma gratiddao, pelo
investimento da equipe interdisciplinar. Entendemos que, por serem pessoas
humildes, e ndo habituados a esse tipo de tratamento por parte dos 6rgaos
publicos de salde, os pacientes tenham aumentado o seu vinculo com a
equipe, 0 que certamente contribuiu para o aumento da adesao a despeito

das dificuldades.
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Diante do acima exposto gostariamos de colocar alguns destaques:

O conceito de atencdo centrada no paciente ® define uma
abordagem em que o paciente compartilha a responsabilidade pela consulta
e pelas decisdes sobre 0 manejo dos problemas de salide, e a consulta foca
0 paciente como um todo, incluindo suas preferéncias individuais inseridas

em um contexto social.

E necessario 0 conhecimento da realidade das unidades basicas de
salude, com suas caracteristicas peculiares, a identificacdo de pontos que possam
ser modificados, a fim de otimizar o seu funcionamento, sem aumento de gastos
ou recursos, mas com a mudan¢a do enfoque no tratamento da HAS, pelos

profissionais da area de salde e pelos gestores em salide publica.

Embora o nosso objetivo ndo tenha sido determinar as varidveis
que influenciam no cuidado a salde, baseados no conceito de risco, 0s
resultados do nosso estudo sugerem que a sistematizagao dos recursos no
tratamento da HAS, em UBS, pode promover beneficios importantes na
reducao da morbidade e mortalidade por DCVs, e todas as suas
consequiéncias médicas, sociais e institucionais ja referidas. E, ainda, que as
modificacdes na UBS, visando a organizagdo das agbes da equipe
interdisciplinar, ndo devem buscar apenas o aumento da freqiiéncia do
paciente ao centro de salde, e sim o0 maior esclarecimento e

comprometimento dos dois lados, paciente e equipe, a fim de realizar
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verdadeira parceria com objetivo claro e compartilhado do controle rigoroso

dos niveis de pressao arterial.

Como profissionais da area de salde, comprometidos com nosso
papel social, humano e profissional, ndo devemos deixar esmorecer em nos o

animo, diante das dificuldades encontradas, pois através de agdes “simples

podemos mudar o progndstico dos nossos pacientes.

7.2 LIMITA(;()ES DO ESTUDO E QUESTOES FUTURAS

No processo de selegao da amostra, 152 pacientes preencheram os
critérios de inclusdo, porém 64 pacientes, por motivos diversos, ndo se
apresentaram para a consulta inicial em Janeiro de 2004, ndo sendo assim
incluidos no estudo. Isso nao comprometeu a validade da nossa amostra,
que contou de 88 pacientes, niUmero adequado, de acordo com o calculo
amostral. Porém, podemos avaliar esse fato como um viés de selegao, pois
0s pacientes que constituiram a amostra, ja mostraram de antemdo um

maior cuidado e interesse com sua saude.

O fato de o estudo poder ser influenciado pelo interesse da
pesquisadora e dos seus pacientes em alcancar resultado satisfatorio, pode
ter implicado em mudancas, principalmente no que diz respeito ao estimulo
para que os pacientes freqlientassem mais o centro de salde, ndo faltassem
as consultas agendadas e comprassem as medicagdes que 0 servigo nao
dispusesse no momento. Ao tempo em que pontuamos esse aspecto como

influenciador dos resultados, também entendemos fazer parte da relagdo
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equipe de saude-paciente, o que certamente contribui para maior adesao e

controle pressorico °*.

Algumas dificuldades operacionais podem ter limitado a pratica de
procedimentos, implicando na reducdo da eficiéncia das mudangas
implementadas. O fato do centro de salide ter estado sem nutricionista
durante parte do estudo, certamente prejudicou os resultados e nos fez perder
alguns dados como IMC e circunferéncia abdominal (medidas obtidas em
percentual pequeno da amostra), que poderiam ter enriquecido sobremaneira
o trabalho. As dosagens de colesterol sérico e glicemia, que ndao estavam
disponiveis para todos os pacientes, em todos os momentos de avaliagdo do
estudo, nos fizeram perder mais de 20% da amostra na avaliagdo pareada
desses dados categorizados. Isso pode ter modificado a significancia estatistica
desses resultados. O fornecimento das medicagdes que, na maioria das vezes,
era realizada em dia diferente do dia da consulta médica, obrigando o paciente
a retornar ao centro de saude, e a eventual falta de medicagdes, certamente

dificultaram a adesdo a terapéutica medicamentosa.

O efeito de outros fatores ndao vinculados ao programa de
atendimento, pode ter influido nos resultados, como o baixo padrao social e
financeiro da populagdo, que certamente restringiu a terapia medicamentosa
e nao medicamentosa como dieta, tempo para caminhada, acesso a lugares
planos para caminhada, reducdo do nivel de stress fisico e psicolégico. O
baixo nivel de escolaridade provavelmente dificultou o melhor entendimento

do seu problema.
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Os resultados do trabalho poderiam ter sido melhores sem essas
flutuagbes da operacionalidade. Por outro lado, essas dificuldades refletem a
influéncia do que acontece no mundo real, da relagdo profissional de salde-
paciente, especialmente médico-paciente, da motivacdo e ainda das

condicdes socio-econdmicas e culturais no cuidado com a salde.

Nao observamos correlagao entre a diferenga da PAS ou PAD e as
variaveis estudadas (diferenca entre o nimero de consultas ao médico ou
enfermeira, diferenca dos valores de glicemia ou colesterol sérico total,
aumento do nimero de medicamentos e aumento da adesao). Poderemos
realizar, futuramente, novos estudos que possam identificar variaveis
relacionadas a reducdo da pressao arterial. O acompanhamento dessa coorte

certamente nos fornecera material para este e outros novos estudos.
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CONCLUSOES

1. A simples organizagao de um modelo assistencial integrado,
com os recursos disponiveis numa Unidade Basica de Salde,
visando o melhor controle da hipertensao e de outros fatores

de risco cardiovascular, pode gerar resultados significativos.

2. Dentre as medidas necessarias destacamos:

e Otimizacdo das medidas terapéuticas pelo médico,

e Valorizacgdo da enfermagem no atendimento ao

paciente,

e Educacdo permanente do hipertenso através de

técnicas de grupo.



SUMMARY

IMPROVING THE TREATMENT OF ARTERIAL HYPERTENSION
AT THE PRIMARY CARE SET
Objective: To assess the result of an integrated health care team approach
on treatment of arterial hypertension at the primary care set. Methods:
Clinical prospective study. Eighty eight patients on treatment, for at least one
year, at a Health Care Unit in Salvador, Bahia, were followed from January to
December 2004. During this period they were cared by an integrated health
team, which included a doctor, a registered nurse and a registered
nutritionist. The patients were scheduled to be seen at one to 3 month
intervals by both the physician and the nurse, depending on their degree of
control of blood pressure. Visits to the nutritionist were scheduled when
needed. Furthermore, educational lectures were addressed, on a regular
basis, by the health team. Besides blood pressure, plasma total cholesterol
and fasting glucose level were measured at baseline and at the end of study.
Statistics included the presentation of anthropometrics, clinical, laboratory,
and educational patients’ characteristics, comparison of blood pressure at
baseline, at the mid and at the end of the study, and comparison of total
cholesterol and blood glucose at baseline and at the end of the study.
Results : Women were 79,41%, age was 58,03+9,90 years and 85,37% had



none or less than four years of education. Median blood pressure was
166/96,5mmHg, at baseline, 146,75/85,25mmHg, at the mid (p<0,000), and
134,00/80,00mmHg, at the end (p<0,000). Half of the patients showed a
28mmHg fall in systolic and 14mmHg in diastolic blood pressure, with a rise
of 10,23% to 48,81% of patients with normal blood pressure (p<000). Median
total cholesterol decreased from 217,00mg/dl to 194,00mg/dl (p<0004), and
blood glucose from 101mg/dl to 95,00mg/dl (p>0,05). The median humber of
visits per year increased from 2 to 7 for the physician, 5 to 9 for the nurse,
and none to 2 for the nutritionist (p<0,000). At baseline, 75% of the patients
received 2 to 3 anti-hypertensive drugs and 12,50% 4 to 5 versus 50,59%
and 44,70%, at the end. The most used drugs were hydrochlorothiazide
(92,77%), calcium channel blockers (73,17%), and angiotensin converting
enzyme inhibitors (67,11%). The reported adhesion to treatment increased
from 73,56% to 91,57%. Conclusion: An integrated health care team
assistance for the treatment of arterial hypertension at the primary care set
may improve significantly the control of blood pressure and of associated
cardiovascular risk factors.

Key words: 1. arterial hypertension; 2. integrated health care team; 3.

treatment.
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ANEXO 1 — Termo de consentimento

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO ESTUDO
IMPACTO DA OTIMIZAGAO DE RECURSOS NO TRATAMENTO
PRIMARIO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA.

O Centro de Saude Sete de Abril desenvolvera um programa de
acompanhamento e tratamento de pacientes portadores de Hipertensao
Arterial Sistémica que se constituira em projeto de dissertagao de curso de
Mestrado da Dra. Maria Teresa de Oliveira Vicente Didier e visa ser

divulgado através de publicagdes médico-cientificas.

Esse trabalho constara de consultas com médico, enfermeira e nutricionista,
alem de realizagdo de exames complementares e palestras educativas, com

a intengao de melhorar o controle da pressao arterial dos participantes.

Diante da grande participacdo da Hipertensdo Arterial Sistémica no
desenvolvimento de varias doengas, os participantes serdo beneficiados com

a possibilidade de alcangar melhor controle dos niveis de presséo arterial.

Sera garantida, para qualquer participante, a saida do programa, em
qualquer momento, sem prejuizo do tratamento e sera mantido o sigilo da

participa¢ao de todos os pacientes.

Eu (nome do paciente) , aceito,

voluntariamente, participar do programa para controle da pressédo arterial
que sera desenvolvido no Centro de Salde Sete de Abril, sob a
coordenagao da Dra. Maria Teresa de Oliveira Vicente Didier, com a
participagdo de equipe multiprofissional composta de enfermeira,
nutricionista, assistente social, farmacéutico e com a aprovagéo da Diretora

Sra. Salete Dias de Senna.

Salvador, de de



Assinatura do
paciente:
Assinatura do

investigador:

ATENCAO: A sua participagdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria.
Em caso de duvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de ética
em pesquisa da FBDC. Enderego — Av. D. Jo&do VI, 274 — Brotas — Salvador
— BA — CEP: 40290-000.

Coordenador do Estudo:

Dra. Maria Teresa de Oliveira Vicente Didier — Tel : 71- 336-3090.
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ANEXO 2

Oficio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FBDC
aprovando a investigagao.

CEP-COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Salvador, 06 de julho de 2004.

Senhora Mestranda,

Passo as suas mfos o teor do Parecer n® 08/2004, do CEP-FBDC, referente ao
Protocolo de Pesquisa intitulado: “Otimiza¢io de recursos no tratamento ambulatorial da
Hipertensio Arterial Sistémica, pelo Sistema Unico de Satide em Salvador, Bahia”, de sua
autoria.

O supracitado Protocolo de Pesquisa foi julgado ¢ APROVADO, na reunifo plenaria
do dia 29 de junho de 2004,

Atengiosamente,

(:M

Prof. Dr. Nori alde Souza Sampaio
Coordenador do CEP/FBDC.

Iima. Sra.

MESTRANDA MARIA TERESA DE OLIVEIRA VICENTE DIDIER
Rua Wanderley de Pinho, 305 — Ap. 601 — Itaigara

CEP-41.815-270 — Salvador-Bahia
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ANEXO 3 — Tabelas e Graficos

Tabela 8- Dlstrlbmgao de acordo com sﬂuagao famlllar

~ Situacao familiar /conjugal  Freqiiéncia _
Convive com companheira(o) e 51

filho(s)

Convive com companheira(o) 6 7,23 68,67

sem filho(s)
Convive com filhos ou outros 22 26,51 95,18
familiares
vive s6 4 4,82 100,00
Total 83 100,00

Tabela 9- Andlise univariada de variaveis: idade,tempo atendimento no
servico, PA sistélica e diastdlica e no.visitas médico, enfermeiro e
nutricionista no ano anterior ao estudo ( Janeiro a Dezembro de 2003 ).

Variavel St n média S.D. min .25 mdn .75 max

Idade 88 58,08 9,90 38,00 49,00 57,00 66,00 86,00
Tempo 88 62,92 3598 13,00 33,00 47,00 97,00 142,00
n°vis.méd 88 264 090 1,00 200 200 3,00 5,00
n°vis.enf 88 443 288 0,00 200 500 7,00 10,00
n°vis.nut 88 1,72 313 000 000 000 200 11,00

PAsistélica 88 158,60 25,98 115,00 140,00 160,00 170,00 250,00

PAdiastdlica 88 94,33 12,50 80,00 85,00 90,00 100,00 140,00




Grafico 4 - Box-plot PA sistélica e diastélica ano anterior ao estudo (2003).
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Tabela 10 - Analise univariada de variaveis : no.visitas médico, enfermeiro e

nutricionista e PA sistdlica e diastélica no ano anterior ao
estudo (Janeiro a Dezembro de 2003) e durante o ano do
estudo (Janeiro a Dezembro de 2004).

