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RESUMO

A hipertensao arterial tem prevaléncia de 32% na populacdo adulta do Brasil e destaca-se como
o principal fator de risco para infarto agudo do miocardio e acidente vascular encefélico, que
correspondem a maior causa de mortalidade global. H4 uma baixa taxa de controle dos niveis
tensionais naqueles pacientes que sdo tratados, com uma metanalise nacional evidenciando uma
taxa de controle entre 43,7% e 67,5%. O fato de ser uma doenga cronica, em que a maioria dos
pacientes sdo assintomaticos, e a presen¢a de complicagdes em longo prazo ocasionam falhas
na adesdo quanto a modifica¢des no estilo de vida ou tratamento medicamentoso. Sabe-se que
o conhecimento dos pacientes a respeito da doenga, quanto a sua cronicidade, a necessidade de
um tratamento continuo e os beneficios atingidos com o tratamento, ¢ capaz de impactar na taxa
de controle. A proposta foi realizar rastreio de pacientes hipertensos ndo controlados, em
ambiente domiciliar com apoio de agentes de saude capacitados, por meio do manejo de
esfigmomandmetros oscilométricos validados para confirmagao, com aferi¢des realizadas por
trés vezes com intervalo de um minuto, registrando os valores obtidos. O controle dos niveis
tensionais foi considerado efetivo quando a pressdo arterial sistdlica (PAS) e a pressdo arterial
diastolica (PAD) apresentaram valores menores que 140/90 mmHg, respectivamente.
Entrevistas foram realizadas por profissionais integrantes da Estratégia de Satide da Familia
(ESF), devidamente treinados, simulando uma condi¢do que pode ser aplicavel a outras
unidades de satde do Pais. As variaveis investigadas foram: género, idade, escolaridade, pratica
de exercicio fisico, uso de bebidas alcodlicas, tabagismo, medicamentos e seu tempo de uso e
Escala de Adesao Terapéutica de Morisky. Os pacientes hipertensos participantes da pesquisa
também foram interrogados quanto aos fatores capazes de interferir no controle da pressao
arterial. Desse modo, procurou-se identificar o perfil de pacientes ndo aderentes e reconhecer
os fatores que limitam a adesdo ao tratamento, tdo importantes para definir estratégias em saude
publica, que permitam atender melhor as necessidades dos hipertensos com consequente
reducdo de mortalidade, morbidade e custo para o SUS, como meta para mudanga do atual
cenario no contexto da hipertensao arterial.

Palavras-chave: adesao a Medicamentos; aten¢ao Primaria a Saude; educacao em Saude.



ABSTRACT

Hypertension has a prevalence of 32% in the Brazilian adult population and stands out as the
primary risk factor for acute myocardial infarction and stroke, which are the greatest cause of
global mortality. There is a low rate of control of blood pressure levels in treated patients, with
a national meta-analysis showing a control rate between 43.7% and 67.5%. Because it is a
chronic disease in which most patients are asymptomatic and the presence of long-term
complications causes failures in adherence to lifestyle changes or drug treatment. It is known
that patient knowledge regarding the disease, its chronicity, the need for continuous treatment,
and the benefits achieved with treatment can impact the control rate. The proposal was to screen
uncontrolled hypertensive patients in a home environment with the support of trained health
agents, using validated oscillometric sphygmomanometers for confirmation, with
measurements taken three times at one-minute intervals. Control of blood pressure levels was
considered effective when systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP)
showed values ower than 140/90 mmHg, respectively. Interviews were conducted by
professionals from the Family Health Strategy (FHS), who were properly trained, simulating a
condition that can be applied to other health units in the country. The variables investigated
were gender, age, education, physical exercise, use of alcoholic beverages, smoking,
medications and their duration of use, and the Morisky Therapeutic Adherence Scale. The
hypertensive patients participating in the study were also questioned regarding factors capable
of interfering with blood pressure control. Thus, we sought to identify the profile of non-
adherent patients and recognize the factors that limit adherence to treatment, which are essential
for defining public health strategies that allow for better meeting the needs of hypertensive
patients with a consequent reduction in mortality, morbidity, and costs for the SUS, as a goal
to change the current scenario in the context of hypertension.

Keywords: medication Adherence; primary Health Care; health Education.



INDICADORES DE IMPACTO

A hipertensao arterial € o principal fator de risco para infarto do miocardio e acidente vascular
cerebral, que representam as mais frequentes causas de mortalidade em todo o mundo. O
controle dos niveis tensionais € essencial na prevencdo primaria sendo que a adesdo
medicamentosa ¢ fundamental no tratamento. Este trabalho consistiu em aferir o impacto de
intervengoes educativas sobre adesdo medicamentosa e consequente controle dos niveis de
pressdo arterial (PA) em pacientes assistidos pela atencdo priméria em um municipio de
pequeno porte. Este foi um estudo longitudinal com aplicacdo de questionarios
sociodemograficos, da Escala de Adesdo Terapéutica de Morisky (MMAS-8) e afericdo de
pressao arterial realizada com aparelhos automaticos validados. A coleta de dados foi realizada
por Agentes Comunitarios de Saude (ACS) em visitas domiciliares, ap6s interven¢do educativa,
entre fevereiro e agosto de 2023. Informagdes sobre o grau de adesdo ao tratamento e niveis
pressoricos foram coletadas no baseline e repetidas em um intervalo de 30 dias. Foram incluidos
447 pacientes (46,85%) de 954 hipertensos cadastrados pela Atengdo Primaria do municipio. A
média de idade foi 65 anos, com predominio de mulheres (67%). Os sujeitos de pesquisa
possuiam, em sua maioria, baixa escolaridade, sendo que 85% nao completaram o ensino
médio. A renda mensal média foi de 2,6 salarios-minimos entre os trabalhadores formais.
Detectou-se aumento significativo na taxa de controle dos niveis tensionais entre a primeira e
segunda visita: na pressdo arterial sistolica (PAS) de 70,2% para 75,2% dos pacientes (p=0,017)
e na pressao arterial diastolica (PAD) de 71,3% para 77,7% dos pacientes hipertensos
(p=0,012). Detectou-se também alteragdo significativa no grau de adesdo ao tratamento, com
aumento no percentual de alta adesdo (de 63% para 65%), reducdo do percentual de média
adesdo (de 24% para 22%) e pequena redugdo na baixa adesdo (de 12,9% para 12,6%). Ha
grande impacto na prevengao primaria de doencas cardiovasculares com a compensagao de seus
fatores de risco ja estabelecidos. Intervengdes educativas junto a pacientes hipertensos
melhoram a adesdo medicamentosa e estimulam o autocuidado, com melhoria no controle dos
niveis de pressdo arterial. Intervengdes que envolvem recursos ja existentes, com baixo custo e
replicaveis a todos os municipios que aplicam a Estratégia da Satde da Familia podem melhorar
seus indices de controle de hipertensdo arterial. As medidas aplicadas, foram capazes de
melhorar o controle da pressao arterial, impactando na reducao de desfechos cardiovasculares
que sdo a principal causa de mortalidade no mundo.



IMPACT INDICATORS

Hypertension is the primary risk factor for myocardial infarction and stroke, representing the
most frequent causes of mortality worldwide. The control of blood pressure levels is essential
in primary prevention, and medication adherence is fundamental during treatment. This study
assessed the impact of educational interventions on medication adherence and consequent
control of blood pressure (BP) levels in patients assisted by primary care in a small
municipality. This longitudinal study applied sociodemographic questionnaires, the Morisky
Medication Adherence Scale (MMAS-8), and blood pressure measurements with validated
automatic devices. Data was collected by Community Health Agents (CHA) in home visits,
after educational intervention, between February and August 2023. Information on the degree
of adherence to treatment and blood pressure levels were collected at baseline and repeated at
a 30-day interval. We included 447 patients (46.85%) of 954 hypertensive patients registered
by the Primary Care of the municipality. The mean age was 65 years, with a predominance of
women (67%). The research subjects mainly had low education levels, with 85% not
completing high school. The average monthly income was 2.6 minimum wages among formal
workers. There was a significant increase in the rate of control of blood pressure levels between
the first and second visits: in systolic blood pressure (SBP) from 70.2% to 75.2% of patients
(p=0.017) and in diastolic blood pressure (DBP) from 71.3% to 77.7% of hypertensive patients
(p=0.012). There was also a significant change in the degree of treatment adherence, with an
increase in the percentage of high adherence (from 63% to 65%), a reduction in the rate of
medium adherence (from 24% to 22%), and a slight decrease in low adherence (from 12.9% to
12.6%). There is a significant impact on the primary prevention of cardiovascular diseases,
compensating for their already established risk factors. Educational interventions with
hypertensive patients improve medication adherence and stimulate self-care, with improved
control of blood pressure levels. Interventions that involve existing resources, with low cost
and replicable to all municipalities that apply the Family Health Strategy, can enhance their
hypertension control rates. The measures applied improved blood pressure control, affecting
the reduction of cardiovascular outcomes that are the primary cause of mortality worldwide.
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PRIMEIRA PARTE

1 INTRODUCAO

A Hipertensdao Arterial Sistémica (HA) ¢ uma doenca cronica multifatorial que se
associa a outros fatores de risco cardiovasculares e culminam em alteragdes funcionais e lesdes
em orgaos-alvo. A HA ¢ o principal fator de risco para doencas cardiovasculares, como Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) e Acidente Vascular Cerebral (AVC), que sdo as maiores causas
de morte no Brasil. A insuficiéncia cardiaca (IC), doencga arterial periférica (DAP) e doenca
renal cronica (DRC) também sdo consequéncias da exposi¢do a HA (Mozaffarian et al., 2016;
Barroso et al., 2021).

A prevaléncia no Brasil atinge 32,5% da populacdo, com estimativa de 36 milhdes de
adultos doentes (Barroso ef al., 2021). Entre géneros, a prevaléncia foi de 35,8% nos homens e
30% em mulheres, com resultados semelhantes a de outros paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (Pereira, et al., 2009).

Estudos clinicos realizados com pacientes hipertensos mostraram que a detec¢ao, o
tratamento com modificagdes do estilo de vida e medicamentoso além controle efetivo da
hipertensao arterial, reduzem os desfechos cardiovasculares (Barroso et al., 2021). No entanto,
amaioria das pessoas com hipertensdao em todo o mundo ndo ¢ efetivamente tratada e controlada
para as metas recomendadas de pressao arterial (Williams et al., 2018).

A HA ¢ uma doenca cronica que exige tratamento continuo para seu controle e a
aderéncia a terapéutica ¢ dificultada pela elevada taxa de pacientes assintomaticos,
desinformacao sobre a doenga, mitos e tabus a respeito do tratamento medicamentoso, sendo
estas as provaveis causas de insucesso no controle dos niveis tensionais (Laan et al., 2017,
Abegaz et al., 2017; Conn et al., 2017).

Apesar da disponibilidade de medicamentos anti-hipertensivos efetivos para controle da
pressdo arterial (PA) e atendimentos médicos, a taxa de controle da HA variou de 43,7% a
67,5% (Picon et al., 2017). Uma possivel explicagdo para uma taxa subdtima de controle da PA
¢ que os medicamentos anti-hipertensivos ndo sdo tomados conforme prescritos ou
simplesmente nao sdo tomados.

Uma boa adesao a terapia de redugdo da PA estd associada a uma reducao de eventos e
mortalidade cardiovasculares (Chowdhury et al., 2013). O controle dos niveis tensionais de

acordo com metas pressoricas estabelecidas em diretrizes mais recentes, depende de uma série
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de fatores como, acesso a servigos de saude, diagnostico preciso, adesdo a tratamento baseado
em modifica¢des no estilo de vida e farmacolégico (Barroso et al., 2021).

As consequéncias da ndo adesdao ao tratamento incluem o nao controle da hipertensao
arterial e crises hipertensivas com hospitalizacdes. A lesdo em 6rgaos-alvo como disfungao
endotelial, hipertrofia ventricular esquerda e microalbuminuria estdo associados a aumento do

risco para doencgas cardiovasculares (Burnier et al., 2019).



16
2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Historia da hipertensao arterial
A primeira aferi¢cao experimental da pressao arterial foi realizada por Stephen Halles na
Inglaterra no ano de 1709. Halles introduziu-se uma canula de vidro na artéria crural de uma
égua e observou que a coluna de sangue se levantava e modificava a cada batimento cardiaco,

sendo este o primeiro registro de afericao de pressao arterial (Figura 1).