Quartis

variavel n média S.D. Min 2D Mdn .75 Max

Visitas médico 2003 88 265 090 100 200 200 300 5,00

Visitas medico 2004 88 703 142 100 650 700 800 9,00

Visitas enfermagem03 88 442 290 000 200 500 700 10,00
Visitas enfermagem04 888,20 ;93500 0,00 .iiel;00 509,00 /010,005 2,00
Visitas nutricao 2003 88 1,74 314 000 000 000 200 11,00
Visitas nutricao 2004 88 2,70 267 000 100 200 4,00 10,00
PAS 2003 88 158,60 25,98 115,00 140,00 160,00 170,00 250,00
PAD 2003 88 9433 1250 80,00 8500 90,00 100,00 140,00
PAS janeiro 2004 88 163,51 23,58 110,00 149,00 166,00 180,00 220,00
PADjaneiro 2004 88 96,52 12,89 70,00 90,00 96,50 108,00 120,00
PAS meio20 04 82 14741 18,45 110,00 135,00 146,75 155,00 200,00
PAD meio 2004 82 86,93 11,36 60,00 80,00 8525 9500 115,00
PAS dezembro 2004 84 136,19 21,62 96,00 120,00 134,00 150,00 200,00
PAD dezembro 2004 84 80,71 11,73 50,00 70,00 80,00 90,00 107,00
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Tabela 11 — Analise univariada PA S|stollca no inicio, meio e flm do estudo
-------- --Quartis--------- .
variavel n  média S.D. Mh.h @ 25 NMdn 75 Max
PAS inicio* 88 163.34 23.50 110.00 148.00 166.00 180.00 220.00
PASmeio* 82 14741 1845 110.00 135.00 146.75 155.00 200.00
PAS fim 85 136.24 2149 96.00 120.00 134.00 150.00 200.00

*P < 0,000 comparando PA sistélica entre meio do ano e Janeiro, entre Dezembro e meio
do ano e entre Dezembro e Janeiro, através do teste de Wilcoxon (teste do sinal).

Tabela 12 Anallse umvanada PA dlastollca no In|CIO melo e flm do estudo
L . - -- — uarﬁS” : . .
:_variéveis , ?%jfn"" média‘”x-""s.D. (i Mol 25 iMdn E 15 Max
PAD inicio 88 96.67 12.90  70.00 90.00 98.00 108.00 120.00
PAD meio 82 86.93 1136 60.00 8000 8525 9500 115.00
PAD fim 85 80.71 11.66 50.00 70.00 80.00 90.00 107.00

P < 0,000 comparando PA diastélica entre meio do ano e Janeiro, entre Dezembro e meio
do ano e entre Dezembro e Janeiro, através do teste de Wilcoxon (teste do sinal).

Tabela 13 - Percentagem da amostra e redugdo em mmHg da PAS e PAD
entre o inicio e [e] f|m do estudo

Diferenca PAS .. u | DiferencaPAD . " . .
percentagem redugao percentagem reducao
1% -102mmHg 1% -50mmHg
5% -74mmHg 5% -40mmHg
10% -60mmHg 10% -30mmHg
25% -40mmHg 25% -27mmHg
50% -28mmHg 50% -14mmHg
75% -10mmHg 75% -10mmHg

Tabelai4 - Comparagao de controle pressonco entre inicio e fim do estudo i -

PA Dezembro 2004 .
o Controlados S Total
oo controlados
528 Controlados 6 3 9
8 YN Nio controlados 35 44 79

Total 41 47 88
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Tabela 15 — Analise univariada de indice de massa corporea e
cwcunferencna abdommal no mucuo melo e fim do estudo.

Varlavelg " n média T 525 Mdn | ax
IMC i InICIO 25 ' 271.80 5.34 19. 86 23 11 27 60 31.20 42.00
IMCmeio 51 27.10 5.73 18.98 22.71 2620 31.03 46.00

IMC fim 53 26.70 4.95 18.50 23.00 25.90 29.53  42.50
C.abinicio 25 91.68 13.27 66.00 82.00 90.50 101.00 114.00
C.abmeio 28 88.61 1219  63.00 82.00 88.00 9650 117.00

C.ab fim 17 90.09 10.82  74.00 83.50 90.00 97.00 113.00

Tabela 16 - Analise univariada de glicemia, colesterol e creatinina no inicio,
meio e fim do estudo

114,00 280, 00
59,00 91,00 106,00 119,00 322,00
67,00 83,00 9500 114,00 330,00
109,00 189,00 217,00 239,00 346,00
Col.meio # 75 116,00 182,00 214,00 251,00 351,00
Col.fim* # 69 107,00 174,00 194,00 221,00 329,00
Cre.inicio* 78 0,87 0,29 0,40 0,70 0,80 0,98 2,40
Cre.meio 730,98 0,34 0,20 0,70 0,90 1,10 2,60
Cre.fim * 69 1,04 0,35 0,40 0,80 1,00 1,20 2,30

*p <0,0004
#p <0,0089
* p <0,0000

Gllc |n|c|o 69
Glic.meio 73
Glic.fim 67
Col.inicio* 81

Tabela 17— Freqi]éncia do uso de Hidroclorotiazida no inicio, meio e fim do

Infcio estudo

Sim 19 85,23 85,23
Nao 13 14,77 100,00
Total 88 100,00

‘Meioestudo @~ = = @ .
Sim 83 95,40 95,40
Nao 4 4,60 100,00
Total il 87 100,00

Fimestudo =~ =~ =
Sim 77 92,77 92,77
Nao 6 7,23 100,00
Total 83 100,00

P < 0.0027 entre inicio e meio



Tabela 18 - Freqiéncia do uso de inibidor da ECA no inicio, meio e fim do

estudo.
__Uso deiECA e

Inicio estudo Freqliéncia Percentagem Cumulativo
Sim 61 69,32 69,32
Nao 27 30,68 100,00
Total 88 100,00

Meio estudo
Sim 63 72,41 72,41
Nao 24 27,58 100,00
Total 87 100,00

Fim estudo
Sim 51 67,11 67,11
Nao 25 32,89 100,00
Total 76 100,00

Auséncia de significancia estatistica na comparagéo entre os trés grupos

Tabela 19 - Frequéncia do uso de bloq. canal CA no inicio, meio e fim do
estud

Inicio estudo

Sim 28 31,82 31,82
Nao 60 68,18 100,00
Total 88 100,00
Meio estudo
Sim 65 74,71 74,71
Nao 22 25,29 100,00
Total 87 100,00
Fim estudo
Sim 60 73, 0¢ Ta e
Nao 22 26,83 100,00
Total 82 100,00

P < 0,0000 entre inicio e meio do estudo entre inicio e fim do estudo
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Tabela 20 - Frequéncia do uso de Betabloqueadores no inicio, meio e fim do
estudo.

_Uso de betabloqueador

Inicio estudo
Sim 19 21,59 21,59
Nao 69 78.41 100,00
Total 88 100,00

Meio estudo
Sim 31 35,63 35,63
Nao 56 64,37 100,00
Total 87 100,00

Fim estudo

Sim 27 32,14 32,14
Nao 87 67,86 100,00
Total 84 100,00

P < 0,0005 entre o inicio e o meio do estudo
P < 0,0114 entre o inicio e o fim do estudo

Tabela 21 - Freqiliéncia de uso de simpaticoliticos ag¢ao central inicio,
meio e fim do estudo

Inicio estudo

Sim 28 31,82 31,82
Nao 60 68,18 100,00
Total 88 100,00
Meio estudo
Sim 44 50,57 50,57
Nao 43 49,43 100,00
Total 87 100,00
Fim estudo
Sim 45 52,94 52,94
Nao 40 47,06 100,00
Total 85 100,00

P < 0,000 entre o inicio e o0 meio, e entre o inicio e o fim do estudo
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Tabela_22

Inicio estudo

Sim 64 73,56 73,56
Nao 23 26,44 100,00
Total 87 100,00

Meio estudo
Sim 74 85,06 85,06
Nao 13 14,94 100,00
Total 87 100,00

Fim estudo
Sim 76 91,57 91,57
Nao 7 8,43 100,00
Total 83 100,00

P < 0,000 entre o inicio € 0 meio e entre o meio e o fim do estudo

Tabela 23- Simetria do uso de medlca oes entre os 3 momentos do estudo
 Aderéncia medicacao inicio deréncia medlcagao meilo

Sim Nao Total
Sim 64 0 64
Nao 10 13 23
Total 74 13 87

_Aderéncia medicacéo fim

'Aderéncia medicacao inicio

Sim Nao Total
Sim 62 0 62
Nao 14 1 21
Total 76 i 83
__Aderéncia medicacdomeio ~ Aderéncia medicacdo fim
Sim Nao Total
Sim 70 0 70
Nao 6 7 13

Total 76 7 83




106

ANEXO 4 - Analise Estatistica

egen pameiosis=rmean(pasisjun pasisjul pasisago)
(7 missing values generated)

egen pameiodia=rmean(padiajun padiajul padiaago)
(7 missing values generated)

*browse pameiosis pameiodia
univar pasistja pameiosis pasisdez

—————————————— Quantiles ------————=~=--
Variable n Mean 5.D. Min .25 Mdn - 75 Max
pasistja 89 163.34 23.50 110.00 148.00 166.00 180.00 220.00
pameiosis 82 147.41 18.45 110.00 135.00 146.75 155.00 200.00
pasisdez 85 136.24 21.49 96.00 120.00 134.00 150.00 200.00

sktest pasistja pameiosis pasisdez

Skewness/Kurtosis tests for Normality

——————— joint --~~--

Variable | Pr(Skewness) Pr (Kurtosis) adj chi2(2) Prob>chi2
_____________ e i A e 7 e
pasistja | 0.970 0.658 0.20 0.9060
pameiosis | 0.006 0.154 8.37 0.0152
pasisdez | 0.055 0.642 4.03 0.1337

*ttest pameiosis=pasistja
signrank pameiosis=pasistija

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs sum ranks expected
_____________ S S S S S ————
positive | 17 526.5 1691
negative | 59 2855.5 1691
zero | 6 21 2.
_____________ e e e e e e
all | 82 3403 3403
unadjusted variance 46791.25
adjustment for ties -18.63
adjustment for zeros -22.75
adjusted variance 46749.88

Ho: pameiosis = pasistija
= -5.386
Prob > |z| = 0.0000

signrank pameiosis=pasisdez

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs sum ranks expected
_____________ A o s P S i e e i v S
positive | 55 2537 1617
negative | 22 697 1617
zero | 3 6 6
_____________ | S A
all | 80 3240 3240
unadjusted variance 43470.00
adjustment for ties -19.63
adjustment for zeros -3.50
adjusted variance 43446.88
Ho: pameiosgsis = pasgisdez
% = 4.414
Prob > |z| = 0.0000

signrank pasistja=pasisdez

Wilcoxon signed-rank test



sign | obs sum ranks expected
_____________ e e R R i o et it e
positive | 70 3381 1813.5
negative | 8 246 1813.5
zero | 7 28 28
_____________ A e o S R s e R
all | 85 3655 3655
unadjusted variance 52083.75
adjustment for ties -30.00
adjustment for zeros -35.00
adjusted variance 52018.75
Ho: pasistja = pasisdez
Z = 6.873
Prob > |z| = 0.0000
univar padiajan pameiodia padiadez
Variable n Mean S.D Min
padiajan 89 96.67 12.90 70.00
pameiodia 82 86.93 11.36 60.00
padiadez 85 80.71 11.68 50.00

——————— Quantiles ------v---meu-

25 Mdn =78 Max
90.00 98.00 108.00 120.00
80.00 85.25 95.00 115.00
70.00 80.00 90.00 107.00

sktest padiajan pameiodia padiadez

Skewness/Kurtosis tests for Normality

Variable | Pr(Skewness) Pr(Kurtosis) adj chi2(2)
_____________ e 5 B 5 i e
padiajan | 0.687 0.142
pameiodia | 0.396 0.821
padiadez | 0.885 0.504

signrank pameiodia=padiajan

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ e
positive | 10 352
negative | 66 3030
zero | 6 21
_____________ S R R
all | 82 3403
unadjusted variance 46751 .25

adjustment for ties ~-83.13
adjustment for zeros -22.75
adjusted variance 46685.38

Ho: pameiodia = padiajan
-6.197
0.0000

z
Prob > |z|
signrank pameiodia=padiadez

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ R
positive | 57 2617.5
negative | 19 612.5
zero | 4 10
_____________ S S e i S 5 o i
all | 80 3240
unadjusted variance 43470.00
adjustment for ties =42 .63
adjustment for zeros -7.50
adjusted variance 43419.88

Ho: pameiodia = padiadez
Z = 4.811
Prob > |z| 0.0000

expected

expected

joint
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signrank padiajan=padiadez

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs sum ranks expected
_____________ e i e o e T e
positive | 75 3445 1824.5
negative | 7 204 1824.5
zero | 3 6 6
_____________ e
all | 85 3655 3655
unadjusted variance 52083.75
adjustment for ties =131.13
adjustment for zeros ~3 .50
adjusted variance 51949.13
Ho: padiajan = padiadez
z = 7.110
Prob > |z| = 0.0000

end of do-file

log close

tabl genero tipo estcivil ocupacao

-> tabulation of genero

genero | Freq. Percent Cum.

____________ e e A

masculino | 19 21.35 21435

feminino | 70 78.65 100.00

____________ e e i e e S S
Total | 89 100.00

tipo de
paciente en
relagdo ao

|

I

I

tempo de |
atendimento | Freq. Percent Cum.
____________ e e
novo | 1 1.12 1.12
retorno | 88 98.88 100.00
____________ ot S S ——

Total | 89 100.00

estado civil | Freq Percent Cum

________________ ST ey S SR

solteiro | 14 31.82 31.82

casado | 23 52.27 84.09

com companheiro | 2 4.55 88.64

viavo | 5 11386 100.00

________________ o e
Total | 44 100.00

ocupagdo | Freg Percent Cum

_______________________________ e S e P A I S S

Aposentado | 1 25.00 25.00

Funcionaria Pdblica | 1 25.00 50.00

Motorista | 1 25.00 75.00

Prendas do Lar | 1 25.00 100.00

_______________________________ o e
Total | 4 100.00

univar idade tempo no_visme pasist padias no_visen no_visnu
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—————————————— Quantiles —-—-—-———-——————-

Variable n Mean 5.0, Min .25 Mdn 5 D Max
idade 89 58.03 9.90 38.00 49.00 57.00 66.00 86.00
tempo 89 62.92 35.98 6.00 33.00 47.00 97.00 142.00
no_visme 89 2.64 0.90 1.00 2.00 2.00 B.00 5.00
pasist 89 158.60 25.98 115.00 140.00 160.00 170.00 250.00
padias 89 94.33 12.50 80.00 85.00 90.00 100.00 140.00
no_visen 89 4.43 2.88 0.00 2.00 5.00 7.00 10.00
no_visnu 88 1.72 3.13 0.00 0.00 0.00 2.00 11.00

log close

gen difsis=pasisdez-pasistja
(4 missing values generated)

sktest difsis

Skewness/Kurtosis tests for Normality
——————— joint -=----
Variable | Pr(Skewness) Pr(Kurtosis) adj chi2(2) Prob>chi2
_____________ O O
difsis | 0.768 0.282 1.28 0.5280

pwcorrs difsis no_visme no_visen no_visnu idade tempo,sp
Spearman Correlations

[ difsis no_visme no_visen no_visnu idade tempo
__________ S s o S S
difsis | 1.0000
no_visme | -0.0474 1.0000
no_visen | 0.0186 0.2594 1.0000
no_visnu | -0.0240 0,125 0.1915 1.0000
idade ] 0.1015 -0.0990 -0.1157 0.0174 1.0000
tempo | -0.0603 0.0236 -0.1392 0.0349 0.2814 1.0000

univar difsis,by(no_visnu)

-> no_visnu=0

—————————————— Quantiles --------------

Variable n Mean 8.0, Min .25 Mdn .75 Max

difsis 56 -26.00 25512 -79.00 -42.50 -28.00 -8.50 50.00
-> no_visnu=1

—————————————— Quantiles ~————mmmme————

Variable n Mean 5.0, Min .25 Mdn .75 Max

difsis 4 -30.75 29.81 -70.00 -52.50 -26.50 -9.00 0.00
-> no_visnu=2

—————————————— Quantiles -—rmeemme——————

Variable n Mean 8.D. Min .25 Mdn I Max

difsis 3 -36.67 40.41 -80.00 -80.00 -30.00 0.00 0.00
-> no_visnu=3

—————————————— Quantiles ---~re—remmmee

Variable n Mean S.D. Min .25 Mdn .75 Max

difsis 3 -3.67 16.44 -16.00 -16.00 -10.00 15.00 15.00
-> no_visnu=4

—————————————— Quantiles ~rr—mese—cem——

Variable n Mean 5.0, Min ] Mdn 15 Max

difsis 2 5.00 35.36 -20.00 -20.00 5.00 30.00 30.00
-> no_visnu=5

—————————————— QUENLILEE ~——s s

Variable n Mean §.D. Min .25 Mdn i Max
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-> no_visnu=6

—————————————— Quantiles -------——-----
Variable n Mean 5.D. Min .25 Mdn .25 Max
difsis 3 -36.67 26.63 -66.00 -66.00 -30.00 ~-14.00 -14.00
-> no_visnu=7
—————————————— Quantiles -------=-=-=--
Variable n Mean 8.D. Min w25 Mdn § 15 Max
difsis 2 -39.50 57.28 -80.00 -80.00 -39.50 1.00 1.00
-> no_visnu=8§
—————————————— Quantiles —————————m—mee
Variable n Mean 5.D: Min S2AD Mdn « 1D Max
difsis 2 -23.50 16.26 -35.00 -35.00 -23.50 -12.00 -12.00
-> no_visnu=9
—————————————— Quantiles ---=--r—meo-=o
Variable n Mean S &y Min +25 Mdn w12 Max
difsis 2 -35.00 7.07 -40.00 -40.00 -35.00 -30.00 -30.00
-> no_visnu=10
—————————————— Quantiles ---------———--
Variable n Mean 8.D. Min < 25 Mdn .75 Max
difsis 1 -16.00 -16.00 -16.00 -16.00 -16.00 -16.00
-> no_visnu=11
—————————————— Quantiles —————m~——r—————
Variable n Mean 5D Min .28 Mdn 5 Max
difsis 8 -53 .33 43.56 -102.00 -102.00 -40.00 -18.00 -18.00
-> no_visnu=.
—————————————— Quantiles ---==-----e---
Variable n Mean 8.D. Min .25 Mdn o B Max
difsis 1 -11.00 -11.00 -11.00 -11.00 -11.00 -11.00
sort no_visnu
univar difsis,by(no_visen)
-> no_visen=0
—————————————— Quantiles -------—------
Variable n Mean 8:D. Min .25 Mdn 1D Max
difsis 6 -5.00 20.19 -28.00 -20.00 -6.00 0.00 30.00
-> no_visen=1
—————————————— Quantiles —---—--——--———
Variable n Mean S.D. Min .25 Mdn .75 Max
difsis 12 -37.17 23.02 -79.00 -48.00 ~-40.00 -24.00 0.00
~-> no_visen=2
—————————————— Quantiles -—mermmemmmm—-
Variable n Mean 8.0, Min .25 Mdn <78 Max
difsis 8 -37.13 25.75 -80.00 -54 .00 -37.50 -17.00 0.00
-> no_visen=3
—————————————— Quantiles ==

Variable n Mean 8.0, Min s Mdn + 75 Max



-> no_visen=4

—————————————— Quantiles ~—-——r—m—————=
Variable n Mean S.D. Min 25 Mdn 15 Max
difsis 4 -41.50 21.81 ~70.00 -58.00 -38.00 -25.00 -20.00
-> no_visen=5
—————————————— Quantiles ----=--—--——--
Variable n Mean 8L D Min + B5 Mdn .75 Max
difsis 12 -15.92 14.22 -40.00 -27.00 -11.50 -8.50 4.00
-> no_visen=6
—————————————— Quantiles -=--------———--
Variable n Mean 5D Min .25 Mdn : 25 Max
difsis 11 -22.27 25.39 -74.00 -40.00 -18.00 0.00 15.00
-> no_visen=7
—————————————— Quantiles --——-----------
Variable T Mean 8.0, Min «25 Mdn 75 Max
difsis i -36.73 38.30 -102.00 -60.00 -40.00 -20.00 30.00
-> no_visen=8
—————————————— Quantiles --—-----=--=-=-
Variable n Mean S.Dx Min .25 Mdn <78 Max
difsis 6 -29.33 22.26 -66.00 -34.00 -32.00 -6.00 -6.00
-> no_visen=9
—————————————— Quantiles ————===mmmim—i——
Variable n Mean 2.D. Min + 25 Mdn 515 Max
difsis 3 -13.33 56.86 -60.00 -60.00 -30.00 50.00 50.00
-> no_visen=10
—————————————— Quafitiles —-——r—m————————
Variable n Mean S.D. Min .25 Mdn « 25 Max
difsis 4 -18.00 17.74 -40.00 -32.00 -16.00 -4.00 0.00
sort no_visen
univar difsis, by(no_visme)
~-> no_visme=1
—————————————— Quantiles ~———————r—————
Variable n Mean $.D. Min « 28 Mdn .75 Max
difsis 2 -12.00 39.60 -40.00 -40.00 -12.00 16.00 16.00
-> no_visme=2
—————————————— Quantiles -----------——-
Variable n Mean 5.0 Min 25 Mdn 515 Max
difsis 44 -26.20 27.28 -80.00 -42.50 -29.00 -1.00 30.00
~> no_visme=3
—————————————— Quantiles --------=-=o--
Variable n Mean 5.0, Min 25 Mdn . 15 Max
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-> no_visme=4

112

Variable n Mean
difsis 11 ~22 .73

-> no_visme=5

Variable n Mean
difsis 4 -30.25

S.D. Min

13.30 -50.00 -35
S.D. Min
25.59 -58.00 -52.

Quantiles ------===-----
Mdn .75 Max
-20.00 -16.00 -6.00
Quantiles ------=mmmomom
Mdn 5 Max
=27 .50 -B.50 -8.00

sort no_visme

pwcorrs no_visme no_visen no_visnu nvismed2 nvisenf2 nvisnut2,sp obs sig

Spearman Correlations

| no_visme no_visen no_visnu nvismed2 nvisenf2 nvisnut2
__________ e AL A A A U P S P

no_visme 1.0000
88
no_visen 0.2623 bl
0.0136
88
no_visnu 0.1213 0.
0.2632 0.
87
nvismed?2 0.1501 0.
0.1626 0
88
nvigenf2 0.2665 0.
0.0126 0.
87
nvignut?2 0.0623 0]
0.5668 0
87

.0000
88
1933 1.0000
0729
87 87
0987 0.0897 1.0000
.3601 0.4088
88 87 88
3167 0.1525 0.3565
0028 0.1611 0.0007
87 86 87
.3076 0.5532 0.2404
.0038 0.0000 0.0249
87 86 87

1.0000

87

0.2491
0.0200

87

1.0000

87

univar gliceml glicem2 glicem3 coltotl coltot2 coltot3 creatl creat2 creat3

Quantiles -------~--c----
Mdn .75 Max
101.00 114.00 280.00
106.00 119.00 322.00
95.00 114.00 330.00
217.00 239.00 346.00
214.00 251.00 351.00
194 .00 221.00 329.00
0.80 0.98 2.40
0.90 1,10 2.60
1.00 1.20 2.30

Variable n Mean
gliceml 69 112.10
glicem2 73 115.32
glicem3 67 107.58
coltotl 81 220.80
coltot2 75 216.55
coltot3 69 201.35

creatl 78 0.87
creat2 73 0.93
creat3 69 1.04
tabl hctzl- vasdil3

-> tabulation of hctzl

uso de |

hidroclorot |

iazida no |
inicio do |
estudo | Freq
____________ S
sim | 75
ndo | 13
____________ B i mtemimimmim
Total | 88

S.D Min
41.98 69.00 90
45 .50 59.00 91
46.94 67.00 83
45.05 109.00 189
46.43 116.00 182
36:59 107.00 174
0.29 0.40 0
0.34 0.20 0
0.35 0.40 0
Percent Cum
85.23 85.23
14.77 100.00
100.00



-> tabulation of hctz2

uso de
hidroclorot
iazida no
meio do
estudo

Percent

-> tabulation of hctz3

uso de
hidroclorot
iazida no
fim do
estudo

s of e e wom

Percent

-> tabulation of iecal

uso de
inibidor da
ecal no
inicio do
estudo

uso de
inibidor da
eca no meio
do estudo

uso de |
inibidor da |
ecal no fim |
do estudo |

uso de |
blogueador |
de canais |
de calcio |
no inicio |
do estudo |

Percent

Percent

Percent

Percent

-> tabulation of blogcc2
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uso de |
blogueador |
de canais |
de calcio |
no meio do |
estudo |

uso de
blogueador
de canais
de calcio
no fim do
estudo

uso de
betabloquea
dor no
inicio do
estudo

uso de
betabloguea
dor no meio
do estudo

-> tabulation

uso de
betabloguea
dor no fim
do estudo

—_——

-> tabulation

uso de
vasodilatad
or de acgéo
central no
inicio do
estudo

-> tabulation

Percent

Percent

Percent

Percent

of bblog3

Percent

of vasdill

of vasdil2

Percent
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uso de
vasodilatad
or de acédo
central no
meio do
estudo

uso de
vasodilatad
or de acgdo
central no
fim do
estudo

Percent

tabl aderen_1l- aderen_3

-> tabulation of aderen_1

aderencia
ao uso das
medicacoes
no inicio
do estudo

aderencia

ao uso das
medicacoes
no meio do
estudo

aderencia
ao uso das
medicacoes
no fim do
estudo

sim

nao

Total

Percent

Percent

Percent

Percent

univar imcl- cabd3

Variable

Mdn

tabl ra_acor escolari sitfamil
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-> tabulation of ra_acor

raga / cor | Freq. Percent
____________ S S
branca | 29 34.94
preta | 32 38.55
parda | 22 26.51
____________ e o e i e
Total | 83 100.00
-> tabulation of escolari
escolaridade | Freq
_______________________ e e
analfabeto | 12
alfabetizado | 10
fundamental incompleto | 48
fundamental completo | 6
medio imcompleto | 2
medio completo | 4
_______________________ P A sy
Total | 82

convive com companheira(o) e filho(s)
convive com companheira(o) sem filhos
convive com filhos ou outros familiares
vive sé

Cum
34.94
73.49
100.00
Percent Cum.
14.63 14.63
12.20 26.83
58.54 85.37
7.32 92.68
2.44 95:12
4.88 100.00
100.00
| Freq. Percent Cum.
e 7 e i
| 5.. 61.45 61.45
| 6 7.23 68.67
[ 22 26.51 95.18
| 4 4.82 100.00
S
| 83 100.00
expected
945.5
945.5
0
1891

signrank gliceml=glicem2
Wilcoxon signed-rank test
sign | obs  sum ranks
_____________ K O
positive | 22 813.5
negative | 39 1077.5
zero | 0 0
_____________ i e i i B
all | 61 1891
unadjusted variance 19382.75
adjustment for ties -8.50
adjustment for zeros 0.00
adjusted variance 19374.25
Ho: gliceml = glicem2
z = -0.948
Prob > |z| =  0.3430

signrank gliceml=glicem3

Wilcoxon signed-rank test

expected

sign | obs  sum ranks
_____________ e e e e e
positive | 29 79255
negative | 24 638.5
zero | 0 0
_____________ it e e o i o e et e
all | 53 1431
unadjusted variance 12758.75
adjustment for ties -6.88
adjustment for zeros 0.00
adjusted variance 12752.88