Figura 1 - A primeira aferi¢do da pressao arterial documentada por Stephen Halles em 1709,

Fonte: University of Minnesota (2024).

Na historia da afericdo da pressdo arterial, o médico italiano Riva-Rocci (1836-1937)
idealizou o primeiro medidor em Turin (Itdlia) no ano de 1896, com publicagdo na Gazeta
M¢édica de Torino sobre as suas metodologias de aferigdo (Salvetti, 1996).

O experimento consistia no uso de um bracelete ligado a uma coluna de mercurio, e com
a palpagdo do pulso, realizava aumentos da pressdo no manguito até que o pulso fosse
obliterado. Desta forma, identificou a pressao arterial sistélica com precisdo. Lembrando que a
pressao diastdlica ndo poderia ser determinada por esse procedimento (Roguin, 2005).

Em 1905, Nikolai Sergeevich Korotkoff (Figura 2), cirurgido do exército russo, que
viveu entre 1874 e 1920), ao tratar soldados feridos em guerras no norte da China, estabeleceu
que sons especificos poderiam ser escutados durante as descompressdes com o aparelho de

Riva-Rocci (Figura 3). Este método ficou conhecido na literatura mundial como os “sons de
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Korotkoff”, se tornando a base dos novos métodos de aferi¢ao da pressdo arterial (Gurevich,

2006; Korotkoft, 1905).

Figura 2 - Fotografia de Nikolai Sergeevich Korotkoff, cientista russo que estabeleceu os sons
percebidos durante a descompressdo das artérias.

U oL -

Fonte: Yury (1996).

Figura 3 - Esfigmomandmetro criado por Riva-Rocci utilizado por Korotkoff em suas
aferigoes.

Fonte: Shevchenko (1996).

A aferi¢ao da pressdo arterial ¢ um dos procedimentos realizados por profissionais da
area da saude em todo o mundo, sendo um parametro indicador de diagndstico e avaliacao de
eficdcia terapéutica. Esta descoberta trouxe um enorme impacto na medicina clinica como
forma indireta de medida da pressao arterial, reforcando uma frase do fisiologista e anatomista
alemao Johannes Miiller: “A descoberta da pressdo arterial foi mais importante do que a

descoberta do sangue” (Booth, 1977).
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Com a possibilidade de aferir precisamente a PA, inicia-se uma busca para estabelecer
um padrdo de normalidade para os niveis tensionais. Em 1939, surge a associag@o entre niveis
mais elevados de PA e o risco para doencas cardiovasculares. Uma publicagdo na Actuarial
Society of American deu informagdes mais consistentes sobre a relagdo da PA e mortalidade,
porém nesta época ainda ndo existia um tratamento eficaz (Dustan, 2000).

A partir desses dados iniciais, inimeros estudos confirmaram os riscos da pressao
arterial elevada, como podemos observar no Grafico 1, que relaciona risco de doenga arterial

coronariana (DAC), AVC, DAP e IC e normotensos e hipertensos. (Kannel, 1996).

Grafico 1 - Risco de evento cardiovascular segundo o Estudo de Framingham.

DAC AVE DAP IC
454 : E E
é i . BINT
: ! - OwT
Taxa | i i
planual 27 i | 5
ajustada 21,3 ! :
para idade : : ;
por 1.000 L 124 i ] 13,9
95 | P99 by
: 62 ! I 6,3
- ' 5,0 :
;33 24| | 20 |32 2,1
Sexo M F M F M F M F
Taxa derisco 2,0 2,2 3,8 2,6 2,0 3,7 4,0 2,0
Excesso de risco 22,7 11,8 9,1 3,8 49 53 10,4 4,2

Fonte: Kannel (1996).

Inicialmente ndo havia consenso entre pesquisadores sobre quais seriam os valores da
pressao arterial para se estabelecer o diagnostico de hipertensao arterial, como pode-se observar
no Quadro 1, cujas informagdes foram extraidas da obra de Pickering, “High Blood Pressure”,

ao sintetizar a opinido de diferentes autores entre 1934 e 1948.
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Quadro 1 - Valores de pressao arterial considerados alterados de acordo com o ano.

Nivel considerado normal Autor Ano
140/80 mmHg D. Ayman 1934
120/80 mmHg S.C. Robinson ¢ M. Baucer 1939

160/100 mmHg P. Bechgaard 1946
130/70 mmHg F.J. Brown 1947
140/90 mmHg G.A. Perera 1948
180/100 mmHg A.M. Burgess 1948

Fonte: Pickening (1974).

Além da falta de consenso sobre os niveis pressoricos ideais, até a década de 1950 as
medicacdes prescritas eram indcuas, a base de papaverina e sedativos, sendo o tinico tratamento
efetivo a simpatectomia bilateral em pacientes com hipertensdo arterial maligna. Naquela
época, a dieta de Kempner foi considerada como medida que poderia auxiliar no tratamento da
HA, sendo composta por arroz, frutas, hipossodica e hipocaldrica, mas com dificil aceitagao
por parte dos pacientes (Londres, 1949).

A partir das décadas de 1960 e 1970 comecaram a chegar no Brasil medica¢des anti-
hipertensivas efetivas como a guanetidina, alfametildopa, diuréticos de alga e beta-
bloqueadores. Nas décadas seguintes, novos farmacos, mais eficazes e com menos efeitos
colaterais foram acrescentados ao arsenal terapéutico para o paciente hipertenso (Chiaverini,
Marcondes, Silva et al, 1980).

A reducdo da PA para niveis considerados normais por meio de farmacos eficazes e
programas educacionais, envolvendo mudancas no estilo de vida, mostrou beneficios,
proporcionando a muitos pacientes aumento da sobrevida e reducao dos danos causados pela
HA.

Com o inicio do controle da hipertensdo arterial nos EUA pode-se observar a redugdo

da mortalidade por AVC, DAC e mortalidade ndo-cardiovascular a partir de 1972 (Figura 4).
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Grafico 2 - Mortalidade por doencas nao-cardiovasculares, DAC e AVC entre 1972 e 1990.
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Fonte: Arch Int Med (1993).

2.2 Conceito e epidemiologia da hipertensao arterial

A HA ¢ uma doenca cronica, caracterizada por elevacdo sustentada dos niveis
tensionais, acima de limites que foram estabelecidos por critérios epidemioldgicos e
estatisticos, que se associa a outros fatores de risco cardiovasculares, culminando em alteragdes
funcionais e lesdes em Orgdos-alvo. A HA ¢ o principal fator de risco para doencas
cardiovasculares, como IAM e AVC, que s3o as causas mais comuns de morte no Brasil. A
doenca isquémica do coragdo ¢ a primeira causa de morte cardiovascular atualmente, seguida
pelo AVC que anteriormente ocupou esta posi¢ao, esta mudanca ¢ justificada por uma melhoria
do controle da pressao arterial no territorio brasileiro (Oliveira et al., 2022). Além disso, esta
associada a IC, DAP e DRC (Mozaffarian et al., 2016; Barroso et al., 2021).

A prevaléncia na sociedade brasileira ¢ elevada, atingindo 32,5% da populagdo, com
estimativa de 36 milhdes de adultos doentes (Barroso et al., 2020). Nos estudos populacionais,
a hipertensdo arterial pode ser aferida ou autorreferida, desta forma diferindo os dados sobre
prevaléncia, especialmente em um pais de grande dimensdo e com diferengas culturais e
socioecondmicas diversas como o Brasil. Em um estudo realizado em 2021 foram analisados
8.154 participantes do estudo ELSA-Brasil que evidenciou uma taxa de incidéncia de 43,3% de
pessoas por ano, com 51,6% dessas pertencentes ao sexo masculino e 37,3% ao sexo feminino.
Em individuos no grupo etario de 70 a 74 anos, diabéticos e naqueles de menor nivel
socioecondmico a incidéncia foi maior.

Entre géneros, a prevaléncia foi de 35,8% nos homens e 30% em mulheres, com

resultados semelhantes a de outros paises desenvolvidos e em desenvolvimento (Pereira ef al.,
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2009). O perfil demografico dessa doenga cronica deve ser compreendido para se avaliar o
impacto na mortalidade cardiovascular e suas complicagdes, buscando adotar medidas na
prevencgado primordial, primaria e secundaria. A conscientizacao, o tratamento e o controle da
PA s3ao marcadamente mais altos nas areas urbanas (Chow et al., 2013) e pior em individuos
com menor status socioecondmico, principalmente com baixo nivel educacional (Leng et al.,
2015). Uma revisdo mostrou que as taxas de conhecimento (22% a 77%), tratamento (11,4% a
77,5%) e controle (10,1% a 35,5%) da PA também variaram bastante, dependendo dos perfis
da populagao e regido estudados (Scala et al., 2015).

A mortalidade por todas as causas atribuidas a hipertensdo arterial foi encontrada em
25,3% em uma coorte brasileira, principalmente em grupos etarios mais elevados. Uma
explicacdo possivel ¢ o tempo de exposi¢ado a este fator de risco e compartilhamento com outras
comorbidades (Oliveira et al., 2022).

A hipertensdo ¢ a causa evitavel mais importante de morbidade e mortalidade em todo
o mundo, sendo considerado o principal fator de risco para doengas cardiovasculares conforme
o estudo Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE), que incluiu 382341 individuos de 17
paises em 5 continentes de diferentes rendas e ambientes socioculturais. Nesse estudo, a maioria
das doencas cardiovasculares e mortes na populagdo geral do estudo foi atribuida a fatores de
risco modificaveis (Lawes et al., 2008).

A hipertensdo arterial com sua crescente e elevada prevaléncia, representando um dos
principais fatores de risco para doengas cardiovasculares que respondem pela maior causa de
morbidade e mortalidade no territorio nacional, deve ser considerada um importante problema
de Satude Publica. Em 2015, o IAM, IC, HA e fibrilagdo atrial geraram um custo de 5,5% do
total das despesas nacionais relacionadas a satude (Stevens ef al., 2018). Desta forma, as agdes
preventivas direcionadas para pontos identificados como responsaveis pela baixa taxa de
controle podem trazer beneficios incalculdveis para o sistema de satide brasileiro (Lobo ef al.,

2017).

2.3 Fatores de risco para hipertensao arterial

O progresso econdmico e a urbaniza¢do levam a um estilo de vida sedentéario, aumento
da ingesta de sal e alimentos processados, com maior nimero de calorias e consequentemente
a obesidade. Esta condicdo aumenta a prevaléncia de fatores de risco metabolicos como

dislipidemia e diabetes mellitus que sdo compartilhados com a hipertensao arterial, aumentando
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a chance de complicagdes em 6rgaos-alvo que podem aumentar a morbidade e mortalidade
(Arnett et al., 2019; Singh, et al. 2012).

Os fatores de risco para ocorréncia da HA podem ser ndo modificaveis, como a genética,
idade, etnia e sexo e fatores modificaveis como sobrepeso ou obesidade, ingestao de sédio e
alcool, sedentarismo e condigdes socioecondmicas. Fatores genéticos, ambientais e
socioeconomicos determinam a caracteristica multifatorial da HA, e consequente a necessidade
da abordagem dos diversos fatores de risco para prevencao de doencas cardiovasculares (Menni
et al., 2013). Existe uma associagdo forte da apneia/hipopneia obstrutiva do sono com a
elevacdo dos niveis tensionais, condigdo que pode justificar uma hipertensdo resistente. A
suspeita de apneia obstrutiva do sono ocorre em pacientes obesos, com aumento da
circunferéncia cervical, roncos, sono nao reparador e sonoléncia diurna.