Ho: gliceml = glicem3
g i 0.68
Prob > [z| = 0.49

2
53
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signrank glicem2=glicem3

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ L AR
positive | 37 1018.5
negative | 20 691.5
zero | 1 1
_____________ e o i ) e e
all | 58 1711
unadjusted variance 16682.25
adjustment for ties -6.38
adjustment for zeros -0.25
adjusted variance 16675.63

1.266

Ho: glicem2 = glicem3
= 0.2055

z
Prob > |z]

signrank coltotl=coltot2

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ N S
positive | 39 1481
negative | 30 1141
zero | 3 6
_____________ R e e e i
all | 72 2628
unadjusted variance 31755.00
adjustment for ties -6.50
adjustment for zeros -3.50
adjusted variance 31745.00
Ho: coltotl = coltot2
z = 0.954
Prob > |z] = 0.3400
signrank coltotl=coltot3
Wilcoxon signed-rank test
_____________ e S e
positive | 44 1664.5
negative | 21 545.5
zero | 1 1
sign | obs  sum ranks
_____________ e e e e e
all | 66 2211
unadjusted variance 24505 .25
adjustment for ties ~9.88
adjustment for zeros -0.25
adjusted variance 24495.13

3,575

Ho: coltotl = colteotl3
= 0.0004

Z
Prob > |z]
signrank coltot2=coltot3

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ e S B S o
positive | 36 1269
negative | 22 558
zero | 2 3
_____________ e i e B e
all | 60 1830

expected

expected

expected



unadjusted variance 18452.50
adjustment for ties -4.38
adjustment for zeros -3 . 25
adjusted variance 18446.88
Ho: coltot2 = coltot3
z = 2.617
Prob > |z| = 0.0089

signrank creatl=creat2

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ e
positive | 25 862.5
negative | 36 1455.5
zero | 7 28
_____________ e e
all | 68 2346
unadjusted variance 26783.50
adjustment for ties -8.88
adjustment for zeros -35.00
adjusted variance 26739.63
Ho: creatl = creat2
z = -1.813
Prob > |z| = 0.0698

signrank creatl=creat3

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ S S e e
positive | 14 391
negative | 48 1686
zero | 2 3
_____________ L
all | 64 2080
unadjusted variance 22360.00
adjustment for ties -8.38
adjustment for zeros =1.25
adjusted variance 22350.38
Ho: creatl = creat3
z = =4.331
Prob > |[z| =  0.0000

signrank creat2=creat3

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ e
positive | 21 562
negative | 32 1187
zero | 6 21
_____________ S i i e e i
all | 59 1770
unadjusted variance 17552.50
adjustment for ties -18.00
adjustment for zeros -22.75
adjusted variance 17511.75
Ho: creat2 = creat3
z = =-2.361
Prob > [z]| = 0.0182

signrank hctzl=hctz2

expected
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Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ S o ettt
positive | 9 747
negative | 0 0
zero | 78 3081
_____________ S s
all | 87 3828
unadjusted variance 55825 .00
adjustment for ties -15.00

adjustment for zeros -40309.75

adjusted variance 15500.25
Ho: Hotzl = hetz2
z = 3.000
Prob > |z| =  0.0027

signrank hctzl=hctz3

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ SR
positive | 10 765
negative 4 306
zero 69 2415
_____________ e e o
all | 83 3486
unadjusted variance 48513.50
adjustment for ties -56.88

adjustment for zeros -27973.75

adjusted variance 20482.88
Ho: hctzl = hotz3
Z = 1.604
Prob > |z| = 0.1088

signrank hctz2=hctz3

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ e
positive | 1 81
negative | 4 324
zero | 78 3081
_____________ B A
all | 83 3486
unadjusted variance 48513.50
adjustment for ties -2.50

adjustment for zeros -40309.75

adjusted variance 8201.25

-1.342

Ho: hotz2 = hetzd
z =
| = 0.,-1797

Prob > |z

signrank iecal=ieca2

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ R —
positive | 6 495
negative | 4 330
zero | 7 3003
_____________ o e
all | 87 3828
unadjusted variance 55825.00
adjustment for ties -20.63

adjustment for zeros -38788.75

expected

expected

expected
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adjusted variance 17015.63
Ho: iecal = ieca2
% = 0.632
Prob > |z| = 0.5271

signrank iecal=ieca3

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ e e
positive | 7 486.5
negative | 7 486.5
zero | 62 1953
_____________ e e e s s s e e
all | 76 2926
unadjusted variance 37306.50
adjustment for ties ~56.88

adjustment for zeros -20343.75

adjusted variance 16905.88
Ho: iecal = ieca3
7 = 0.000
Prob > |z| = 1.0000

signrank ieca2=ieca3

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ S —
positive | 3 217.5
negative | 5 362.5
zero | 68 2346
_____________ m ol
all | 76 2926
unadjusted variance 37306.50
adjustment for ties -10.50

adjustment for zeros ~26783.50
adjusted variance 10512.50
Ho: ieca2 = ieca3
z = =-0.707
Prob > |z| =  0.4795

signrank blogccl=blogcc2

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ e
positive | 37 2553
negative | 0 0
zero | 50 1275
_____________ e e e
all | 87 3828
unadjusted variance 55825.00
adjustment for ties -1054.50
adjustment for zeros -10731.25
adjusted variance 44039.25

Ho: blogccl = blogcc2
z = 6.083
Prob > {z| = 0.0000
signrank blogccl=blogce3

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks

expected

expected

expected

expected
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_____________ e B R T R S e
positive | 36 2522 1161
negative | 0 0 1161

zero | 46 1081 1081

_____________ NS ] ST E9 IR

all | 82 3403 3403

unadjusted variance 46791.25

adjustment for ties -971.25

adjustment for zeros -8377.75%

adjusted variance 37442 .25

Ho: blogccl = blogcc3

A 6.000
Prob > |z| = 0.0000

signrank blogcc2=blogcc3

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs sum ranks expected
_____________ S
positive | 5 387.5 387.5
negative | 5 387.5 387.5
Zero [ 72 2628 2628
_____________ T S W —
all | 82 3403 3403
unadjusted variance 46791.25
adjustment for ties -20.63

adjustment for zeros -31755.00

adjusted variance 15015 .63
Ho: blogcc2 = blogcc3
Z = 0.000
Prob > |z| = 1.0000

signrank bblogl=bblog2

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs sum ranks expected
_____________ S S S————
positive | 12 978 489
negative | 0 0 489
zero | 75 2850 2850
_____________ o e et e e
all | 87 3828 3828
unadjusted variance 55825.00
adjustment for ties =35+ 75

adjustment for zeros -35862.50

adjusted variance 18826.75

Ho: bblogl = bblog2

Prob > |z

z
l

3.464
0.0005

signrank bblogl=bblog3

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs sum ranks expected
_____________ A S
positive | 9 7155 397.5
negative | 1. 79.5 397.5
zero | 74 2775 2775
_____________ b o e o e e o i
all | 84 3570 3570
unadjusted variance 50277.50
adjustment for ties -20.63

adjustment for zeros -34456.25

adjusted variance 15800.63
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Ho: bblogl = bblog3
z
Prob > |z]

2.530
0.0114

o

signrank bblog2=bblog3

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ T S
positive | 1 82.5
negative | 3 247.5
zero | 80 3240
_____________ A .
all | 84 3570
unadjusted variance 502%1 . 50
adjustment for ties -1.25

adjustment for zeros -43470.00

adjusted variance 6806.25

Ho: bblog2 = bblog3
Z -1.000
Prob > |z]| 03173

o

signrank vasdill=vasdil2

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ U —————
positive | 20 1520
negative | 3 228
zero | 64 2080
_____________ S
all | 87 3828
unadijusted variance 55825.00
adjustment for ties -253.00

adjustment for zeros -22360.00

adjusted variance 33212.00
Ho: vasdill = vasdil2
z = 3.545
Prob > |z| = 0.0004

signrank vasdill=vasdil3

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ e T
positive | 23 1656
negative | 4 288
zero | 58 1711
_____________ e e
all | 85 3655
unadjusted variance 52083.75
adjustment for ties -409.50
adjustment for zeros -16682.25
adjusted variance 34992.00
Ho: vasdill = vasdil3
z = 3.657
Prob > |z| = 0.0003

signrank vasdil2=vasdil3

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ RS R ——

positive | 7 556.5

negative | 5 397.5

expected

expected

expected
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zero | 73 2701 2701
_____________ e e e e
all | 85 3655 3655
unadjusted variance 52083.75
adjustment for ties =35.75

adjustment for zeros -33087.25

adjusted variance 18960.75
Ho: vasdil2 = vasdil3
z = 0.577
Prob > |z| = 0.5637

symmetry aderen_1 aderen_2

aderencia
ao uso
das
medicacoe |aderencia ao uso das
S no medicacoes no meio
inicio do do estudo
estudo sim nao Total
__________ e S e i
sim 64 0 64
nao 10 13 23
Total 74 13 87
chi2 Prob>chi2
Symmetry (asymptotic) | 10.00 0.0016
Marginal homogeneity (Stuart-Maxwell) | 10.00 0.0016
symmetry aderen_1 aderen_3
aderencia
ao uso
das
medicacoe |aderencia ao uso das
S no medicacoes no fim do
inicio do estudo
estudo sim nao Total
__________ N e
sim 62 0 62
nao 14 7 21
Total 76 7 83
chi2 Prob>chi2
Symmetry (asymptotic) | 14.00 0.0002
Marginal homogeneity (Stuart-Maxwell) | 14.00 0.0002
symmetry aderen_2 aderen_3
aderencia
ao uso
das aderencia ao uso das
medicacoe |medicacoes no fim do
s no meio estudo
do estudo sim nao Total
__________ e e
sim 70 0 70
nao 6 7 L3
Total 76 7 83
chi2 Prob>chi2
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Symmetry (asymptotic)

Marginal homogeneity (Stuart-Maxwell)

1kl
unrecognized command: 1kl
¥(199);
end of do-file
2{199);
log close

gen paantes=0 if pasistja<l140 & padiajan<90

(79 missing values generated)

. replace paantes=1 if paantes==.

(79 real changes made)

gen padepois=0 if pasisdez<140 & padiadez<90
(47 missing values generated)

replace padepois=1 if padepois==.

(47 real changes made)

tabl paantes padepois

-> tabulation of paantes

paantes | Freqg
____________ 2

0 | 9

i 79
____________ e

Total | 88

padepois | Freqg
____________ +

0 | 41

1 47
____________ 5

Total | 88

| padepois
paantes | 0 1
__________ e e
0| 6 3
1| 35 44
|
Total | 41 47

Symmetry (asymptotic)

Marginal homogeneity (Stuart-Maxwell)

Percent

Variable n Mean
pasistja 88 163.51.
padiajan 88 96.52
pasisdez 84 136.19
padiadez 84 80.71

1 0.0143
1 0.0143
daf Prob>chi2
1 0.0000
1 0.0000
Quantiles
Mdn w5
166.00 180.00
96.50 108.00
134.00 150.00
80.00 90.00

gen difpas=pasisdez-pasistja
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(4 missing values generated)

gen difpad=padiadez-padiajan
(4 missing values generated)

summ difpas difpad,detail

difpas

Percentiles Smallest

1% -102 -102

5% -74 -80
10% -60 -80 Obs 84
25% -40 -79 Sum of Wgt. 84
50% -28 Mean -26.9881
Largest Std. Dev. 26.81642

75% -10 16
90% 0 30 Variance 719.1203
95% 15 30 Skewness -.0523965
99% 50 50 Kurtosis 3.409346

difpad

Percentiles Smallest

1% -50 -50

5% -40 -42
10% -30 -40 Obs 84
25% =27 -40 Sum of Wgt. 84
50% -14 Mean -15.72619
Largest std. Dev. 14.02094

75% -10 10
90% 0 11 Variance 196.5868
95% 10 18 Skewness .1814886
99% 26 26 Kurtosis 3.165762

gen difvmed=nvismed2-no_visme

univar no_visme nvismed2 difvmed

—————————————— Quantiles --=-==-—c—mw--
Variable n Mean S.Dis Min :25 Mdn w70 Max
no_visme 88 2.65 0.90 1.00 2.00 2.00 3.00 5.00
nvismed2 88 703 1.42 1.00 6.50 7.00 8.00 9.00
difvmed 88 4.39 1.54 -1.00 4.00 5.00 5.50 7.00
gen difvenf=nvisenf2-no_visen
(1 missing value generated)
univar no_visen nvisenf2 difvenf
—————————————— Quantiles -----------—---
Variable n Mean S.D. Min 1 Mdn « 25 Max
no_visen 88 4.42 2.90 0.00 2.00 5.00 7.00 10.00
nvisenf2 87 8.20 2.53 0.00 7.00 9.00 10.00 12.00
difvenf 87 3:72 3.09 -4.00 2.00 4.00 6.00 10.00

gen difimc=imc3-imcl
(66 missing values generated)

gen difgli=glicem3-gliceml
(35 missing values generated)

gen difcol=coltot3-coltotl
(22 missing values generated)

greg difpas difvmed difvenf difimc difgli difcol, quantile(.5)

Iteration 1: WLS sum of weighted deviations = 184.94523
Iteration 1: sum of abs. weighted deviations = 178.45978
Iteration 2: sum of abs. weighted deviations = 169.6039

Median regression Number of obs = 16



Raw sum of deviations 276 (about -35)
Min sum of deviations 169.6039

difpas | Coef std. Err t
_____________ +

difvmed | 12.4473 16.45375 0.76
difvenf | .1923387 5.754574 0.03
difimc | -1.192824 6.172185 ~0..19
difgli | .520423 .5993504 0.87
difcol | -.5825352 .2995364 -1.94

_cons | -117.3332 98.4972 -1.19

Pseudo R2 =
P>|t] [95% Conf.
0.467 -24.21393
0.974 ~12.62965
0.851 -14.94531
0.406 -.8150128
0.080 -1.249944
0.261 -336.7986

Interval]

49.10853
13.01433
12.55966
1.855859
.0848734
102.1323

greg difpas difvmed difvenf difimc difgli difcol,

Iteration 1: WLS sum of weighted deviations

Iteration 1: sum of abs. weighted deviations
Iteration 2: sum of abs. weighted deviations

. gqreg difpas difvmed difvenf, quantile(.5)
Iteration 1: WLS sum of weighted deviations

Iteration 1: sum of abs. weighted deviations
Iteration 2: sum of abs. weighted deviations
Tteration 3: sum of abs. weighted deviations
Iteration 4: sum of abs. weighted deviations
Iteration 5: sum of abs. weighted deviations

Median regression
Raw sum of deviations 1769 (about -28)
Min sum of deviations 1652 .2

nu

o wuon

184.94523

178.45978
169.6039

1666.8925

1662.6471
1657.8
1654.2941
1653
1652.2

quantile(.5)

Number of obs =

Pseudo R2

difpas | Coef. std. Err t
_____________ b
difvmed | -4.6 1.99388 ~2,31
difvenf | ok .9368921 0.11
_cons | -5.:5 8.947382 -0.61

0.024 -8.567195
0.915 -1.764122
0.540 -23.30248

-.632805
1.964121
12.30248

greg difpas difimc difgli difcol, quantile(.