A prevencao primaria ¢ a melhor op¢ao em termos de custo-beneficio no tratamento da
HA, com a abordagem dos fatores de risco para desenvolvimento da doenga como foco de
abordagem pelos gestores de satde publica. Outra importante ag¢do, seria a monitorizagdo das
acoes de prevencao e controle da HA e seus resultados por meio de indicadores de saude. A
atuacao em mudangas no estilo de vida € essencial para este processo e a sociedade também
deve ser estimulada a participar deste projeto. Os programas continuos de educagdo em saude
dirigidos a alunos de primeiro e segundo graus, a alunos de escolas profissionalizantes, a
empresas ¢ comunidade, sdo importantes para um maior conhecimento sobre a doenga. Estas
acoes de conscientizacdo sdo estratégias que podem ser feitas por meio de midia e campanhas
tematicas periodicas realizadas por gestores em saude e sociedades médicas. Desta forma,
podem ser implementadas agdes de prevencdo, deteccdo precoce e controle da HA, além de
programas de atenc¢do primaria a satde, incluindo criangas e adolescentes (Arnett ef al., 2019).
A implementagdao de programas de assisténcia multiprofissional ao hipertenso leva a um
fortalecimento das medidas preventivas, podendo ser incluidos enfermeiros, nutricionistas,
educadores fisicos e assistentes sociais.

As politicas publicas em saude podem atuar na redugdo do conteudo de sodio e gorduras
saturadas dos alimentos industrializados, além do melhoramento das informacgdes do conteudo
nutricional no rétulo dos alimentos.

A dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) foi criada com a estratégia de
prevenir e controlar a HA, com seus trabalhos mostrando reducdo de 6 a 11 mmHg, tanto em
individuos normotensos quanto em hipertensos, principalmente quando associada a reducao da
ingestdo de sodio. Além da acdo direta nos niveis tensionais, também hé evidéncias que reduz

o risco de eventos cardiacos. A dieta envolve o consumo de alimentagdo ndo processada,
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preferencialmente produtos frescos, frutas, hortalicas, legumes, castanhas e cereais integrais,
além de acidos graxos monoinsaturados como azeite de oliva e peixes, evitando carboidratos e
carnes vermelhas (Ozemek et al. 2018).

A atividade fisica aerobica ou resistida reduz a PA em repouso em torno de 4 a S mmHg,
com recomendacao para praticar pelo menos 150 minutos por semana (Inder ef al., 2016). A
ingestao de bebidas alcoolicas deve ser desestimulada, com limitagdo para quem usa alcool até
30g por dia para homens e 15 g por dia para mulheres (Barroso et al., 2021). O controle de peso
promove a diminui¢do da PA em individuos normotensos e hipertensos, além de controlar
outros fatores de risco cardiovasculares associados (Semlitsch ez al., 2016).

Estudos clinicos realizados com pacientes hipertensos mostraram que a deteccdo, o
tratamento com modificagdes do estilo de vida e medicamentoso, além do controle efetivo da
hipertensao arterial, reduzem os desfechos cardiovasculares (Barroso et al., 2021). Em uma
metanalise, foi evidenciado que o tratamento suficiente para reduzir a pressao arterial sistolica
em 10 mmHg diminuiu o risco de doenga cardiovascular em 20%, mortalidade por todas as
causas em 13%, doenca coronariana em 17 %, acidente vascular cerebral em 27% e

insuficiéncia cardiaca em 28% (Ettehad ef al., 2016).

2.4 Patologia, estratificacio de risco e tratamento para hipertensao arterial

Por se tratar de uma doenga crdonica, que na maioria das vezes nao gera sintomas, a
busca por tratamento pode ser tardia ou o controle pode ser inadequado por mé aderéncia ao
tratamento com modificagdes do estilo de vida ou com medicamentos anti-hipertensivos. Esta
condic¢do de exposicao prolongada a este fator de risco, leva o paciente a evoluir para alteragdes
estruturais e funcionais nos chamados orgaos-alvo, que sdo coragdo, rins, cérebro e vasos
sanguineos. As doengas cardiacas decorrentes sdo a hipertrofia ventricular esquerda, fibrilagao
atrial, doenga isquémica do miocérdio e insuficiéncia cardiaca. As alteracdes renais sao redu¢ao
do ritmo de filtragdo glomerular e proteintria chegando em fases mais avangadas a terapia de
substitui¢do renal. O AVC e ataque isquémico transitdrio sao as condigdes agudas mais temidas
no contexto cerebrovascular, € a deméncia deve ser considerada em um cendario cronico. A
doenca vascular periférica pode se apresentar na forma de claudicagdo intermitente ou
identificada mais precocemente pelo indice tornozelo-braquial em uma avaliagdo clinica.
Avaliagdes periddicas de pacientes em risco de se tornarem hipertensos podem levar a um
diagndstico precoce, evitando a exposi¢ao a niveis tensionais elevados por tempo prolongado

(Anderson et al., 2015).



24

A HA primaria ou essencial corresponde a uma condig¢do multifatorial que compreende
genética, meio ambiente, habitos de vida e fatores socioecondmicos. Esta condi¢do que conta
com forte presenca de um componente genético corresponde a mais de 90% dos hipertensos,
com maior incidéncia entre 35 e 55 anos de idade. Assim, as principais diretrizes sobre esse
assunto, estabelecem que a HA tem uma forte relagdo com sobrepeso ou obesidade, consumo
de sal em excesso, dietas pobres em potassio, consumo inadequado de alcool, sedentarismo e
estresse que sao potencializados pelo aumento da idade. Desta forma, a causa exata nao pode
ser completamente compreendida por caracteristicas multifatoriais citadas anteriormente e
alteracdes fisiopatoldgicas no sistema renina-angiotensina-aldosterona, funcdo endotelial e
atuacdo desregulada do sistema nervoso simpatico (Whelton et al., 2018).

A HA secundaria corresponde a aproximadamente 10% dos casos e ¢ uma forma de
apresentacao que possui uma causa identificavel, o que justifica a necessidade de rastreio e
diagnostico correto da etiologia, uma vez que tratada pode melhorar o controle da pressao
arterial ou até a cura. Os pacientes com hipertensdo arterial resistente devem ser investigados
para uma causa secundaria com historia clinica detalhada e exame fisico minucioso. A DRC,
apneia obstrutiva do sono, hiperaldosteronismo, doencas da tireoide representam as causas mais
identificadas como etiologia de HA secundaria (Cingolani, 2019).

Todas as especialidades médicas devem aferir a PA de seus pacientes nos consultorios
com esfigmomanometros auscultatdrios ou oscilométricos devidamente calibrados e com a
técnica correta. O estudo SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial), realizado em
2015 utilizou a técnica de oscilometria para suas medidas, que foram obtidas por equipamentos
eletronicos validados e calibrados. Os pacientes aferiam sua PA apds 5 minutos de repouso, na
posicdo sentada sem a presenga de um profissional de saude, buscando minimizar o efeito do
avental branco (Wright et al., 2015).

A técnica correta de afericdo de PA ¢ essencial para obter resultados precisos, seguindo
as recomendagdes das diretrizes em hipertensao arterial. Além do uso de equipamentos
adequados ja descritos, os manguitos devem ser ajustados para a circunferéncia do brago do
paciente e o paciente deve estar na posicao correta (Barroso ef al., 2021).

A afericao fora do consultorio pode ser realizada pela monitorizagdo ambulatorial da
pressdo arterial (MAPA) ou monitorizacao residencial da pressao arterial (MRPA). A MAPA
e MRPA permitem determinar os fenotipos possiveis na HA. A hipertensdo do avental branco
(HAB) ¢ o termo usado para denominar a situagdo em que a pressao arterial se encontra elevada
no consultorio e normal quando esta fora dele. A prevaléncia da HAB pode ser encontrada em

cerca de 15 a 19% dos pacientes hipertensos avaliados em consultdrio. A hipertensdo mascarada
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¢ a condi¢do em que a pressdo arterial se encontra normal no consultério, porém elevada em
medidas fora do ambiente médico. Deve-se desconfiar de mascaramento quando se encontram
lesdes em Orgdos-alvo com niveis pressoricos normais ao exame fisico (Cuspidi et al, 2018).

O diagnéstico de HA ¢ dado quando os niveis de pressao arterial sistolica e diastolica
estdo maiores ou iguais a 140 e 90 mmHg respectivamente, com equipamentos validados, com
a técnica correta de afericdo, em pelo menos duas afericdes em ocasides diferentes. A
confirmacao pode ser feita pela MAPA e MRPA. Em pacientes com a pressao arterial sistolica
maior ou igual a 180 mmHg e diastélica 110 mmHg, o diagnostico de HA pode ser confirmado
na primeira avaliacdo, principalmente em pacientes de alto risco. (Barroso et al., 2021).

Para a realizagdo da afericdo da PA, o paciente deve estar em um ambiente tranquilo,
sem ter praticado atividade fisica ha pelo menos 60 minutos, nao ter ingerido bebidas alcodlicas
ou feito o uso de tabaco, com a bexiga vazia. A recomendagdo ¢ que seja feita a afericao nos
dois membros superiores na primeira avaliagdo médica. Em pacientes com diabetes mellitus,
idosos ou com disautonomia a PA deve ser aferida na posi¢do sentada e em ortostatismo no
primeiro minuto e ap6s 3 minutos para afastar hipotensao ortostatica. Esta condicao ¢ definida
com a queda da pressdo arterial sistolica em 20 mmHg e da diastélica em 10 mmHg,
comparando-se os resultados das duas aferi¢cdes e esta relacionada ao risco de quedas, além de
maior risco de mortalidade cardiovascular (Fagard et al., 2010).

Um estudo iniciado em 1998 evidenciou que a partir de valores de pressdo arterial
sistolica e diastolica acima de 115/75 mmHg respectivamente, a mortalidade por doencas
cardiovasculares aumenta de forma linear (Lewington et al., 2003). A HA ¢ responsavel por
51% das mortes por AVC e 45% nas doengas cardiovasculares, conforme fatores de risco
avaliados em uma escala global (Murray et al., 2020). Uma populagdo de pacientes hipertensos
no Brasil foi acompanhada em um registro prospectivo, quando foi constatado que 46,4%
estavam fora do alvo terapéutico. Estes dados, justificam a HA como o principal fator de risco
de morte em paises de baixa, média ou alta renda (WHO, 2013).

No estudo SPRINT, pacientes hipertensos foram randomizados para um tratamento
intensivo, com uma meta de pressao arterial sistolica menor que 120 mm Hg em comparagao
com o tratamento padrdo. Os participantes do grupo intensivo apresentaram uma reducao de
43% na mortalidade por doengas cardiovasculares e 27% na mortalidade por todas as causas,
quando comparados com o grupo controle onde a pressao arterial alvo foi inferior a 140 mmHg
(Wright et al., 2015).

Para uma avaliagcdo do paciente hipertenso, sdo recomendados exames complementares

com o objetivo de detectar fatores de risco como diabetes e dislipidemia, lesdes em 6rgados-alvo



26

e para estimar o risco cardiovascular. Os exames laboratoriais indicados sdo dosagens séricas
de creatinina (com calculo do ritmo de filtracdo glomerular), glicemia de jejum, acido trico,
potassio, colesterol total e suas fragdes e triglicerideos. O eletrocardiograma de 12 derivacdes
¢ util para identificar sobrecargas de camaras esquerdas e presenca de areas eletricamente
inativas. Em casos que o médico julgar necessario a complementa¢do com exames para
populacdo indicadas como ecocardiograma, radiografia de térax, microalbuminuria,
ultrassonografia renal com ou sem doppler podem ajudar na busca de alteragdes funcionais e
estruturais de orgaos-alvo (D‘Agostino et al., 2008). Dessa forma, estes exames auxiliam na
identificagdo de complicagdes, como doenga renal cronica, cardiopatia hipertensiva, hipertrofia
e/ou disfun¢do ventricular esquerda e condigdes relacionadas a hipertensdo secundaria. Na
estratificacdao do risco cardiovascular do hipertenso a avalia¢ao basica de exames de sangue ¢
eletrocardiograma, podem ser enriquecidas com exames especificos de acordo com a avaliagdo
clinica individual.

No atendimento do paciente hipertenso as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial
(Barroso et al., 2021) recomendam a confirmagdo do diagnostico usando a técnica correta de
afericao com aparelhos validados, a suspeita e identificacao de causas secundarias, investigagao
de lesdes em orgao alvo e estratificagdo do risco cardiovascular para que as metas terapéuticas
sejam estabelecidas. A estratificagcdo de risco ¢ avaliada pelos niveis de PA apresentados pelo
paciente, fatores de risco associados, presenca de doenga cardiovascular estabelecida e lesdes
em 6Orgao alvo. Os fatores de risco que sdo considerados na estratificagdo sao sexo masculino,
idade maior que 55 anos em homens e 65 anos em mulheres, doenca cardiovascular prematura
em parentes de primeiro grau, tabagismo, dislipidemia, diabetes mellitus e obesidade. As lesdes
em 6rgdo alvo compreendem lesdes funcionais e/ou estruturais em coragdo, cérebro, rins ou em
territorios vasculares. Assim ¢ possivel classificar os pacientes em baixo, moderado e alto risco
cardiovascular (Barroso et al., 2021; Unger et al., 2020).

Sao considerados de alto risco cardiovascular, pacientes com HA estagio 3, presenca de
trés ou mais fatores de risco, diabéticos, com lesdes em orgaos-alvo ou doenga cardiovascular
ou renal. Neste grupo a meta considerada para controle da pressao arterial sdo niveis inferiores
a 130/80 mmHg, evitando valores menores que 120/70 mmHg. Naqueles pacientes hipertensos
com risco cardiovascular baixo a moderado as metas pressoricas a serem obtidas sdo valores
inferiores a 140/90 mmHg (Barroso ef al., 2021).

O tratamento da HA tem como objetivo reduzir a pressao arterial com intuito de alcangar
a meta pressorica pré-estabelecida e consequentemente reduzir a morbidade e mortalidade

cardiovascular. O principio desta interven¢do ¢ o tratamento ndo medicamentoso com
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mudangas no estilo de vida e uso de firmacos anti-hipertensivos. As medicagdes indicadas no
tratamento do paciente hipertenso devem ser eficazes por via oral, com boa tolerancia,
preferencialmente com dose Unica diaria e combinados em um comprimido, melhorando a
adesdo medicamentosa.

Um outro fato a ser considerado ¢ a preferéncia por medicamentos prescritos em doses
menores € com sinergismo nas suas acdes, que além de aumentar a adesdo ao tratamento e
atingir mais rapidamente as metas propostas, diminuem consideravelmente a chance de efeitos
colaterais. Os pacientes devem ser orientados sobre a importancia do uso continuo do farmaco
por se tratar de uma doenga cronica que ndo tem cura, mas o controle reduz a chance de
complicacdes cardiovasculares. Na escolha da classe do anti-hipertensivo ¢ fundamental estar
atento para uso de medicamentos com evidéncias cientificas de efetividade da reducao da PA,
como capazes de reduzir desfechos clinicos relacionados a doenca hipertensiva.

As recomendacdes de diretrizes indicam o uso de uma combina¢do de medicamentos
como estratégia preferencial para a maioria dos pacientes hipertensos, com exce¢do para a
monoterapia como uma estratégia inicial em pacientes com HA estagio 1 com baixo risco
cardiovascular. As principais classes farmacologicas sdo diuréticos, bloqueadores de canais de
calcio e inibidores do sistema renina angiotensina, que comprovadamente reduzem a pressao
arterial, bem como sdo responsaveis por trazer menor risco de eventos cardiovasculares

(Williams et al., 2018).

2.5 Adesao medicamentosa na hipertensio arterial

O controle dos niveis tensionais de acordo com metas pressoricas estabelecidas em
diretrizes mais recentes depende de uma série de fatores como acesso a servigos de saude,
diagnostico preciso, adesdo a tratamento baseado em modificagdes no estilo de vida e
farmacoldgico (Barroso et al.,, 2021). No entanto, a maioria das pessoas com HA em todo o
mundo ndo ¢ efetivamente tratada, ndo atingindo as metas recomendadas de niveis pressoricos
(Williams et al., 2018).

HA ¢ uma doenga cronica que exige tratamento continuo para seu controle e a adesdo a
terapéutica ¢ dificultada pela elevada taxa de pacientes assintomaticos, desinformagdo sobre a
doenca, mitos e tabus a respeito do tratamento medicamentoso, sendo estas as provaveis causas
de insucesso no controle dos niveis tensionais (Abegaz et al., 2017; Conn et al., 2017; Laan et

al., 2017).
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A adesdo medicamentosa refere-se a condicdo em que os pacientes seguem as
orientacdes prescritas pelos profissionais de satide quanto a um tratamento para doengas
cronicas, que pode estar relacionada a fidelidade do seguimento as recomendagdes para
modificagdes no estilo de vida, levando a habitos saudaveis ou ao uso ininterrupto de
medicagdes (Vicki et al., 2017). Esta conduta inclui a dose correta da medicagao, respeitando
sua posologia e como tomar o comprimido que pode ser em jejum ou com alimentos. A adesdo
medicamentosa pode ser afetada por fatores diversos, e a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) descreveu cinco condigdes que contribuem para a ndo adesdo: socioecondmico,
relacionada ao paciente, relacionada a terapia, relacionada a condi¢do e relacionada a saude.
Sendo possivel que um paciente tenha mais de uma dessas condic¢des citadas para a ndo adesao.

O Programa Farmacia Popular do Brasil ¢ uma medida do Governo Federal que busca
a disponibilidade de medicamentos anti-hipertensivos por meio de farmacias municipais ou por
meio de parceria com drogarias da rede privada. Esta medida ¢ importante para acesso aos
medicamentos prescritos para HA para pacientes com dificuldades financeiras para custear
medicamentos, considerando que nosso pais ainda se encontra em fase de desenvolvimento.
Quanto as condigdes relacionadas aos pacientes, ¢ importante salientar a complexidade do
tratamento, envolvendo vdarios comprimidos, o esquecimento, efeitos colaterais dos
medicamentos e crencas ou percepgdes a respeito do tratamento instituido.

Os profissionais de saude t€ém um importante papel para motivar e monitorar o
cumprimento das medidas recomendadas aos pacientes e tracar estratégias para melhorar a
adesdo medicamentosa. O fornecimento de informacdes compreensiveis sobre a doenga e
tratamento, esclarecimento de dividas e anseios dos pacientes sobre o tratamento, sio medidas
simples que podem melhorar o resultado terapéutico (Dhar et al., 2017).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF), por intermédio da sua equipe multiprofissional,
pode atuar com uma abordagem individualizada considerando as necessidades de cada paciente,
envolvendo familia e cuidadores, utilizando lembretes e oferecendo suporte social. Todo
esfor¢o para uma adesdo medicamentosa adequada ¢ essencial para o sucesso no tratamento de
doengas cronicas, resultando em resultados melhores na prevencao e controle da HA.

As consequéncias para a falta de adesao ao tratamento incluem o nao controle da HA e
crises hipertensivas com visitas a servicos de pronto atendimento e hospitalizagcdes. A
hipertensdo arterial como fator de risco cardiovascular, aumenta de forma significativa a
possibilidade de causar e antecipar doengas cronicas, que pode ser pelo tempo de exposi¢ao
continua do paciente a niveis elevados de pressdo ou uma elevagdo aguda com a falha da

autorregulacao do fluxo sanguineo cerebral. A lesdo em 6rgaos-alvo como disfungdo endotelial,
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hipertrofia ventricular esquerda e microalbumintria estdo associados a aumento do risco para
doengas cardiovasculares (Burnier et al., 2019).

Na avaliagdo de pacientes hipertensos que nao estao controlados, ha de se lembrar da
adesdo terapéutica como uma causa possivel. Esta verificagdo deve ser feita para compreender
fatores que contribuem para que o paciente ndo tenha aderéncia ao seu tratamento, € que seja
util no gerenciamento de um tratamento mais efetivo e eficiente (Bernardi et al., 2023). A
pseudorresisténcia deve ser afastada em pacientes hipertensos considerados como resistentes
ao tratamento, por ndo atingirem a meta de valores pressoricos, com a tomada incorreta das
medicagdes como uma das principais causas (Yugar-Toledo et al., 2020). As diretrizes da
Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC)/Sociedade Europeia de Hipertensdo (ESH) e as
diretrizes da Sociedade Internacional de Hipertensao (ISH) de 2020 apoiam a avaliagdao da nao
adesdo na suspeita de hipertensao resistente (Unger et al., 2020).

Uma revisdo sistemdtica avaliou pacientes hipertensos em ambientes comunitarios
encontrando taxas de 47,34% para adesdo medicamentosa. Os estudos sobre adesdo
medicamentosa geralmente sdo realizados em paises desenvolvidos. Deve-se lembrar que o
acesso aos cuidados de saude, as crencgas socioculturais, o conhecimento sobre doencgas cronicas
e os beneficios que as medicagdes podem trazer, além das interagdes médico-paciente, sdo
muito diferentes nos paises em desenvolvimento em comparag¢ao com os paises desenvolvidos
e podem afetar profundamente taxas de adesao a medicacdo. Os fatores que mais influenciaram
foram a baixa renda familiar, conhecimento e crenga sobre a hipertensao arterial e seu manejo,
receio de efeitos colaterais de farmacos, custo da medicag¢do, auséncia de sintomas na
hipertensdo arterial e acompanhamento irregular nos servigos de satide. Nessa revisao, ficou
bem estabelecido que pacientes com diagnostico de hipertensdo arterial que tém ma
compreensdo sobre doengas crdonicas tendem a descontinuar o tratamento medicamentoso,
mesmo que atingido o controle da PA (Dhar et al., 2017).

A ndo adesdo medicamentosa ¢ um importante fator para o aumento da morbidade e
mortalidade, além de custos com satide. A HA nao controlada esta associada a mais internagdes
hospitalares e exames complementares de alto custo, que levam a impasses com gestores de
saude (Vicki et al., 2017). Estudos que fizeram intervengdes em profissionais de saude como
médicos, enfermeiros e farmacéuticos, em ambiente ambulatorial, melhoraram a adesao
medicamentosa (Conn et al., 2015).

O MMAS-8 (Morisky Medication Adherence Scale) € um questiondrio utilizado para
avaliar a adesao medicamentosa, sendo de facil aplicagdo, baixo custo e o mais utilizado para

avalia¢do da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso de pacientes hipertensos (Mendes et al.,
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2020). A MMAS-8 foi atualizada e apresenta maior sensibilidade da escala de quatro itens
publicada em 1986. O questionario ¢ composto por oito perguntas com respostas fechadas de
carater dicotdmico sim ou ndo, buscando evitar o viés de respostas positivas dos pacientes
quando submetidos a perguntas feitas pelos profissionais de saude. O grau de adesdo
terapéutica foi determinado pela pontuagdo que foi resultado da soma de todas as respostas,
identificando a alta adesdo com oito pontos, média adesdo de 6 a menos que 8 pontos e baixa
adesdo quando menor que 6 pontos (Krousel-Wood et al., 2009).

Sendo detectada a baixa adesdo medicamentosa, ¢ necessdria a implementagao de
intervengdes para melhorar e manter a continuidade do tratamento a longo prazo. Isso pode ser
alcancado usando varias abordagens diferentes, fornecendo informagdes sobre os riscos da
hipertensdo e os beneficios do tratamento como agdo em pacientes, € engajamento de
profissionais e sistemas de saude. Apesar de varias intervencdes serem possiveis para melhorar
a adesdo, pode-se concluir que os métodos atuais para melhorar a continuidade da medicagao
em doentes cronicos sdo em sua maioria complexos e pouco eficazes (Fuller et al., 2018; Gupta
etal., 2017).

Quanto a condicao relacionada a terapia farmacologica, ha evidéncias que ha melhor
adesdo aos medicamentos e melhores resultados clinicos, empregando uma combinagdo de
farmacos em uma unica pilula em comparag@o com varios comprimidos, principalmente com
varias doses ao dia. (Parati et al., 2021). Outro fator que influencia a manuten¢do de fAarmacos
anti-hipertensivos sdo os efeitos adversos, que podem realmente existir ou decorrentes de
crengas negativas sobre a medicagdo. (Shahin et al., 2020).

A idade, género, etnia, apoio social sdo alguns dos fatores relacionados aos pacientes
que afetam a adesdo e o gerenciamento do tratamento. Pacientes que estdo em fase de negacgao
e desconhecem os beneficios do tratamento e riscos da hipertensdo, equivalem a cerca de 20%
da variancia na adesdo, especialmente em grupos sociais carentes (Shahin et al., 2020).