Iteration 1: WLS sum of weighted deviations

Iteration 1: sum of abs. weighted deviations
Iteration 2: sum of abs. weighted deviations
Iteration 3: sum of abs. weighted deviations

Median regression
Raw sum of deviations 276 (about -35)
Min sum of deviations 186.8591

199.96692

454.35393
192.28818
186.85906

Number of obs =

difpas | Coef std. Err t
_____________ +

difimec | -2.847366 3.704846 -0..77

difgli | -.0093381 .3401825 -0.03

difcol | -.3967651 .1645107 -2.41

_cons | -38.31118 8.244992 -4.65

Pseudo R2 =
P>|t]| [95% Conf.
0.457 =10.91953
0.979 -.7505321
0.033 ~. 7552032
0.001 -56.27547

5.224801
.7318559
-.0383271
~20.34688

. greg difpad difvmed difvenf difimc difgli difcol, quantile(.5)

Iteration 1: WLS sum of weighted deviations

Iteration 1: sum of abs. weighted deviations
Iteration 2: sum of abs. weighted deviations
Iteration 3: sum of abs. weighted deviations

Median regression
Raw sum of deviations 115 (about -12)
Min sum of deviations 80.06131

nnn

92.60574

82.202336
80.289535
80.061306

Number of obs

fl

difvmed | 7.321818  6.867208 1.07

Pseudo R2 =
P>|t| (95% Conf.
0.311 ~7.979275

Interval]

22.62291
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difvenft | -.8502954 1.911905 -0.44
difimc I 2.968386 3.846806 0,77
difgli | .1098323 .1621913 0.68
difcol | -.2611819 1798762 -1.45

_cons | -54.34484 39.97513 -1.36

.666 -5.110285 3.409694
.458 -5.602832 11.5396
.514 =.2515525 4712171
177 -.6619711 .1396073
.204 -143.415 34.72531

. greg difpad difvmed difvenf difimc difgli difcol, quantile(.5)

Iteration 1: WLS sum of weighted deviations

Iteration 1: sum of abs. weighted deviations
Iteration 2: sum of abs. weighted deviations
Iteration 3: sum of abs. weighted deviations

. greg difpad difvmed difvenf, quantile(.5)
Iteration 1: WLS sum of weighted deviations

Iteration 1: sum of abs. weighted deviations
Iteration 2: sum of abs. weighted deviations
Iteration 3: sum of abs. weighted deviations

Median regression
Raw sum of deviations 931 (about -14)
Min sum of deviations 926.0909

nodn

o n

difpad Coef Std. Err t
difvmed -.9090909 1.749882 ~0.52
difvenf -.1818182 .8251705 -0.22

_cons -8.909091 7.871745 -1.13

greg difpad difimc difgli difcol, quantile(.

Iteration 1: WLS sum of weighted deviations

Iteration 1: sum of abs. weighted deviations
Iteration 2: sum of abs. weighted deviations
Iteration 3: sum of abs. weighted deviations

Median regression
Raw sum of deviations 115 (about -12)
Min sum of deviations 106.4863

difpad | Coef std. Err E
_____________ 3

difime | 3.970032 3.601569 1.10

difgli | .2042974 .2194882 0.93

difcol | -.1173006 +1517619 =0:77

cons | -21.73059 7.453788 -2 .92

. univar no_visme nvismed2 difvmed

Variable n Mean S.D. Min
no_visme 88 2 65 0.90 1.00
nvismed2 88 7.03 1.42 1.00

difvmed 88 4.39 1.54 -1.00

92.60574
82.202336
80.289535
80.061306
934.493
936.81818
926.33334
926.09091
Number of obs = 84
Pseudo R2 = 0.0053
>\t [95% Conf. Intervall
.605 -4.390808 2.572626
.826 -1.823649 1.460012
.261 -24.5714 6.753213
111.37166
107.68331
106.95342
106.48631
Number of obs = 16
Pseudo R2 = 0.0740
>|t] [95% Conf. Intervall
=292 -3.877112 11.81718
.370 ~-.2739263 .6825211
.455 -.4479613 .2133601
.013 -37.971 -5.49018
Quantiles --------—-----~
+25 Mdn 75 Max
00 2.00 3.00 5.00
50 7.00 8.00 9.00
00 5.00 5.50 7.00

signrank no_visme nvismed2
too many variables specified
£(103);
end of do-file
r{l03j;

signrank no_visme=nvismed2

Wilcoxon signed-rank test
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positive
negative
zero

sum ranks

expected

unadjusted variance
adjustment for ties
adjustment for zeros

adjusted variance

Ho: no_visme

57761.00
-788.88
=0.25

gen difvenf=nvisenf2-no_visen
(1 missing value generated)

univar no_visen nvisenf2 difvenf

Variable

no_visen
nvisenf2
difvenf

n Mean S.D
88 4.42 296
87 8.20 2.83
87 3.72 309

signrank no_visen=nvisenf2

Wilcoxon signed-rank test

positive
negative
zero

sum ranks

expected

unadjusted variance
adjustment for ties
adjustment for zeros

adjusted variance

Ho: no_visen

Prob > |z

z
|

nvisenf2
-7.28
0.00

Ll

55825.00
=175.38
-35.00

9
00

gen difvnu=nvisnut2-no_visnu
(2 missing values generated)

univar no_visnu nvisnut2 difvnu

Variable

no_visnu
nvisnut2
difvnu

n Mean S.D
87 1.74 3.14
87 2..70 2.67
86 0.98 2:39

—————— Quantiles =—mo-—som—mmee

.25 Mdn .75 Max
2.00 5.00 7.00 10.00
7.00 9.00 10.00 12.00
2.00 4.00 6.00 10.00
—————— Quantiles --=-----m------

.25 Mdn + 15 Max
0.00 0.00 2.00 11.00
1.00 2.00 4.00 10.00
0.00 1.00 2.00 6.00

signrank no_visnu=nvisnut2

Wilcoxon signed-rank test

positive
negative
zero

sum ranks

unadjusted variance

53932.75
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=530.13
-446.25

adjustment for ties
adjustment for zeros

adjusted variance

Ho: no_visnu

end of do-file

symmetry col_inic col_meio

valor do
colesterol valor do colesterol meio
inicio ct<200 200>=ct<240 ct>=240 Total
____________ i e e e e e e e e s
ct<200 16 4 1 21
200<=ct<240 12 13 10 35
ct>=240 1 6 9 16
Total 29 23 20 72
chi2 df Prob>chi2
Symmetry (asymptotic) 5.00 3 0.1718
Marginal homogeneity (Stuart-Maxwell) 4.90 2 0.0863
symmetry col_inic col_fim
valor do
colesterol valor do colesterol fim
inicio ct<200 200<=ct<240 ct>=240 Total
____________ L e e N e
ct<200 14 2 2 18
200<=ct<240 14 14 3 31
ct>=240 8 5 4 17
Total 36 21 9 66
chi2 daf Prob>chi2
Symmetry (asymptotic) 13.10 3 0.0044
Marginal homogeneity (Stuart-Maxwell) 12.54 2 0.0019
symmetry col_meio col_fim
valor do
colesterol valor do colesterol fim
meio ct<200 200<=ct<240 ct>=240 Total
____________ e e o S e T T
ct<200 17 6 0 23
200>=ct<240 9 8 3 20
ct>=240 8 6 3 17
Total 34 20 6 60
chi2 af Prob>chi2
Symmetry (asymptotic) 92.60 3 0.0223
Marginal homogeneity (Stuart-Maxwell) 8.88 2 0.0118

|
inicio | glicemia<100 100<=glicemia<126 glicemia>=126 Total
__________________ S S S U O B My TG 8 SO SRS s A N O T
glicemia<100 | 18 13 0 31
100>=glicemia<126 | 6 8 4 18

valor da glicemia meio
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glicenia>=126 | 0 5 7 12
Total | 24 26 14 61
chi2 df Prob>chi2
Symmetry (asymptotic) | 2.69 ) 0.260%
Marginal homogeneity (Stuart-Maxwell) | 2.69 2 0.2605

valor da glicemia valor da glicemia fim

|
inicio | glicemia <100 100<=glicemia<126 glicemia>=126 Total
__________________ s e O oSV S S
glicemia<100 | 18 7 0 25
100>=glicemia<126 | T 7 3 17
glicemia>=126 | 3 1 7 31
|
Total | 28 15 10 53
chi2 df Prob>chi2
Symmetry (asymptotic) | 4.00 3 0.2615
Marginal homogeneity (Stuart-Maxwell) | 0.56 2 0.7544

valor da glicemia fim

|
meio | glicemia <100 100<=glicemia<126 glicemia>=126 Total
__________________ I R R B O (S e N R S L i
glicemia<100 | 16 5 0 2
100<=glicemia<126 | 12 7 6 25
glicemia>=126 | 3 3 6 12
|
Total | 31 15 12 58
chi2 daf Prob>chi2
Symmetry (asymptotic) ] 6.88 3 0.0757
Marginal homogeneity (Stuart-Maxwell) | 5.19 2 0.0745

signrank nmedmeio=nmedin

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks expected
_____________ e e s
positive | 50 3111.5 1581
negative | 1 50.5 1581
zero | 36 666 666
_____________ S e e e e e e ot
all | 87 3828 3828
unadjusted variance 55825.00
adjustment for ties -600.50

adjustment for zeros -4051.50

adjusted variance 51173.00
nmedin

= 6.766

Ho: nmedmeio =
2
Prob > |z]| = 0.0000

signrank nmedfim=nmedmeio

Wilcoxon signed-rank test

sign | obs sum ranks expected
_____________ L Ol
positive | 8 613.5 688.5
negative | 10 763.5 688.5
zero | 67 2278 2278



all | 85 3655
unadjusted variance 52083.75
adjustment for ties =38.25
adjustment for zeros -25627.50
adjusted variance 26418.00

Ho: nmedfim = nmedmeio
z = -0.461

Prob > |z]| =

0.64

45

signrank nmedfim=nmedin

Wilcoxon signed-rank test

3655

expected

sign | obs  sum ranks
_____________ O
positive | 52 2933 .56
negative | 6 343.5
zero | 27 378
_____________ T T S S S e e e s e s s e o v
all | 85 3655
unadjusted variance 52083.75
adjustment for ties -916.75
adjustment for zeros wl¥32:50
adjusted variance 49434.50
Ho: nmedfim = nmedin
Z = 5.824
Prob > |z]| = 0.0000

signrank nmedmeio=nmedin

Wilcoxon signed-rank test

expected

sign | obs  sum ranks
_____________ S
positive | 50 3111.5
negative | 1 50.5
zero | 36 666
_____________ S
all | 87 3828
unadjusted variance 55825.00
adjustment for ties -600.50
adjustment for zeros -4051.50
adjusted variance 51173.00
Ho: nmedmeio = nmedin
7 = 6.766
Prob > |z]| = 0.0000

signrank nmedfim=nmedmeio

Wilcoxon signed-rank test

expected

sign | obs  sum ranks
_____________ S USRS S -
positive | 8 613.5
negative | 10 763.5
zero | 67 2278
_____________ 5 e e
all | 85 3655
unadjusted variance 5208375
adjustment for ties -38.25
adjustment for zeros -25627.50
adjusted variance 26418.00
Ho: nmedfim = nmedmeio
z = ~0.461
Prob > |z| = 0.6445

signrank nmedfim=nmedin
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Wilcoxon signed-rank test

sign | obs  sum ranks
_____________ D S
positive | 52 2933.5
negative | 6 343.5
zero | 27 378
_____________ S
all | 85 3655
unadjusted variance 52083.75
adjustment for ties -916.75
adjustment for zeros ~1732.50
adjusted variance 49434.50

Ho: nmedfim = nmedin
Z = 5.824
Prob > |z| = 0.0000

expected
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RESUMO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) constitui o maior fator de risco
independente para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares,

apresenta alta prevaléncia mundial e baixos indices de controle.