Fatores negativos relacionados ao médico sdo relagdo médico-paciente inadequada e a
inércia na identificacdo de fatores que afetam o controle da PA. Um passo importante para
melhorar a adesdo dos pacientes seria reforgar as habilidades de comunicagao dos médicos e,
portanto, sua capacidade de apresentar os objetivos da terapia e discutir a importancia clinica
da baixa adesdo de forma imparcial (Yao et al., 2021).

Viérias intervengdes direcionadas aos gestores de saude foram descritas em estudos
primarios relatando o tratamento e os resultados do grupo controle. Equipes de pesquisa
treinaram provedores para aumentar as habilidades para consequentemente melhorar a adesao

do paciente (Conn ef al., 2015). As intervengdes do sistema de gerenciamento de saude podem
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melhorar o acesso aos atendimentos, reduzir os custos de prescri¢des, criar uma abordagem de
equipe multidisciplinar integrada e centrada no paciente. Desta forma, pode-se alcangar
resultados satisfatorios na saude cardiovascular daquela populagao de hipertensos.

A complexidade da doenga e sua importdncia como principal fator de risco para
desfechos cardiovasculares maiores, leva a necessidade de uma abordagem multiprofissional
na aten¢do primdaria a saide. As a¢des de cada profissional de satide centradas no cuidado ao
paciente incentivam o paciente ao autocuidado, gera conhecimento sobre sua doenca,

melhorando a adesdo e replicando conhecimento para seus pares (Kuhmmer et al., 2016).

2.6 Atuacio dos agentes comunitarios de satide na Estratégia de Satide da Familia

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi implantado nas tltimas décadas no Brasil,
englobando a atencdo primaria a saide (APS) que consiste na principal estrutura representada
pela Estratégia Satide da Familia (ESF), com a missao de cuidar da satde da familia em seu
contexto social, através da atencao em base interdisciplinar. A ESF consiste na estruturagao da
atencdo primaria na saude brasileira, seguindo os principios do SUS e sua estratégia de
consolida¢do e expansao ¢ seguida pelo Ministério da Saude e gestores estaduais e municipais
(Ministério da Saude, 2023).

A atuagdo de profissionais de diversas areas da saude determina o transito em areas
especificas de formacao, centrado na saude da familia, com o principio da pratica colaborativa.
Este mecanismo funciona como uma forma de enfrentar os grandes desafios complexos do setor
da saude (Farias et al., 2018).

A ESF conta com uma equipe multiprofissional, com competéncias e expertises
distintas, que tem interacdo com a comunidade assistida. Este modelo de atengdo integral a
saude da familia e seus profissionais tém um potencial enorme no rastreio, diagnostico,
tratamento e acompanhamento de doengas cronicas. Neste contexto, esta inserida a profissao
de ACS que estd regulamentada pela Lei n. 11.350, de 5 de outubro de 2006 (Brasil. Lei n.
11.350, 20006).

Os ACS atuam sobre a coordenagdo da enfermagem, com destaque nas atribuicdes de
cadastramento e atualizacdo de fichas dos pacientes, mapeamento da area de atuagdo, visitas
domiciliares, promog¢ao de acdes educativas, vigilancia a satide para promover e prevenir
doencas, busca ativa de individuos faltosos e familias que estdo expostas a situagdes de risco

(Alonso, Béguin, Duarte, 2018).
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Os ACS representam o elo entre o paciente e a ESF possibilitando a aplicabilidade das
politicas publicas em saude e facilitando o acesso do paciente a APS. Também sdo importantes
em mediar o conhecimento cientifico e popular no local de atuagcdo por conhecer os valores, a
linguagem e os costumes daquela comunidade, fato que os diferenciam dos demais membros
da equipe de saude. O trabalho realizado por meio de visitas domiciliares ¢ fundamental para
cuidados em saude, levantamento de dados epidemiologicos e reconhecimento das
necessidades de cada populacdo. A atuacao destes profissionais em visitas domiciliares também
pode apresentar a comunidade os servigos e acdes ofertados pela ESF de origem como grupos
de agdes em saude, servicos de nutri¢do, psicologia, atividade fisica e campanhas.

Na abordagem de doencas cronicas como a HA, os ACS desenvolvem atividades de
prevengdo primordial, prevencdo primaria e promoc¢do de saude. Neste contexto, devemos
destacar a importancia de suas atitudes por meio de acdes educativas direcionadas a
comunidade, realizadas em visitas domiciliares e como intérprete da linguagem cientifica
buscando maior entendimento dos usudrios do SUS. Estas medidas educativas envolvem
conhecimento a respeito de doengas e facilitagdo do acesso ao atendimento em ESF (Farias et
al., 2018).

Estudos demonstram que o ACS, responsavel por uma determinada area de atuagdo e
fazendo parte daquela comunidade ¢ essencial no reconhecimento das demandas das familias.
Estas informacdes sdo muito importantes para elaboracdo de agdes necessarias para aquela
populagdo assistida por gestores da saude, incluindo campanhas e destinagao de recursos
(Loureiro et al., 2017).

Quando se trata de doencas cronicas, as estratégias para prevencdo do seu
desenvolvimento englobam politicas publicas de saide combinadas com agdes de gestores e
dos meios de comunicagdo. No caso da HA a abordagem deve abranger a prevengao,
diagnostico, tratamento, controle dos fatores de risco e prevencao de complicagdes em 6rgaos-
alvo. Umas das principais abordagens realizadas pela APS na sua area de abrangéncia ¢ a
identificagdo precoce da HA e assegurar a continuidade de seu tratamento. A aproximagado de
profissionais de saude com a populacao mediada pelos ACS torna os servigos prestados pela
ESF mais acessiveis e conhecidos pelos moradores da comunidade.

Um estudo realizado em 2014 no oeste do estado de Sao Paulo comparou a taxa de
adesdo ao tratamento anti-hipertensivo entre uma ESF, que conta com a atua¢do de ACS, e uma
Unidade Bésica de Saude (UBS). Nesta pesquisa ndo foi observada diferenca estatistica entre
as duas unidades, mas ndo foram realizadas medidas educativas aos ACS, bem como ndo

avaliaram seu nivel de conhecimento sobre o assunto (Santos et al., 2019).
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Considerando a representatividade que o ACS exerce sobre a sua populacdo de
abrangéncia, ¢ muito importante avaliar a habilidade e competéncia para maior efetividade na
assisténcia individual, preven¢ao e promocao de saude. Um trabalho realizado no interior da
Bahia mostrou que o dominio sobre o tema HA por ACS ¢ superficial e fica mais proximo do
conhecimento da populacdo leiga que das comunidades cientificas. Como o ACS ¢ o
profissional do ESF que mais tem contato com os hipertensos de sua area de abrangéncia, ¢
necessario que compreendam e saibam orientar a comunidade quanto ao risco de complicagdes
causadas pela HA (Santos et al., 2017).

Os servigos em saude ofertados a populagdo sdo aperfeicoados pela capacitagdo de seus
profissionais. A educagdo dos profissionais de saude atua como agente transformador no
desenvolvimento de habilidades que serdo aplicadas na pratica profissional. Os ACS por meio
de educagdo permanente e continuada, podem compartilhar conhecimento com a populagao
atendida, levando a disseminag¢do de informag¢des importantes em doengas cronicas. Esta atitude
¢ responsavel por gerar maior entendimento pela comunidade sobre doengas cronicas e os
beneficios do tratamento aumentando a adesdo medicamentosa. (Silva et al., 2020)

Com estas informagdes podemos perceber a acdo fundamental do ACS para a ESF,
responsaveis pela transmissdo a populacdo de informagdes educativas relacionadas a satde,
além de possibilitar que as demandas da populagdo sejam atendidas pelas ESF. Isto mostra o
potencial destes profissionais para intervirem na situa¢do de satide de determinada populagao,
assim como o seu conhecimento a respeito das familias e seu territorio, podendo contribuir para

a elaboracgdo de estratégias desenvolvidas pela ESF.
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3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento e area de estudo

Trata-se de um estudo de intervencao educativa junto as equipes de atencdo primaria de
um municipio de pequeno porte, com o objetivo de aferir os impactos desta agao sobre a adesao
ao tratamento e consequente controle dos niveis pressoricos da populacao assistida, em um
delineamento longitudinal do tipo antes-depois.

O desfecho primario foi a avaliacdo do nivel pressorico do paciente por meio da média
de pelo menos duas aferigdes da PA realizada com aparelhos automaticos validados em
intervalos de pelo menos um minuto entre as aferi¢des do mesmo membro superior. Os
desfechos secundarios foram a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso. As
afericdes foram realizadas por ACS que j& prestavam assisténcia aos pacientes € no seu
domicilio, como preocupacio de minimizar o efeito de elevacdo da PA aferida por profissional

da saude.

3.2 Populagido-Alvo e periodo do estudo

A populagao estudada foi composta por pacientes hipertensos controlados ou ndo, nas
areas de abrangéncia das Unidades de Satide da Familia de Ijaci, Minas Gerais, a partir de 18
anos de idade, que foram convidados pelos ACS que ja os visitam, a participarem do ensaio e

aceitaram com assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3.3 Capacitacao e avaliacdo do aprendizado pelos Agentes Comunitarios de Saude

Na primeira fase do estudo foram conduzidas quatro oficinas com duragdo de 90
minutos para os ACS do municipio em estudo. Os temas abordados nessa primeira fase da
pesquisa foram apresentacdes sobre conceito, epidemiologia e complicacdes causadas pela HA,
beneficios do controle pressorico na prevengdo de complicagdes cardiovasculares, efeitos
colaterais de medicacdes levando a interrupcao da droga, custo, falta de medicagdes, uso
inadequado das medicagdes, dieta inadequada, inatividade fisica. Essa capacitacdo buscou
preparar os ACS para uma discussdo basica sobre a doenga para disseminar conhecimento

especifico entre os pacientes e seus familiares, esperando que dessa forma o reconhecimento
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da HA como condig¢ao silenciosa e causadora de complicag¢des cardiovasculares e que podem
ser evitadas com o tratamento adequado, estimulem o autocuidado.

Em uma segunda fase, foram realizados treinamentos sobre a as condi¢des ideais para
afericdo da PA, conforme descrito na ultima diretriz de hipertensao arterial (Barroso et al.,
2021) e manejo dos aparelhos automaticos cedidos pela prefeitura do municipio. Em seguida
uma oficina para treinamento pratico foi realizada com agentes de satde e enfermeiros das trés
ESF que cobrem a cidade. Nessa reunido, foram discutidas a aplicagdo de questionario sobre
fatores de adesdao e causas de abandono ao tratamento farmacologico da hipertensao arterial,
Escala de Adesdo Terapéutica de Morisky (MMAS-8) e contagem de medicamentos para
verificagdo da adesdo ao tratamento. As reunides contaram com discussdes abertas sobre
aplicabilidade dos questionarios pelos ACS, buscando entender as dificuldades que poderiam
ser encontradas ao longo do estudo e sugestdes que poderiam ajudar na implantagdo da
pesquisa.

Todos os questionarios foram aplicados anteriormente no municipio de Santo Antdnio
do Amparo - MG, por ACS de uma ESF para avaliar a sua efetividade e receber criticas para
ajuste antes da implantagdo no estudo.

Nas oficinas para formag¢do de ACS, também houve o estimulo para difundir o
conhecimento adquirido entre os pacientes nas visitas domiciliares, podendo receber apoio de
grupos de extensdo da UFLA que atuam no municipio. Todos os ACS participantes fizeram a
leitura e assinaram o TCLE da pesquisa.

Ao final de cada oficina foi feita uma avaliagdo fundamentada na metodologia de
Kirkpatrick, para avaliacdo da reacgdo (niveis 1 de Kirkpatrick), por meio de um questionario
sobre o grau de satisfagdo com as oficinas ofertadas (Anexo II). Uma vez que também sera
aferido o impacto das agdes em desfechos de satde da populagdo, o projeto também
contemplara avaliacdo no nivel 4 de Kirkpatrick, por meio da constatacio de aumento do
percentual de pacientes hipertensos controlados, bem como da autopercepcdo dos ACS do
impacto da acdo no seu trabalho (Anexo A).

O modelo de avaliagao de Kirkpatrick foi descrito em 1959/1960, com uma série de 4
publicacdes sobre técnicas para avaliar programas de capacitagdes (Kirkpatrick, 1959;
Kirkpatrick, 1960). Em 1994, o programa foi aprimorado por Kirkpatrick com a publicagio de
um livro, que fazia o discernimento sobre os quatro niveis hierdrquicos de avaliagdo que
consistem em reagdo, aprendizado, comportamento e resultado. (Kirkpatrick, 1994). Algumas
atualizagOes foram feitas para atender as demandas vigentes em 2006 (Kirkpatrick, 2006) e

finalmente em 2016 (Kirkpatrick; Kirkpatrick, 2016), mantendo os quatro niveis hierarquicos.
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Esta referéncia ¢ muito utilizada para avaliar programas de educagdo médica, por trazer
uma maior eficdcia de avaliagdo por adotar parametros de pesquisa do contexto e do processo
de aprendizado. Apesar de haver criticas por ndo conseguir simular a aprendizagem frente a
complexos ambientes, isto ndo foi suficiente para comprometer sua aplicabilidade (Moreau,
2017). A forma simples de respostas, associada a centraliza¢cdo nos resultados, trouxe uma
grande contribuicdo para avaliacdo de programas de capacita¢do (Frye; Hemmer, 2012).

Autores relatam a dificuldade em adotar um modelo com propostas de avaliacdes mais
completas e estruturadas. Assim, preferem questiondrios que avaliam a satisfacdo e
transferéncia de conhecimento de forma tradicional, o0 modelo de KirkPatrick apresenta um
evidente referencial tedrico, e apreciam conhecimentos da administra¢do, da educagdo e da

psicologia (Dutra, 2021).

Quadro 2 - Aplicagdo do novo modelo de Kirkpatrick (2016). (Continua)

Nivel

Descricao

Sugestdo de avaliacdo

Releviancia e praticidade

Nivel 1: Reagdo

Avaliagdo da satisfacao,
relevancia e
engajamento em relacdo
ao programa ofertado.

* Avaliagdo pOs-programa
com perguntas curtas e
respostas escalonadas;

* Abordar sobre o conteudo
do treinamento, materiais,
instrutores, instalagdes,
métodos de entrega, etc.
Por exemplo: Esse
treinamento foi relevante?
Como voc¢ avalia o
professor?

O material utilizado foi
adequado?

* Facil e baixo custo para ser
avaliado;

* Pode ser avaliado
imediatamente apds o término
do programa;

* A satisfacdo do aluno pode
nao fornecer informagoes
sobre os efeitos a curto ou
longo prazo da intervencao,
mas contribui para sua
motivagao no assunto.

Nivel 2:
Aprendizado

Avaliagao do que foi
ensinado: conhecimento,
habilidades, atitudes,
confianca e
comprometimento.

* Avaliagdo pré e pos-
programa usando escalas
validadas;

Por exemplo: avaliar o
conhecimento antes e depois
do programa e medir essa
diferenca.

* Entrevistas ou grupos
focais;

* Reflexdo e autoavaliagdo
pelos participantes;

* Sessdes de observagdo ou
feedback.

Obs.: Utilizar grupo controle,
se possivel; se o
conhecimento € novo, ndo ¢é
necessario um pré-teste.

 Altamente relevante, pois
mede diretamente a eficacia
do programa em aumentar
conhecimento;

« Mais dificil de ser avaliada,
principalmente em
aprendizagens mais
complexas;

* Maior custo em algumas
situagoes.
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* Questionarios estruturados;
* Entrevistas;

* Observacgao de praticas;

* Portfolios;

* Muito relevante identificar a
transferéncia de conhecimento
e atitudes para a rotina do
aluno;

* Medir mudangas de
comportamento pode ser
dificil em curto prazo;

Nivel 3: Avaliacdo das mudangas L. L. .
» Feedback de usuarios, * Podem ser necessarias mais
Comportamento | de comportamento - -
supervisores, colegas; etc. de uma fonte de avaliacdo e
* Obs.: Utilizar um grupo repeticdes ao longo do tempo;
controle ou avaliacdo pré e » As mudancas ndo dependem
pos-programa, se possivel. apenas do aluno, mas também
de oportunidade;
* Maior custo em algumas
situagoes.
Avaliagdo do efeito no | * Pré e pds-avaliacdo dos * Medida de maior relevancia,
seu contexto (qualidade, | alunos ou beneficiados com pois avalia o objetivo
produtividade, questiondrios, entrevistas, principal da educacao;
seguranca, lucro ou etc.; * Em contextos educacionais €
organizagao) * Analise das notas dos possivel se observar mudancas
alunos; na politica de ensino;
* Avaliacdo de retencéo; * Dificil avaliagdo porque
* Medigdo de inventario; muitos fatores podem
Nivel 4: . Avaliagz;o do curriculo. contribuir para o efeito final,
) Obs.: Utilizar um grupo mascarando o real impacto do
Resultados

controle, se possivel.

programa;
* Podem ser necessarias
repeticdes das medidas ao
longo do tempo;

* Medir mudangas do contexto
pode ser dificil em curto
prazo;

* Maior custo em algumas
situagoes.

Fonte: Freitas (2021).

Em seguida, os ACS agendaram visitas domiciliares a populagdo de individuos

sabidamente hipertensos da area de abrangéncia da estratégia de satde da familia do municipio

de Jjaci-MG, para identificar os pacientes hipertensos controlados e principalmente aqueles

com descontrole do nivel pressorico e convida-los a participarem da pesquisa. Essas visitas

seguiram o cronograma das visitas que sao da rotina de seu trabalho. Apoés a leitura e assinatura

do TCLE pelos pacientes, os ACS aplicaram um questiondrio estruturado com questdes

referentes as condigdes socioecondmicas e demograficas, ao perfil do paciente, ao

conhecimento sobre a doencga ¢ tratamento; fizeram a afericdo da PA e anotaram o nivel

pressoérico dos voluntarios de pesquisa, bem como aplicaram o MMAS-8 (Anexo A). O critério

para considerar o individuo como ndo-aderente foi a combinacdo de achado de ndo adesdo

conforme a MMAS-8 e o nivel pressérico médio maior ou igual a 140 x 90 mmHg. Estas

informacdes foram colhidas no baseline da pesquisa e repetidas em um intervalo de 30 dias.
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O questionario que avalia os fatores de adesdo e causas de abandono ao tratamento
farmacoldgico da HA, envolve uma busca de dados sobre as condi¢cdes socioecondmicas e
demograficas e um ponto fundamental e almejado no estudo que ¢ o entendimento sobre a
doenca. Quando ha o emprego de perguntas que avaliam a percepgao da doenga, os pacientes
sdo estimulados a refletirem sobre a HA como doenga cronica e seu tempo de exposi¢dao ao
principal fator de risco cardiovascular, consolidando a informagdo dos maleficios que esta
condicdo pode causar. Outro ponto de reflexdo ¢ a exemplificagdo das complicagdes
cardiovasculares que ocorreram entre familiares e amigos, que ¢ muito prevalente. O
questionario também assume a condi¢do de prevencdo primaria ao fazer o paciente conhecer os
beneficios no tratamento eficaz da HA, estimulando a adesio medicamentosa e seu
autocuidado. J4 aprendemos que o descontrole da HA esta relacionado ao nivel de informacao
da populagdo, sendo pensado em levar o conhecimento especifico sobre este assunto por meio
de questionarios aplicados pelos ACS capacitados.

Na ultima fase da pesquisa, os dados coletados no baseline, exceto o questionario
sociodemografico, foram novamente aferidos com intervalos de até 7 dias apds completar 1
més da primeira aferi¢ao de dados. Esse controle foi realizado por meio de uma planilha que
foi gerenciada pelos ACS e enfermeiros (Apéndice A).

Reconhecendo a possivel dificuldade de reconhecimento dos anti-hipertensivos pelos
ACS e até pelos proprios pacientes foi confeccionada uma lista com as medicagdes com poder
de reducao da pressdo arterial segundo sua classe farmacoldgica, principio ativo e nomes
comerciais mais comumente observados. Essa lista foi adotada como anexo em prontuario pela
sua praticidade (Apéndice A).

O ensaio realizado nesse municipio de pequeno porte busca ser um molde que ndo leva
a custos adicionais significativos, e que possa ser replicado em qualquer ESF, numa escala

nacional, buscando eficiéncia no controle da HA.

3.4 Analise estatistica

Foi realizada andlise de tendéncia central das varidveis quantitativas por meio do calculo
da média, do desvio padrdo e do percentual das varidveis categoéricas. Embora os testes de
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk tenham indicado distribui¢ao ndo normal das variaveis,
optou-se pela apresentacao de médias e respectivo desvio-padrdo no lugar de medianas e

intervalo interquartil, uma vez que as médias e medianas apresentaram valores muito proximos
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e a média ser uma medida de tendéncia central de maior e melhor compreensao para o leitor da
area clinica.

Para verificacao do impacto da intervencao educativa nos niveis pressoricos e graus de
adesdo ao tratamento, aplicou-se o teste de McNemar. Para verificar diferencas significativas
entre conhecimento prévio da doenca e grau de adesdo ao tratamento, foi realizada analise de
grupos nao pareados, aplicando-se teste de Qui-quadrado. Também foi conduzida analise de
regressao logistica para calcular associacdo entre variaveis sociodemograficas, estilo de vida,
grau de conhecimento sobre a doenca e nivel pressoérico, bem como graus de adesdo ao
tratamento e controle do nivel pressérico. O nivel de significancia adotado foi de uma margem

de erro de 5% e Intervalo de Confianga de 95%.

3.5 Aspectos éticos

Por se tratar de uma pesquisa com seguimento longitudinal, sem procedimentos
invasivos, o risco para os sujeitos de pesquisa pode ser considerado minimo, tal como
constrangimento ao responder o questiondrio ou ter a contagem de medicamentos indicando
ndo adesdo e desconforto durante a afericdo da pressdo. Para contornar esses riscos, toda a
coleta de dados foi realizada por ACS, devidamente treinados para o trabalho, que sdo préximos
e conhecidos pela comunidade assistida. O ambiente de realizagdo da coleta de dados foi o
domiciliar respeitando-se a privacidade e costumes dos moradores.

Acredita-se que esta pesquisa buscou como beneficio uma maior qualifica¢do para o
trabalho do ACS, com consequente melhora na adesdo ao tratamento medicamentoso e melhor
controle do nivel pressorico dos pacientes, levando a melhor qualidade de vida e reducao de
sequelas relacionadas ao descontrole dos niveis pressoricos. Ademais, a pesquisa trouxe o
beneficio adicional de producdo de material educativo com vistas a melhoria dos servigos de
atenc¢do primaria a saude, o que certamente transcende a localidade do estudo.

Todos os participantes da pesquisa ndo tiveram nenhum custo, nem receberam qualquer
vantagem financeira por participar da pesquisa. Foi assegurado, a todos os participantes
indenizagdo em caso de eventuais danos decorrentes da pesquisa. Nao foi necessario o
ressarcimento de despesas uma vez que todas as atividades foram conduzidas em local de
trabalho dos ACS e domicilio dos pacientes durante rotinas de atividades dos ACS. A todos
eles foram assegurados o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento,

retirando o consentimento sem nenhuma penalidade e sem perder quaisquer beneficios. Os
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termos de consentimento foram impressos em duas vias, sendo que uma copia foi arquivada
com o pesquisador responsavel e a outra foi fornecida aos participantes da pesquisa.

Por se tratar de pesquisa com risco minimo que nao previa nenhuma intercorréncia ou
danos irreversiveis sejam de ordem fisica, psiquica, moral, intelectual, social, ideoldgica,
cultural e espiritual aos sujeitos da pesquisa, quando a coleta e andlise de dados foram

concluidas.
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4 RESULTADOS

O estudo foi conduzido em um municipio de pequeno porte, com uma populacao de
7.003 habitantes e renda mensal dos trabalhadores formais de 2,6 salarios-minimos entre
trabalhadores formais.?’ Destes habitantes, 4.330 encontram-se cadastrados na Atengdo
Primaria do municipio, com atendimento por trés ESF. A média de idade foi de 65 anos, com
predominio de mulheres (67%). Do total dos pacientes que participaram do estudo, 85% nado
completou o ensino médio. No estudo foram incluidos 447 pacientes (46,85%) de 954
hipertensos cadastrados pela Atengdo Primaria do municipio, que aceitaram participar do
estudo. Na Tabela 1 apresenta-se o perfil sociodemografico, clinico, epidemioldgico e de
percepcao da doenca da populacao de pacientes hipertensos amostrados.