Objetivo: Avaliar o resultado da atuagcdo de uma equipe
interdisciplinar no tratamento da hipertensdo. Métodos: Numa Unidade de
Saude, 88 pacientes foram assistidos por uma equipe interdisciplinar, por 12
meses. As visitas ao médico e a enfermeira ocorreram cada um a ftrés
meses e a nutricionista, quando necessario. Palestras educacionais foram
ministradas, regularmente. O colesterol total e a glicemia de jejum foram
medidas, no inicio e no fim do estudo. Sdo apresentados dados clinicos e
laboratoriais € a comparagao da presséao arterial, colesterol total e glicemia,
no inicio e fim do estudo. Resultados: Haviam 79,41% de mulheres e a
idade era 58+9,90 anos. A mediana da pressao arterial foi 166/96,5mmHg,
no inicio, 146,75/85,25mmHg, no meio(p<0,000), e 134,00/80,00mmHg, no
final (p<0,000). A taxa de pressao normal subiu de 10,23% para 48,81%
(p<0,000). A mediana do colesterol total diminuiu de 217mg/dl para
194,00mg/dl (p<0004), e a glicemia de 101mg/dl para 95mg/di(p>0,05). No
final do estudo, 50,59% eram tratados com 2 a 3 antihipertensivos e
44,70%, com 4 a 5, respectivamente. Conclusao: A assisténcia por equipe
interdisciplinar pode melhorar, significativamente o controle da hipertensao e

de fatores de risco cardiovascular associados.
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ABSTRACT

Objective: To assess the result of an integrated health care team
approach on treatment of hypertension. Methods: At a Health Care Unit, an
integrated health team cared 88 patients, for 12 months. They were seen at
one to three months’ intervals by the physician and the nurse, and by the
nutritionist, when necessary. Educational lectures were addressed,
regularly. Plasma cholesterol and fasting glucose were also measured at
baseline and at the end of study. Clinical and laboratory data, and
comparison of blood pressure, total cholesterol and blood glucose, at
baseline and at the end of study were presented. Results: Women were
79,41% and age was 58,0349,90 years. Median blood pressure was
166/96,5mmHg, at baseline, 146,75/85,25mmHg, at the mid (p<0,000), and
134,00/80,00mmHg, at the end (p<0,000). Patients with normal blood
pressure rose from 10,23% to 48,81% (p<000). Median total cholesterol
decreased from 217,00mg/dl to 194,00mg/dl (p<0004), and blood glucose
from 101mg/di to 95,00mg/dl (p>0,05). Median number of visits increased
from 2 to 7 to the physician, 5 to 9 to the nurse, and none to 2 to the
nutritionist (p<0,000). At the end, 50,59% and 44,70% were treated with 2 to
3 and 4 to 5 drugs, respectively. Conclusion: Integrated health care team
assistance may improve significantly the control of blood pressure and of

associated cardiovascular risk factors.
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INTRODUGAO

Estudos mostram maior morbidade e mortalidade por eventos
cardiovasculares em portadores de HAS 1-3. O JNC-VII 4 menciona que a
diminuigdo da PA para 120/80mmHg reduz a incidéncia de insuficiéncia
cardiaca em até 50%, de acidente vascular encefalico entre 35% e 40% e
de doenga coronariana entre 20% e 25%, com diminuicdo da mortalidade
global. A partir de 115/75mmHg, cada aumento de 20mmHg na presséo
sistolica e de 10mmHg na presséo diastélica duplica o risco de eventos
cardiovasculares. Estima-se que tratar pacientes no estagio | da hipertensé&o
(140-159/90-99) e reduzir a pressao sistolica em 12mmHg, por 10 anos,

salve uma vida por cada 11 pacientes tratados’.

Dados epidemiolégicos apontam para elevada prevaléncia de HAS
(20% a 40% na populagdo adulta), alta taxa de desconhecimento da

-14
&4 e

condi¢ao (50%) e taxas de controle insatisfatérias (30% a 56%) m

Salvador, a taxa de controle situa-se em torno de 35%"°,

O baixo controle esta relacionado a inadequada adeséo terapéutica,
dependente de multiplos fatores: idade, sexo, etnia, condi¢bes socio-
econdmicas, habitos de vida, aspectos culturais, gestdao do modelo
assistencial e habilidades e integracdo da equipe de saude. Equipes
interdisciplinares bem estruturadas levam ao aumento da adesédo ao

tratamento e, consequentemente, melhores indices de controle 1,

A magnitude desse problema tem preocupado o Ministério da Saude,
pelos aspectos humano e econémico. As DCVs sdo responsaveis por 14%
do total das internagdes (representando 16,2 % do orgamento da Saudes) e
25% das aposentadorias precoces'’, além de constituem a primeira causa
de morte no Brasil (27.4%), sendo responsaveis, entre os 30 e 69 anos, por

65% do total dos 6bitos'®,

A reversdo desse quadro requer politica governamental que inclua
modelos assistenciais eficientes de cuidado primario, através da melhor

gestao da rede assistencial basica, formada pelas Unidades Basicas de
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Saude, e mudangas no modelo assistencial que otimizem os recursos
humanos e logisticos existentes. Investir financeiramente em estruturas
desorganizadas e ineficientes incentiva o circulo vicioso da faléncia
assistencial, com elevados custos e comprometimento da qualidade

assistencial da rede de assisténcia secundaria.

Este estudo objetivou avaliar o impacto sobre o controle da
hipertensao e de fatores de risco associados, decorrente da organizacao de

um modelo interdisciplinar integrado.

METODOS

Desenho do estudo - Estudo prospectivo, intervencional, de controles
histéricos, realizado no ambulatério do Centro de Salde Sete de Abril
(CSSA), na periferia de Salvador, com uma populagédo adstrita de 18.879

habitantes'®, constituida de pessoas de estrato social baixo.

Selecao dos pacientes — Entre junho e outubro de 2003, foram
selecionados 88 pacientes hipertensos, maiores de 18 anos, sob tratamento
com o autor ha mais de 1 ano, com, no minimo, 2 consultas médicas nesse

ultimo ano e que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Avaliagdo dos pacientes — O diagnostico de HA foi baseado numa
PA>140/90 mmHg ou no uso regular de medicagéo antihipertensiva > A
avaliagdo do controle da hipertensao arterial, na admissdo e durante o
seguimento, foi realizada pelo autor, usando esfigmomanémetro da marca
BD, do tipo aneroide, devidamente calibrado, com manguito envolvendo, no
minimo, 80% do brago, estando o paciente em repouso, sentado, por, no
minimo, cinco minutos, com o membro superior, preferencialmente o direito,
apoiado ao nivel do coracao. A pressao sistolica foi medida no primeiro de
dois ou mais sons cardiacos (fase | de Korotkoff) e a pressdo diastolica
quando do abafamento (fase IV de Korokoff) ou desaparecimento do sons

(fase V de Korotkoff). O valor final registrado foi a média aritmética de 2
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medi¢des, com intervalo de 1 minuto. O paciente foi informado verbalmente

e por escrito sobre o valor verificado e o desejavel.

A avaliacao laboratorial constou da coleta de sangue, apés jejum de
12h, para a determinagado da glicemia, colesterol total (CT), HDL colesterol
(HDL-C), LDL colesterol (LDL-C), triglicérides (TG), creatinina e TSH
ultrasensivel (para dislipidémicos, obesos, diabéticos e pacientes com
quadro clinico sugestivo de hipotireoidismo), e de exame sumario de urina.
Com excegado do TSH, a bioquimica foi repetida com 6 e 12 meses. Os
valores do perfil lipidico foram interpretados de acordo com a Il Diretrizes
Brasileiras sobre Dislipidemias20 e da glicemia, como preconizado pela
AHA/NIH?'. Destes dados laboratoriais, foi estudada apenas a evolugao pos

intervencao do CT, glicemia e creatinina.

Foram realizados, também ECG de repouso, nas 12 derivagdes e Rx

do térax em PA, eventualmente repetidos por indicagao clinica.

Reorganizagao da estrutura assistencial — A equipe interdisciplinar foi
constituida pelos profissionais de saude ja lotados na UBS, mas que
trabalhavam sem a adequada interacdo e definicdo de objetivos. Ficou
composta pelo médico cardiologista (o autor), enfermeira, nutricionista,
assistente social e técnica de enfermagem. Em seguida, foram definidas as
respectivas competéncias e, como objetivo comum da equipe, as metas
terapéuticas de controle da pressdo arterial e de outros fatores de risco

cardiovascular.

Ao médico coube a avaliagao clinica e orientagdo terapéutica do
paciente, com destaque para o alcance das metas de controle da pressao
arterial através da intensificagdo gradativa do tratamento farmacolégico, e a
programacédo de atividades de educagao permanente, junto a equipe,
visando esclarecimentos sobre a doenga e sobre a importancia e os
beneficios das mudangas no estilo de vida e da adesdo ao tratamento

farmacologico.
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A enfermeira passou a realizar consultas mensais, para verificagdo da
pressdo arterial, manutencao da medicagcdo para pacientes sob controle,
instrucao e aconselhamento sobre tratamento farmacologico e nao
farmacolégico, solicitagdo de exames definidos pelo médico,
encaminhamento para consulta médica mensal os pacientes de dificil
controle ou portadores de lesdes de 6rgaos alvo e para consulta trimestral
os demais, organizagdo de palestras interdisciplinares mensais e
coordenacao de atividades facilitadoras da adesdo. Neste particular, os
pacientes eram estimulados a ndo faltarem as consultas e as palestras,
através de lembretes e conscientizagcdo da importancia da sua participacao.
Problemas impeditivos de carater pessoal contavam com a ajuda da
assistente social para solugdo adequada. A técnica de enfermagem coube
dar suporte, sob supervisdo e treinamento pela enfermeira, as atividades

operacionais da equipe.

A nutricionista passou a realizar consultas bimestrais, quando
solicitada, para controle do peso e avaliagdo dos cuidados alimentares e

participar das atividades educativas interdisciplinares mensais.

Medicacdo antihipertensiva — O tratamento farmacolégico foi
realizado com as medicag¢des dispensadas pelo CSSA: Hidroclorotiazida
(25mg), Captopril (25mg), Nifedipina retard (20mg), Alfametildopa (250mg),
Clonidina (0,100mg) e Propranolol (40mg).

Analise Estatistica

Os dados antropométricos, clinicos, laboratoriais e assistenciais
foram apresentados como média e desvio padrao e como a mediana. A
comparacgéo dos valores da pressao arterial, CT e glicemia, na admissao,
com os obtidos aos 6 e 12 meses de intervencgao, foi feita pela mediana,
utilizando-se o teste de Wilcoxon, devido a assimetria da distribuicao dos
mesmos. De modo idéntico comparou-se o nimero de visitas ao médico, a

enfermeira e a nutricionista, ao longo do ano base de 2003, com o do ano
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de estudo, 2004. Valores percentuais foram comparados pelo teste de Mc

Nemar.

Regressdao mediana multipla foi usada para a comparagdo das
pressdes sistolica e diastolica na admissao, aos 6 e 12 meses do estudo,
onde foram estimados os parametros modelares em situagdo de robustez a
partir de variaveis independentes previamente selecionadas por critérios de
plausibilidade biolégica (diferencial antes versus depois para todas). Para
todos os testes foram calculados os valores exatos de p. Os dados foram
organizados em um banco de dados (Exel) em microcomputador com
sistema Windows 98. Para a analise estatistica foi utilizado o programa

STATA, versao 7.0 (College Station, Texas).

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Fundagdo Bahiana para o Desenvolvimento das Ciéncias.

Resultados

Amostra e dados da admissgo: A Tabela 1 ilustra dados
antropomeétricos, educacionais, clinicos, laboratoriais e assistenciais obtidos
quando da admissao ao estudo dos 88 hipertensos selecionados. A maioria
dos pacientes foi do sexo feminino, 69 (78,41%), com média de idade de
58,03+9,9 anos, e declararam-se nao brancos, 54(65,06%), com 76

(92,69%), tendo cursado, no maximo, o ensino fundamental.

Observa-se valores elevados da média e mediana da pressao arterial,
158,60+25,98/94,33+12,50mmHg e 160/90mmHg, do colesterol total,
220,80+45,05mg/dl e 217 mg/dl, e da glicemia de jejum, 12,10 + 41,98 mg/di
e 101 mg/dl, respectivamente; a creatinina sérica foi normal. A classificagédo
dos valores do CT e da glicemia mostra CT elevado (=200mg/dl) em
54(71,60%) pacientes, com valores de alto risco (2240mg/dl) em
21(25,92%), e glicemia de jejum elevada em 38(50,72%) pacientes, com

valores na faixa compativel com diabetes melito (2126mg/dl) em
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12(17,39%). Enquanto isto, os valores da média e mediana de consultas ao
médico, a enfermeira e a nutricionista, no ano base de 2003, foram baixos,
com valores para a média de 2,64 + 0,90, 443 £ 2,88 e 1,72 £ 3,13,

respectivamente e para a mediana de 2, 5, e 0, respectivamente.

Evolugao dos dados assistenciais - Ao longo do ano de 2004, a
mediana das consultas ao médico, a enfermeira e a nutricionista, cresceu de
2 para 7, de 5 para 9 e de 0 para 2 , respectivamente, representando um
aumento de 3,5, 1,8 e 2 vezes em relagédo ao ano base de 2003, Tabela 2.
Outrossim, o percentual de adesao, informado em termos de dose e
regularidade no uso de medicamentos e observancia a dieta hipossddica,
também aumentou de 73,56% para 85,06%, em 6 meses, e para 91,57%

em 12 meses (p<0,0000).