O questionario inicial trazia questdes relacionadas aos fatores de adesdo e causas de
abandono ao tratamento farmacoldgico da hipertensdo arterial, com perguntas relacionadas a
percepgdo e conhecimento sobre a doenga. Na primeira visita, os pacientes que responderam
afirmativamente a pergunta: “Vocé sabia que a pressao alta ¢ a principal causa de morte por
derrame ou infarto? ” apresentaram maior chance de controle da pressao arterial sistélica (Odds
Ratio [OR] = 1,8; Intervalo de Confianca de 95% [IC 95%] 1,1 - 3,4; p=0,003). Esta associa¢ao
pode estar relacionada ao fato que as doengas cardiovasculares representadas pelo [AM e AVC
sdo as mais frequentes causas de morte em nosso pais, gerando uma preocupagdo maior com
autocuidado quando se reconhece a hipertensdo arterial como mais conhecido fator de risco

para ocorréncia desses dois eventos.



Tabela 1 - Perfil sociodemogréafico, clinico, epidemioldgico e percep¢do da doenca da populagdo estudada (N = 447). (Continua)

Variaveis Variaveis Clinico- Variaveis do Dominio Variaveis do Dominio da
Sociodemograficas N (%) Epidemiolégicas N (%) Cognitivo N (%) Conduta e Apoio N (%)
Sexo Tempo de pressao alta Sua familia sabe que Faz consulta de rotina
vocé tem HA
Homem 147 >5 anos 46 (10,3) Sim 435 Sim 163
(33,0) (99,5) (37,6)
Mulher 298 5-10 anos 93 (20,8) Nao 2(0,5) Nao 271
(67,0) (62,4)
>10 anos 264
(59,1)
Idade Tempo de tratamento Considera HA uma Dificuldade de conseguir
doenca medicacio
45 a 60 anos 144 <5 anos 41 (92) Sim 415 Sim 66 (15,1)
(33,4) ’ (94,5)
61 a 79 anos 230 5a 10 anos Nao 24 (5,5) Nao 370
(53.4) 97@LT) (84.9)
> 80 anos > 10 anos 260
57 (13,2) (58.2)
Troca os remédios por conta
propria
Escolaridade N° de anti-hipertensivos Conhece maleficios da Sim 29 (6,6)
HA
Analfabeto 1 medicamento Sim 397 Nao 408
33(7,9) 90 (20,1) (90,0) (92.7)
Fundamental 190 2 a 3 medicamentos 237 Nao 44 (10,0) Nao se aplica 3(0,7)
incompleto (45,5) (53,0)
Fundamental 107 4 medicamentos
completo (25,6) 36 (12,5)
Médio incompleto 25 (6,0) 5 medicamentos ou mais 35(7.8) Tem conhecidos com ‘Inter{'m’npe tratamento ao
sequelas ingerir alcool
Médio completo Sim 361 Sim 32(7,2)
48 (11,5) (82.4)
Ensino superior Adesao ao tratamento Nao 77 (17,6) Nao 240
15 (3,6) (53,7)

[4%



Tabela 1 - Perfil sociodemogréafico, clinico, epidemioldgico e percep¢do da doenga da populagdo estudada (N = 447). (Conclusao)

Variaveis o Variaveis Clinico- o Variaveis do Dominio o Varidveis do Dominio da o
Sociodemograficas N (%) Epidemiolégicas N (%) Cognitivo N (%) Conduta e Apoio N (%)
MMAS-8 - 1? visita Nao se aplica 167(38,0)
Estado Civil Baixa adesdo 50 (11,2) gé \e; principal causa de
Solteiro(a) 64(14.8) Média adesao 93 (20.8) Sim 3573 6 Pratica de atividade fisica
Casado(a) 255 Alta adesdo 245 Nao 54 (12,4) Raramente ou nunca 318
(58.,9) (54.8) (72,4)
Divorciado(a) 20 (4,6) MMAS-8 - 2? visita 2% visita 1 ou 2 vezes por semana 56 (12,8)
Vitvo(a) 92 (212) Baixa adesdo 49 (11,0 Trata1: red~uz 3 ou mais vezes por semana 65 (14.8)
complicacdes
Outro 2(0.5) Média adesao 85 (19.0) Sim 427
(97.3)
Alta adesdo 254 Nao 12 (2,7) Tem suporte familiar para
(56,8) tratamento
Profissao Sim 435
(99.5)
Cargo diretor 1125 Nivel Medlo da Pressio X (Sd) Im'p(‘)rtancm de seguir orientacio Nao 2(0,5)
Arterial médica
Trabalho formal 11(2.5) PAS - 1* visita 129 Sim 435
’ (23,2) (99,5)
Trabalho informal 193 PAS - 2% visita 129 Nao 2(0,5) Tem suporte de amigos ou
(43,2) (19,4) vizinhos
Aposentado(a) 185 PAD - 1* visita Sim 253
(41.4) 52129 (58.0)
Outro PAD - 2% visita Nao 183
22 (4,9) 82 (11,9) (42.0)

Fonte: Autoria propria (2024).

(974
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Outro fator em destaque ¢ a relagdo de melhor alcance do controle da pressdo arterial
em pacientes que compareceram com maior frequéncia em consultas de rotina com o médico
assistente da aten¢do primaria. Neste quesito, observou-se associacdo com significancia
estatistica tanto no controle da pressao arterial sistolica média (OR= 2,1; IC (95%) 1,3- 3,3; p=
0,001), quanto no controle da pressdo arterial diastolica média (OR=2,0; IC (95%) 1,3- 3,2; p=
0,003). Pode-se afirmar, que que visitas frequentes aos médicos aumentam a adesdo ao
tratamento medicamentoso e aquela relacionada a adequagdes no estilo de vida.

Ao se realizar andlise de regressdo logistica tomando-se por exposi¢ao a adesdo ao
tratamento, e por desfecho o controle do nivel pressorico, dentre os pacientes com alta adesao
medicamentosa na avaliagdo de Morisky detectada na primeira visita feita pelos ACS,
observou-se uma probabilidade 1,5 vezes maior de controle do nivel pressoérico (OR = 1,57; p
=0,002). A associacao significativa entre estes dois eventos desapareceu na visita realizada 30
dias apds a primeira aferi¢do da pressdo arterial e orienta¢des realizadas pelos ACS.

Do grupo de pacientes com alto grau de adesdo ao tratamento na primeira visita, houve
um aumento de 3,54% na segunda visita aos 30 dias. Este dado mostra a importancia de atingir
a alta adesdo medicamentosa, pois a tendéncia € que esses pacientes permanecam em um
tratamento ininterrupto. J4 naqueles pacientes com baixa e média adesdo medicamentosa na
primeira visita, foi observado uma queda de 6%, provavelmente com pacientes migrando para

o grupo da alta adesao.

Tabela 2 - Comparacdo do nivel pressorico e grau de adesdo pela Escala de Morisky ao
tratamento por meio do Teste McNemar.

Variaveis Baseline Apos 30 dias p valor

Nivel pressorico

PAS > 140 131 (29,8) 109 (24.,8) 0017
PAS < 140 308 (70,2) 330 (75.2)

PAD > 90 126 (28,7) 98 (22,3)

PAS <90 313 (71,3) 341 (77,7) 0.012

Classificacio Morisky

Alta adesdo 245 (63,1) 254 (65,5)

Média adesdo 93 (24,0) 85(21,9) 0,001
Baixa adesao 50 (12,9) 49(12,6)

Fonte: Autoria propria (2024).

Considerando ainda que dentre os pacientes hipertensos controlados, aqueles com a PAS

abaixo de 140 mmHg, foi evidenciado um aumento da taxa de controle da HA de 308 pacientes
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que representam 70,2% dos pacientes hipertensos avaliados na primeira consulta para 330
pacientes, com alcance de 75,2% na segunda aferi¢do, com significincia estatistica (p=0,017).
Desta forma, houve um aumento de 6,6% de controle da PAS em pacientes submetidos a
intervencao educativa. Em relacdo a PAD, considerada controlada com valores abaixo de
90mmHg, foi possivel observar um aumento do controle da HA de 313 pacientes que
correspondem a 71,3% na primeira avalia¢do para 341 pacientes na segunda visita, atingindo
taxa de controle de 77,7% (p=0,012). Da mesma forma do que foi observado na PAS, também
houve um aumento de 8,2% no controle da PAD.

Como pode-se observar, houve um aumento da taxa de controle em 6,6% dos niveis
tensionais entre a primeira e segunda visita, na pressao arterial sistolica (PAS) dos hipertensos
(»=0,017) e um aumento de 8,2% no controle da pressdo arterial diastdlica (PAD) de
hipertensos (p=0,012).

Na tabela 3, apresenta-se analise de comparagdo de grupos nao pareados, em funcao das
respostas dadas ao questionario apresentado no Apéndice A. Para essa analise, foi pressuposto
que a percepg¢ao da doenga e a propria pergunta sobre essas questdes induz a uma reflexao sobre

possiveis complicagdes cardiovasculares e o beneficio do tratamento.

Tabela 3 - Avaliagdo da percepcao de doengas e fatores que impactam a adesdo medicamentosa
(MMAS-8). (Continua)

Baseline N (%) Apos 30 dias N (%)
Variaveis Alta Média Baixa Alta Média Baixa
Adesao Adesio Adesio p Adesao Adesio Adesdo p

Vocé sabe 0 mal que a
pressio alta pode causar?

Sim 228 78 44 234 74 42
(65,1%) (22,3%) (12,6%) (66,9%) (21,1%) (12,0%)
. 17 15 6 003 o 11 7 0209
a0 (44,7%) (39,5%) (15,8%) (52,6%) (28,9%) (18,4%)
Vocé tem algum familiar,
amigo ou conhecido que
teve derrame ou infarto?
Sim 207 64 44 204 67 44
(65,7%) (20,3%) (14,0%) 0.002 (64,8%) (21,3%) (14,0%) 0.292
~ 36 28 6 ’ 48 17 5 ’
Ndo (51,4%) (40,0%) (8,6%) (68,6%) (24,3%) (7,1%)
Vocé sabia que a pressio
alta é a principal causa de
morte por derrame ou
infarto?
Sim 223 75 37 232 69 34
(66,6%) (22,4%) (11,0%) 0.001 (69,3%) (20,6%) (10,1%) <
Nio 19 18 12 ’ 19 16 14 0,001

(38,8%) (36,7%) (24,5%) (38,8%) (32,7%) (28,6%)
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Tabela 3 - Avaliagdo da percepcao de doengas e fatores que impactam a adesdo medicamentosa
(MMAS-8). (Conclusao)

Baseline N (%) Apos 30 dias N (%)
Variaveis Alta Média Baixa Alta Média Baixa
Adesao Adesao Adesao p Adesao Adesio Adesdo p

Vocé acredita que o
tratamento da pressio alta
reduz a chance de vocé ter
um infarto ou derrame?