Evolucao dos dados clinicos e laboratoriais — A mediana da pressao
arterial decresceu de 166,00/96,00 mmHg para 146,75/85,25 mmHg
(p<0,000), ap6s 6 meses, e para 134,00/80,00 mmHg (p<0,000), apés 12
meses, Tabela 2. Cinquenta por cento da amostra apresentou redugéo de
28mmHg na pressao sistolica e de 14mmHg na presséao diastélica e 75%
redugado de 10mmHg em ambas estas pressdes. O percentual de PA
controlada (<140/90mmHg) aumentou de 10% para 48,81% , em 12 meses,

um aumento de 4,77 vezes (p<0,0000).

Tratamento Farmacoldgico - Na admissao, 50,00% dos pacientes
usava 2 antihipertensivos, 25,00% 3 e 5,68% 4. Estes percentuais passaram
a 21,18%, 29,41% e 32,94%, respectivamente, aos 12 meses do estudo,
representando um aumento de 17,64% e 480% no uso de 3 e 4
antihipertensivos, respectivamente, Tabela 3. Como mostra esta Tabela, a
altura do 6° més do estudo, os percentuais de antihipertensivos por

paciente ja estavam proximos aos obtidos com 12 meses.

A Tabela 4 mostra que a HCTZ e o Captoprii eram os
antihipertensivos mais usados, na admissdo, 85,22% e 69,32%,

respectivamente, seguidos da Nifedipina R e da Clonidina, ambos com
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31,82%. Aos 12 meses do estudo, a HCTZ manteve a lideranga com
92,77% de uso, secundada, porém, pela Nifedipina R com 73,17%, seguida
pelo Captopril (67,11%) e pela Clonidina (52,94%).

DISCUSSAO

A populagdo em estudo se caracteriza pela predominancia do sexo
feminino, a qual tem também sido observada em outros estudos nacionais

22 Na presente amostra, a

de prevaléncia de hipertensdo arterial
metodologia nao permite concluir se este achado decorre, por exemplo, da
falta de atividades laborais extra domiciliares dessas mulheres, permitindo
uma maior freqiéncia ao ambulatério circunvizinho ou de um maior

interesse do que os homens em relagdo a sua prépria saude.

A idade e os valores elevados da pressao arterial, do CT e da
glicemia de jejum caracterizam uma populagéo de alto risco cardiovascular,
com uma probabilidade 220% de um evento cardiovascular fatal ou nao
fatal, nos proximos 10 anos?’. Apesar disso, chama a atencgao o baixo indice
de controle da hipertensdo (10,23%) e as altas prevaléncias de
hipercolesterolemia (71,60%) e hiperglicemia (50,72%), a despeito do
acompanhamento de ha, pelo menos, 1 ano, na UBS, caracterizando a
ineficiéncia do modelo assistencial. Certamente contribuiram para este
cenario o numero de visitas anuais ao médico inferior a 3 e a enfermeira
menor que 4, essas ultimas apenas para a obtengdo de medicagdo. Além
disto, vale salientar a comum inobservancia do médico as metas
recomendadas, aceitando niveis de pressdo arterial ainda elevados,

tendéncia esta ja registrada na literatura internacional®.

Os efeitos da organizagdo da equipe interdisciplinar sobre este
panorama podem ser avaliados pela evolugdo dos valores da pressao
arterial, CT e glicemia, ao longo do periodo de 1 ano que se seguiu a
reestruturagdo assistencial. O beneficio sobre a PA foi significativo, ja

manifesto a altura do sexto més de intervengdo, com a PAS apenas
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levemente elevada, e com a PA controlada ao final dos 12 meses de
intervencao. Outrossim, vale salientar que a taxa de controle da pressao
arterial aumentou de 10,23% para 48,81%. Embora ndo seja ainda o
desejavel, este percentual se equipara aos melhores indices internacionais e
supera o indice de 30%, encontrado em Salvador '°. A redugao do CT foi
também significativa ao longo do estudo, com duplicagdo do percentual de
CT normal, que passou de 27,27% para 54,55%. Este significativo aumento
na normalidade do CT ocorreu a custa de uma reducdo de 17 para 9
(47,06%) dos pacientes na faixa de colesterol de alto risco (=240mg/dl) e de
31 para 21 (32,26%) dos pacientes na faixa de risco intermediario *°. Quanto
a glicemia de jejum, apesar do modesto aumento de 12% no percentual de
valores normais (<100mg/dl)*', a mediana caiu para 95mg/dl, sinalizando
que, se medidas mais especificas para o seu controle fossem tomadas,
certamente o resultado poderia ter-se equiparado ao da PA e do CT. Essas
medidas deveriam ter incluido um programa de exercicio fisico aerébio,
orientagdo para um consumo cal6rico menor e, se indicado tratamento

farmacologico.

Esses resultados estiveram associados a modificagdes na filosofia do
atendimento ao hipertenso, com integracao de esforgos dos profissionais de
saude, com destaque, neste caso, para o bindbmio, médico-enfermeiro. A
participagdo da nutricionista, embora importante, foi irregular, devido a

problemas administrativos.

A reorganizag¢ao da assisténcia foi centrada na maior motivagao para
a meta de controle da PA, da otimizagao do papel da enfermeira e de
educacao do paciente, através das reunides de grupo. A enfermeira passou
a ter acao efetiva no monitoramento do controle da PA, com medigéo e
verificacdo da regularidade no uso da medicagdo, referindo para consulta
médica quando havia necessidade de ajuste de dose ou de alguma
avaliacao clinica extra. Esta politica traduziu-se num aumento de consultas

médicas/ano, de 2 para 7, e de enfermagem, de 5 para 9.

143



A estratégia para o adequado tratamento farmacologico da
hipertensdao se reflete na associagdo gradativa dos antihipertensivos
dispensados na UBS, verificando-se que os resultados obtidos estiveram
relacionados, principalmente ao uso de 2, 3 e 4 medicamentos,
combinando, preferencialmente, a HCTZ, a Nifedipina R e o Captopril, com
predominadncia de pacientes em uso de 3(29,41%) e 4(32,94%)
medicamentos, respectivamente, Tabela 3. Este aspecto do estudo mostra a
necessidade de mais de um medicamento para o controle desejavel da
hipertensao, fato este ja bem documentado na literatura e alertado pelas
diretrizes °. Contudo, o uso de 3 e até de 5 classes de medicamentos,
embora este ultimo em pequeno nimero de pacientes (10, 11,75%), merece
consideragao, em virtude do custo e da inconveniéncia do uso simultaneo
de tantas pilulas, geralmente rejeitado pelos pacientes. Ndo se pode
descartar a possibilidade de ajustes de dose feitos pelos proprios pacientes
e que possam nao coincidir com o declarado. Esta possibilidade encontra
apoio na adesao auto-declarada de 91,57% dos pacientes, em comparagao
a normalizagado da presséao arterial, em apenas 48,81% dos pacientes, no
final do estudo. Todavia, este tipo de inconveniente nao deve servir de
impedimento para o cumprimento da meta de controle da hipertensdo, com
0 uso das doses e do numero de medicamentos necessarios. Nesses casos,
a combinagéao fixa de medicamentos, IECAs com BCCs ou cada um deles
associados a HCTZ podera ser uma alternativa util. No particular do
tratamento farmacolégico da hipertensdo, vale ressaltar que os resultados
aqui obtidos se relacionam aos antihipertensivos padronizados pelo
Ministério da Saude, o que revela a eficacia desses medicamentos, se

manipulados adequadamente.

Finalmente, vale discutir a redugao observada nos valores do CT e da
glicemia de jejum, dois importantes fatores maiores de doenga
cardiovascular. Apesar de nado haver um direcionamento especifico em
relacdo ao controle dos mesmos, o processo educacional decorrente das
reunides de grupo e a maior vigilancia em relacdo ao tratamento da

hipertensao, provavelmente influenciaram esses beneficios. Isso mostra a
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importancia da organizacdo da assisténcia ao hipertenso, incluindo, além do
controle da pressdo arterial, o dos outros fatores de risco cardiovascular,
frequentemente associados, favorecendo a redugdo das complicagbes

cardiovasculares, principalmente a doenga aterosclerdtica.

Os elevados dados parciais do IMC, ndo apresentados devido ao seu
pequeno nimero em relagdo a amostra, e a observagao do fenétipo desses
pacientes sugerem uma elevada freqiiéncia de sobrepeso/obesidade,
levando a supor a possibilidade de uma elevada prevaléncia da sindrome
metabdlica, condicdo que eleva sobremaneira o risco de DCV 21 A rotina
que deveria garantir a avaliagdo e manejo desse problema foi prejudicada
pela auséncia da nutricionista por um longo periodo, direcionando a
reorganizagdo da equipe interdisciplinar para um enfoque mais restrito ao

controle da pressao arterial.

Apesar disto, 0s nossos resultados mostram que o processo de
organizagdo da assisténcia ao hipertenso, mesmo com as limitagdes atuais
das UBS, é passivel de acarretar melhora significativa no controle da
hipertensdo arterial, com seus reflexos altamente positivos, individuais e
coletivos. No particular, vale destacar trés aspectos, Uteis para a realidade
das UBSs brasileiras, principalmente nas regides mais pobres. O primeiro
diz respeito a integragdo do bindémio médico-enfermeiro, nucleo minimo de
uma equipe interdisciplinar, devido a complementaridade das habilidades
desses dois profissionais de salde; o segundo, a necessidade do aumento
das visitas complementares, anuais, ao médico e ao enfermeiro, com
predominio das visitas a este ultimo, fator certamente importante para o
aumento da adesdo, mesmo considerando pacientes bem controlados, que
podem visitar o enfermeiro cada 3 meses e 0 médico cada 6 meses; o
ultimo, a combinacdo apropriada dos recursos farmacologicos disponiveis,
contrariando a maxima da monoterapia como objetivo atual do tratamento
farmacologico. Assim, a meta deve ser a ampliagao e integragdo da equipe
interdisciplinar, para que melhores resultados no controle da hipertenséo e

dos outros fatores de risco, frequentemente presentes, possam ser obtidos.
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Tabela 1 Dados antropométricos, educacionais, laboratoriais e assistenciais,
na admisséo ao estudo, de 88 hipertensos acompanhados numa
Unidade Basica de Saude de Salvador, Bahia (ano base 2003).

Género
Feminino
Masculino

Etnia autodeclarada
Branca

Parda

Preta

Idade

PAS(mmHg)
PAD(mmHg)

Colesterol Total (mg/dl)
Glicemia (mg/dIl)
Creatinina (mg/dl)

n (%)
69 (78,41)
19 (21,59)

n (%)
29 (34,94)
32 (38,55)
22 (26,51)

X DP
58,03+9,90

158,60+9,90
94,33+12,50

220,80+45,05
112,10+41,98
0,87+0,29

Colesterol Total categorizado (mg/dl)

Col. Total < 200
200 < Col. Total < 240
Col. Total = 240

Glicemia categorizada (mg/dl)

Glicemia < 100
100 < Glicemia < 126
Glicemia = 126

Consultas
Médico
Enfermeiro
Nutricionista

Consultas

Escolaridade
Analfabeto

Alfabetizado
Fundamental incompleto
Fundamental completo
Medio completo

X DP
2,64+0,90
4,43+2,88
1,72+3,13

n (o/o)
12 (14,63)
10 (12,20)
48 (58,54)
6 (7,32)
4(4,88)

Me min - max
57,00 (38,00-86,00)

160,00(115,00-250,00)
90,00 (80,00-140,00)

217,00 (109,00-346,00)
101,00 (69,00-280,00)
0,80 (0,40-2,40)

n (o/o)
23 (28,40%)
37 (45,68%)
21 ( 25,92%)
n (%)
34 (49,28%)
26 (33,33%)
12 (17,39%)

Me min - max
2,00 (1,00-5,00)

5,00 (0,00-10,00)
0,00 (0,00-11,00)
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Tabela 2. Evolugdo de dados assistenciais, clinicos e laboratoriais*
durante 12 meses de atuagao interdisciplinar para o tratamento
de 88 hipertensos, numa UBS de Salvador, BA (ano base de

2004).
Admissao 6 meses 12 meses
Consultas médicas/anot 2 - 7
Consultas c/enfermeira/anot 5 - 9
Consultas c¢/nutricionista/anot 0 - 2
PAS (mmHg) t 166,00 146,75 134,00
PAD (mmHg) % 96,00 85,25 80,00
Colesterol Total § 217,00 214,00 194,00
Glicemia t1 101,00 106,00 95,00
Creatinina t 0,80 0,90 1,00

* Valores expressos em mediana.
T p <0,0000 entre o inicio e o fim do estudo.
¥ p <0,0000 entre o inicio e 0 meio e entre o meio e o fim do estudo.
§ p < 0,0004 entre o inicio e o fim do estudo e p < 0,0089 entre 0 meio
e o fim do estudo.
11 sem significancia estatistica.

Tabela 3 Numero de medicamentos antihipertensivos usados em trés
momentos do estudo (ano base de 2004)

Pacientes: N (%)

N° med* Admissao 6 meses 12 meses A(%) **
Zero 3 (3,41) 0 1(1,18) 165,40
Um 8 (9,09) 2 (2,30) 3 (3,53) 161,17
Dois 44 (50,00) 21 (24,13) 18(21,18) 157,64
Trés 22 (25,00) 26 (29,89) 25 (29,41) ™7,64
Quatro 5 (5,68) 26 (29,89) 28 (32,94)  1480,00
Cinco 6 (6,82) 12 (13,79) 10 (11,76) 172,43

** Variagao percentual ao longo dos 12 meses

* Numero de medicamento



Tabela 4 - Propor¢ao dos antihipertensivos* usados no tratamento dos
pacientes, durante estudo (ano base 2004).

N (%)

HCTZ IECA BCC BB S
Admissao
N=88 75(85,22) 61(69,32) 28(31,82) 19(21,59) 28(31,82)
6 meses
N=87 83(95,40) 63(72,47) 65(74,71) 31(35,63) 44(50,57)
12 meses
N=85 77(92,77) 51(67,11) 60(63,17) 27(32,14) 45(52,94)
A(%) ** +8,85 -3,01 +129,94 +48,86 +66,37

*HCTZ=hidroclorotiazida, IECA=inibidor da enzima conversora da angiotensina BCC=bloqueador do canal
de célcio, BB=beta-bloqueador, S=simpaticolitico de agao central.

** Variagdo percentual ao longo dos 12 meses
HCTZ: P < 0.0027 na variagédo do uso entre inicio e meio do estudo.

IECA; Auséncia de significancia estatistica na comparagao entre a variagao do uso nos trés momentos do
estudo.

BCC: P < 0,0000 na variagao do uso entre inicio e meio e entre inicio e fim do estudo.

BB: P < 0,0005 na variacéo do uso entre o inicio e o meio e P < 0,0114 na variagao do uso entre o inicio e o
fim do estudo.

S: P < 0,0000 na variagao do uso entre o inicio e 0 meio e entre o inicio e o fim do estudo.
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Etica

Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada pela
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Idioma

Os artigos devem ser redigidos em portugués (com a ortografia vigente) e/ou
inglés. Para os trabalhos que ndo possuirem versao em inglés ou que essa
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tradugao sem 6nus para o(s) autor(es). Caso ja tenha a versao em inglés,
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AvaliacaopelosPares (peerreview)
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indicar até cinco revisores que nao gostariam que participassem do
processo. Os revisores farao comentarios gerais sobre o trabalho e
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Em caso de discrepancias entre os revisores, podera ser solicitada uma
nova opiniao para melhor julgamento. Quando forem sugeridas
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DireitosAutorais
Os autores dos manuscritos aprovados deverdao encaminhar para Arquivos
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de transferéncia de direitos autorais, assinada por todos os co-autores
(imprimir e preencher a carta no link:
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_ A
utorais.pdf)

FormatacaodeArtigos

Limites por tipo de publicacao
Os critérios a seguir delineados devem ser observados para cada tipo de
publicacao.

A contagem eletrOnica de palavras deve incluir pagina inicial, resumo, texto,
referéncias e legenda de figuras.

Os titulos tém limite de 100 caracteres (contando-se os espacgos), para
Artigos Originais e Artigos de Revisao, e de 80 caracteres (contando-se os
espacos), para as demais categorias. Tipos de publicagdo: Artigo Original,
Editorial, Artigo de Revisdo, Relato de Caso, Comunicagéo Breve, Carta
ao Editor, Imagem Cardiovascular, Correlagao Clinico-cirargica, Correlagao
Anatomo-clinica.

N° maximo de autores em ordem respectiva: 10, 2,4, 6, 8, 3,2,4e 4
Resumo N° maximo de palavras em ordem respectiva: 250, -, -, 100, -, -, - e

N° maximo de palavras : 5.000, 1.000, 6.500, 1.500, 1.500, 400, 100, 800 e
800

N° maximo de referéncias: 40, 10, 80, 10, 10,5, —, 10e 10

N° maximo de tabelas + figuras: 8,2,8,2,2,—,1,1e 1

SecoesdoManuscrito:
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e Pagina de titulo
_Texto
Agradecimentos
. Referéncias
. Legendas de figuras
_ Tabelas
. Figuras

Primeira pagina:

Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, e
portugués e inglés, assim como um titulo resumido (inferior a 50 caracteres,
incluindo espacgos) para ser utilizado no cabecgalho das demais péaginas do
artigo.

Nome completo dos autores e suas afiliagdes institucionais e o nome da(s)
instituicdo(6es) em que o trabalho foi elaborado.

Nome e enderego completo do autor correspondente, incluindo telefone, fax
e e-mail, assim como enderego para pedidos de copias, caso diferente do
mencionado.
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Deve ser incluida a contagem eletronica total de palavras. Essa contagem
deve

incluir pagina inicial, resumo, abstract (resumo em inglés), texto, referéncias
e legenda de figuras.

Também devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave),
assim como a respectiva traducao para os Key words (descriptors). Os
descritores devem ser consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém
termos em portugués, espanhol e inglés, ou www.nlm.nih.gov/mesh, para
termos somente em inglés.

Segunda pagina:

Resumo e Abstract

O resumo deve ser estruturado em cinco seg¢des: Fundamento (racional
para o estudo), Objetivos, Métodos (breve descricao da metodologia
empregada), Resultados

(apenas os principais e mais significativos) e Conclusdes (frase(s) sucinta(s)
com a interpretagcéo dos dados). Evitar abreviagdes. O nimero maximo de
palavras segue as recomendagdes da tabela. Nos Relatos de Casos, o
resumo deve ser nao-estruturado

(informativo). O mesmo vale para o abstract. Nao cite referéncias no
resumo. Limite o emprego de acrénimos e abreviaturas.

Texto

Deve ser dividido em Introdugao, Métodos, Resultados, Discussao e
Conclusao. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem
de aparecimento no texto, formatadas sobrescritas. Se forem citadas mais
de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e a ultima devem ser
digitadas, sendo separadas por um traco (Exemplo: 5-8). Em caso de
citagcao alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas por
virgula (Exemplo: 12,19,23). As abreviagdes devem ser definidas na
primeira aparigdo no texto. Ao final da se¢do de métodos, indicar as fontes
de financiamento do estudo.

Introducao: nao ultrapassar mais que 350 palavras. Faga uma descrigdo
dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base na
literatura.

Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos
da pesquisa

observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentagao,
incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo. A
definicao de ragas so deve ser utilizada quando for possivel ser feita com
clareza, e quando for relevante para o tema explorado. Identifique os
equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante, modelo
e pais de fabricagao) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas utilizadas
de modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus
dados. Justifique o emprego dos seus métodos e avalie possiveis limitagdes.
Descreva todas os agentes e farmacos utilizados, doses e vias de
administragao. Descreva o protocolo utilizado (intervengdes, desfechos,
meétodos de alocagao, mascaramento e analise estatistica). Em caso de
estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por um
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Comité de Etica em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido.

Resultados: sempre que possivel, subdivididos em itens para maior clareza
de exposicao e

apoiados em numero nao excessivo de graficos, tabelas, quadros e figuras.
Orienta-se evitar superposi¢ao dos dados como texto e tabela.

Discussao: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura, salientando
os aspectos novos e importantes do estudo, suas implicagbes e limitacdes.
O ultimo periodo deve expressar conclusdes ou, se pertinentes,
recomendacgdes e implicagdes clinicas.

Agradecimentos

Devem vir ap6s o texto. Nessa segao, é possivel agradecer a todas as
fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribuigdes
individuais. Cada pessoa citada na segao de agradecimentos deve enviar
uma carta autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar
endosso dos dados e conclusdes. Nao é necessario consentimento por
escrito de membros da equipe de trabalho, ou colaboradores externos,
desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos.
Referéncias

De acordo com as Normas de Vancouver, as referéncias devem ser
numeradas sequiencialmente conforme aparigédo no texto. As referéncias
nao podem ter o paragrafo justificado e sim alinhado a esquerda.
Comunicagbes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos
na lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de
rodapé na pagina em que € mencionado. Citar todos os autores da obra se
forem seis ou menos, ou apenas os seis primeiros seguidos de et al, se
forem mais de seis. As abreviagbes das revistas devem estar em
conformidade com o

Index Medicus/Medline — na publicacgdo List of Journals Indexed in Index
Medicus ou através do site http://www.nim.nih.gov/pubs/libprog.html at
http://locatorplus.gov. S6 serao aceitas citagdes de revistas indexadas, ou,
em caso de livros, que possuam registro ISBN (International Standard Book
Number).

Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdo aceitos até dois
anos apos a apresentagao e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

POLITICA DE VALORIZAGCAO: Os editores estimulam a citagdo de artigos
publicados nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia.

EXEMPLOS DE REFERENCIAS DE TRABALHOS CIENTIFICOS
PUBLICADOS

.ArtigosdeRevistas

Ex: Mattos LA, Sousa AGMR, Feres F, Pinto |, Tanajura L, Sousa JE, et al.
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Cardiol. 2003; 80(3): 250-9.
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investigation:
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. Institui¢cao / Entidade como Autor

Ex: Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro. Diretrizes para a
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ST. Rev

SOCERJ. 2000; 13 (Supl B): 1-20.

_Autoria Desconhecida

Ex: 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ. 2002;
325(7357):

184.

_Abstract/Resumo/Editorial

Ex: Lofwall MR, Strain EC, Brooner RK, Kindbom KA, Bigelaw GE.
Characteristics of

older methadone maintenance (MM) patients. [Abstract]. Drug Alcohol
Depend.

2002; 66(Suppl 1): 5105.
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Ex: Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med.
In press

1977.
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Ex: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical
microbiology. 4th ed.

Saint Louis: Mosby, 2002.

. Institui¢cao / Entidade como Autor

Ex: Sociedade Brasileira de Hipertensao, Sociedade Brasileira de
Cardiologia,

Sociedade Brasileira de Nefrologia. IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial. Sao Paulo: BG Cultural; 2002.

.CapitulodelLivro

Ex: Zanella MT. Obesidade e fatores de risco cardiovascular. In: Mion Jr D,
Nobre F

(eds). Risco cardiovascular global: da teoria a pratica. 22 ed. Sdo Paulo:
Lemos

Editorial; 2000. p. 109-25.

.Tese.Dissertacao

Ex: Brandao AA. Estudo longitudinal de fatores de risco cardiovascular em
uma

populacgao de jovens [tese de doutorado]. Rio de Janeiro: Universidade
Federal do



160

Rio de Janeiro; 2001.

ANAIS. ATAS. PROCEEDINGS DE EVENTOS CIENTIFICOS

. Evento considerado no Todo

Ex: 1° Congresso da Sociedade Brasileira de Hipertensao; 1992. Sao Paulo.
Resumos.

Sao Paulo: Sociedade Brasileira de Hipertensao; 1992.

. Trabalhos Apresentados em Eventos Cientificos

Ex: Magalhdaes MEC, Pozzan R, Brandao AA, Cerqueira RCO,
Roussouliéres ALS,

Szwarcwald C, et al. Early blood pressure level as a mark of familial
aggregation

for metabolic cardiovascular risk factors. In: Annual Meeting of the World
Congress of Cardiology; 1998 Apr 26-30. Proceedings. Rio de Janeiro, 1998.
J Am

Coll Cardiol. 1998; 31(5 Suppl C): 408C.
MATERIALELETRONICO

_Consultasnalnternet

Ex: Ministério da Saude [homepage na Internet]. Secretaria Executiva.
Datasus [citado 2000 maio 10]. Informagdes de Saude. Morbidade e
informacdes epidemiolégicas.

Disponivel em: url:http//www.datasus.gov.br

Ex: Sabroza PC. Globalizagéo e salde: impacto nos perfis epidemiolégicos
das populagdes. In: 4° Congresso Brasileiro de Epidemiologia [online]; 1998
Ago 1-5;

Rio de Janeiro. Anais eletrénicos. Rio de Janeiro: ABRASCO; 1998. [citado
1999 jan 17]. Disponivel em: url:http://www.abrasco.com.br/epirio98

Tabelas:

Devem ser apresentadas quando necessarias para a efetiva compreensao
do trabalho, ndo contendo informagdes redundantes ja citadas no texto e
numeradas por ordem de aparecimento. Devem ser apresentadas em
pagina separada e configuradas em espaco duplo. Devem ser enumeradas
em numero arabico e ter um titulo curto.

Utilize a mesma fonte que a empregada no texto. Indicar os marcadores de
rodapé na seguinte ordem: *, t, 1, §, //, ), #, **, 1 etc.

Figuras

Para a submisséo, as figuras devem ter boa resolugao para serem avaliadas
pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em espacgo
duplo, estar em paginas numeradas e separadas, ordenadas apés as
Referéncias. As abreviagdes usadas nas ilustragdes devem ser explicitadas
nas legendas.

Imagens(online)

Para os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia), esses devem ser enviados
como imagens em movimento no formato AVI ou MPEG, para serem
disponibilizados no site (http://www.arquivosonline.com.br)
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To: mvicente @cardiol.

Subject: Artigo para Revisdo

Date: Wed, 26 Jul 2006 15:57:35 -0300

Sao Paulo, 26 de julho de 2006

Prezada Dra.MARIA TERESA DE OLIVEIRA VICENTE

O artigo Otimizagao de recursos no cuidado primdrio da Hipertensdo Arterial
foi analisado pelos revisores de Arquivos Brasileiros de Cardiologia, e recebeu o(s)

parecere(s) que se encontram no Sistema (http://publicacoes.cardiol.br/abc/artigos).

Entendemos que o trabalho é de interesse potencial, desde que sejam

atendidas as recomendacdes do(s) parecere(s).

Esperamos que os comentdrios oferecidos pelos revisores possam ser tteis

para o enriquecimento do artigo.

Solicitamos cuidadosa revisdo com base nesses comentdrios seja feita tao

breve possivel, e a nova versio nos seja encaminhada exclusivamente pelo Sistema.

Outrossim, solicitamos que o autor, proprietdrio das figuras, adquira da

revista autorizagao para usa-las.
Cordialmente, Dr. Fabio Vilas-Boas Editor
Dr. Fernando Bacal Editor Executivo

Os editores recomendam, na medida do possivel, citar artigos publicados na

Revista 'Arquivos Brasileiros de Cardiologia'.

Para entrar no sistema clique no link ao lado :

http://publicacoes.cardiol.br/abc/artigos
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