Sim 240 91 45 252 80 44
(63,8%) (24,2%) (12,0%) 0.056 (67,0%) (21,3%) (11,7%) 0.001
~ 5 2 4 ’ 2 4 5 ’
Nao (45,5%) (18,2%) (36,4%) (18,2%) (36,4%) (45,5%)
Vocé vai as consultas de
rotina para controle da
pressio?
Sim 10(3) 3 10 90 1020 280 1(3)
(71,4%) (22,1%) (6,4%) 0.006 (72,9%) (20,0%) (7,1%) 0.023
Nio 14(3) 600 410 1470 560 380
(58,1%) (24,9%) (17,0%) (61,0%) (23,2%) (15,8%)
Vocé para de tomar os
remédios de pressao
quando bebe bebida
alcoolica?
Sim 140 6 . 6 . 140 7 . 5 .
(53,8%) (23,1%) (23,1%) 0.004 (53,8%) (26,9%) (19,2%) 0.001
Nio 1550 470 lfi 1610 440 150
(70,5%) (21,4%) (8,2%) (73,2%) (20,0%) (6,8%)
Vocé para de tomar os
remédios de  pressao
quando bebe bebida
alcoolica?
Sim 14 6 6 14 7 5
(53,8%) (23,1%) (23,1%) (53,8%) (26,9%) (19,2%
Nao (7(1),5550@ @ 14;7;%) (8,12%%) 0,004 (7;,621%) (20%?)%) (6,185%) 0,001
Niio se aplica 750 390 260 780 330 290
(53,6%) (27,9%) (18,6%) (55,7%) (23,6%) (20,7%)
Sua familia te ajuda no
tratamento, por exemplo,
diminuindo o sal na comida
na hora de cozinhar?
Sim 218 73 31 222 65 35
(67,7%) (22,7%) (9,6%) (68,9%) (20,2%) (10,9%)
Nio 22 16 13 < 24 18 9 <
(43,1%) (31,4%) (25,5%) 0,001 (47,1%) (35,3%) (17,6%) 0,001
Nao se aplica 3 o 2 N 6 o > N 10 > N
(27,3%) (23,7%) (54,5%) (45,5%)  (9,1%) (45,5%)

Fonte: Autoria propria (2024).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A hipertensao arterial sistémica ¢ considerada o principal fator de risco modificavel para
doencas cardiovasculares e pode ser controlada com modificagdes no estilo de vida e tratamento
medicamentoso adequado. A OMS reconhece esta condicdo como um importante ponto de
interferéncia para saude mundial, principalmente em paises em desenvolvimento, onde o
controle ndo atinge niveis satisfatorios. Qualquer agao que reduza os niveis pressoricos € capaz
de trazer um beneficio significativo na morbidade e mortalidade.

Em um primeiro momento, com estudos sobre medidas para impactar melhor controle
da HA, foi encontrada a adesdo medicamentosa como um ponto fragil na busca de compensagao
desse fator de risco. A adesdo tem uma clara relacdo com nivel de escolaridade e os estudos
mostram que o autocuidado € maior em populagcdes com maior nivel sécio cultural. O Brasil ¢
um pais de diferencas, contendo uma parcela da populacdo que se assemelha a paises
desenvolvidos com bom acesso a satde e controle das doengas cronicas, porém hé necessidade
de acolher um grupo mais numeroso com baixas taxas de controle de HA e pouca informacgao
sobre a doenca. Dessa forma, foi elencada uma abordagem educativa aos pacientes hipertensos
de um municipio de pequeno porte, visando quantificar taxas de controle de HA por intermédio
de visitas realizadas com ACS. Houve a preocupacao em criar uma metodologia de intervengao
que seja de baixo custo e que possa ser replicada facilmente em outros municipios que
contemplem a ESF.

As medidas educativas foram realizadas por um questiondrio aplicado por ACS
capacitados em oficinas sobre o tema hipertensdo arterial. O questionario inicial estimula uma
reflexdo da HA como condi¢dao cronica, que € prevalente e que atinge bons resultados na
prevencao cardiovascular quando controlada.

Importante ressaltar que este municipio estudado contempla um convénio com a
Universidade Federal de Lavras (UFLA), com um ambulatdrio de cardiologia composto por
trés professores em atendimentos semanais juntamente com alunos do curso de graduacao de
medicina. Este fato pode justificar a taxa de controle de HA em torno de 70%, o que supera os
dados do territorio nacional. As entrevistas pelos ACS seguiram a cronologia usual de visitas
domiciliares definidas pelo ESF e a coordenacdo da enfermagem, envolvendo 447 pacientes
hipertensos (46,85% dos hipertensos cadastrados no municipio). A amostra ndo foi aleatoria,
sendo possivel uma superestimacao do controle da pressao arterial na populagao estudada. Tal
fato se justifica pela escolha de ndo intervir na rotina dos servigos do ESF e viabilizar o trabalho

cooperativo de investigacdo. Houve uma coerente observagdo entre as taxas de controle e o
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numero de anti-hipertensivos utilizados que pode corresponder aos estdgios de HA e melhor
aplicacdo das condutas recomendadas em diretrizes.

Pacientes que entendem que a pressdo arterial elevada pode causar maleficios,
apresentaram maior adesao medicamentosa e consequentemente maiores taxas de controle.

Considerando pacientes hipertensos controlados, aqueles com a pressao arterial sistolica
abaixo de 140 mmHg, foi evidenciado um aumento do controle da HA de 308 pacientes
hipertensos avaliados na primeira consulta, para 330 pacientes hipertensos na segunda aferigao,
esta diferenca se mostrou estatisticamente significativa com elevacao de 6,6% na taxa de
controle. Em relacdo a pressdo arterial diastolica, o controle se d& com valores abaixo de
90mmHg e foi possivel observar um aumento do controle da HA em 8,2% dos pacientes, com
o numero de pacientes controlados subindo de 313 na primeira avaliagcdo para 341 pacientes na
segunda visita, atingindo taxa de controle de 77,7% de pacientes com PAD controlada. Estes
valores atingidos com medidas educacionais aos pacientes e aplicaveis em estruturas de ESF,
correspondem ao efeito de um anti-hipertensivo, mostrando que a abordagem para hipertensos
deve buscar pontos frageis que impactam na compensacdo da doenca e abordagem
multiprofissional que ja integra a atencao primaria. Devemos considerar que em uma populagao
com altas taxas de controle de HA, como observadas nesse municipio, as medidas de
intervencdo podem ter sua relevancia menor que naqueles locais onde as taxas de controle sdo

piores.



49

6 CONCLUSAO

A intervencao educativa em pacientes atendidos pela atengdo primaria ¢ uma importante
estratégia para aumentar a adesdo medicamentosa e levar os hipertensos a atingirem as metas
pressoricas recomendadas em diretrizes. O método ¢ de baixo custo e replicavel a outros

municipios que contemplam a ESF.
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Resumo

A hipertensao arterial € o principal fator de risco para infarto do miocardio e acidente vascular
cerebral, frequentes causas de mortalidade no mundo. O controle dos niveis tensionais ¢
essencial na prevencdo primadria, sendo a adesdo medicamentosa fundamental no tratamento.
Este trabalho avaliou o impacto de intervengdes educativas sobre a adesdo ao tratamento em
pacientes assistidos pela atengdo primaria. Foi conduzido um estudo longitudinal com aplicagao
de questiondrios sociodemograficos, da Escala de Adesdo Terapéutica de Morisky e aferi¢cdes
da pressdo arterial com aparelhos automaticos validados, dados coletados por Agentes
Comunitarios de Saude em visitas domiciliares, apds intervengao educativa. Participaram do
estudo 447 pacientes, de uma populacdo total de 954 hipertensos cadastrados na Atengdo
Primaria do municipio. A maioria dos participantes possuia baixa escolaridade, com uma renda
mensal média de 2,6 salarios minimos. Os resultados mostraram um aumento significativo no
controle dos niveis tensionais entre a primeira e a segunda visita: a pressao arterial sistolica
controlada aumentou de 70,2% para 75,2% dos pacientes (p=0,017) e a pressdo arterial
diastolica de 71,3% para 77,7% (p=0,012). Também houve um aumento significativo no grau
de adesdo ao tratamento (de 63% para 65%). As intervengdes educativas mostraram-se eficazes
na melhoria da adesao medicamentosa e no controle da pressao arterial. A utilizagdo de recursos
jé& existentes, com baixo custo e replicaveis, pode ser uma estratégia eficaz para melhorar o
controle da hipertensao arterial e reduzir a mortalidade por doencas cardiovasculares.

Palavras-chave: Adesdo ao Medicamento. Hipertensao Arterial. Atencdo Primaria a Saude.

Educacdo em Saude.
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Introducao

A Hipertensao Arterial (HA) ¢ uma doenca cronica multifatorial que se associa a outros
fatores de risco cardiovasculares e culminam em alteracdes funcionais e lesdo em 6rgdo alvo'.
A HA ¢ o principal fator de risco para doengas cardiovasculares, como Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) e Acidente Vascular Cerebral (AVC), que sao as maiores causas de morte no
Brasil e no Mundo?. A insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial periférica (DAP) e doenga
renal cronica (DRC) também sdo consequéncias da exposicio a HA!3. A prevaléncia na
sociedade brasileira ¢ elevada, atingindo 32,5% da populagdo, com estimativa de 36 milhdes
de adultos doentes'. A Organizacio Mundial de Satde (OMS) em um documento de 2023
notificou um hipertenso a cada trés adultos no mundo com mais de trés quartos dos adultos
hipertensos vivendo em paises em desenvolvimento®.

A conscientizagao, o tratamento e o controle da pressao arterial sdo marcadamente mais
altos nas 4reas urbanas® e pior em individuos com menor status socioecondmico, principalmente
em baixo nivel educacional®. Uma revisio brasileira mostrou que as taxas de conhecimento
(22% e 77%), tratamento (11,4% e 77,5%) e controle (10,1% e 35,5%) da PAS também variam
bastante, dependendo dos perfis da populagio e regido estudadas’.

A reducdo da PAS em 10 mmHg reduz o risco de doenga cardiovascular em 20%,
mortalidade por todas as causas em 13%, doenga coronariana em 17%, acidente vascular
cerebral em 27% e insuficiéncia cardiaca em 28%°%. Desta forma, além da reducio de
morbimortalidades, as agdes preventivas direcionadas para pontos identificados como
responsaveis pela baixa taxa de controle, podem trazer beneficios incalculaveis para o sistema
de saude brasileiro’.

A HA ¢ uma condig¢ao de facil diagndstico e o tratamento medicamentoso se comprovou
como eficaz, porém uma parcela importante de hipertensos ndo atinge a meta estipulada em
diretrizes'®. O fato de ser uma doenga cronica, em que a maioria dos pacientes sdo
assintomaticos, ¢ a presenca de complicagdes em longo prazo, ocasionam falhas na adesdo
quanto a modificagdes no estilo de vida ou tratamento medicamentoso'’.

Hipertensdo arterial ¢ uma doenga cronica que exige tratamento continuo para seu
controle, e a aderéncia a terapéutica ¢ dificultada pela elevada taxa de pacientes assintomaticos,
desinformacao sobre a doenga, mitos e tabus a respeito do tratamento medicamentoso, sendo
estas as provaveis causas de insucesso no controle dos niveis tensionais'>!5,

Programas focados na melhoria da adesdo medicamentosa podem melhorar a qualidade

do tratamento anti-hipertensivo, por isso este estudo buscou avaliar a interven¢ao educativa em
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pacientes hipertensos, aumentando o conhecimento sobre a doenga, estimulando o autocuidado

e busca por controle da PA.

Métodos

Delineamento e area de estudo

Trata-se de um estudo de intervencao educativa junto as equipes de atencdo primaria de
um municipio de pequeno porte, com o objetivo de aferir o impacto desta acao sobre a adesao
ao tratamento e consequente controle dos niveis pressoricos da populacao assistida, em um
delineamento longitudinal do tipo antes-depois.

O desfecho primario foi a avaliacdo do nivel pressorico do paciente por meio da média
de pelo menos duas aferi¢des da pressao arterial realizada com aparelhos automaticos validados
em intervalos de pelo menos um minuto entre as aferigdes do mesmo membro superior. Os
desfechos secundarios foram a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso. As
aferi¢oes foram realizadas por Agentes Comunitarios de Satde (ACS) que ja prestavam
assisténcia aos pacientes € no seu domicilio, como preocupagdo de minimizar o efeito de

elevacao da pressdo arterial medido por profissional da saude.

Populacio-Alvo e periodo do estudo

A populagao estudada foi composta por pacientes hipertensos controlados ou ndo, nas
areas de abrangéncia das Unidades de Saude da Familia de um municipio de pequeno porte do
estado de Minas Gerais/Brasil, com 18 anos ou mais. Os sujeitos de pesquisa foram convidados
pelos ACS que ja os visitam, a participarem do ensaio e os que aceitaram participar do estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A coleta de dados foi

realizada entre fevereiro e agosto de 2023.

Capacitacio e Avaliacio do Aprendizado pelos Agentes Comunitarios de Saude

Os ACS participaram de quatro oficinas com duragdo de 90 minutos, abordando
inicialmente informacdes basicas sobre a HA, treinamentos sobre a as condigdes ideais para
afericdo da PA!, e manejo dos aparelhos automaticos cedidos pela prefeitura do municipio. Em
seguida, capacitacdo para aplicacdo de questionario sobre fatores de adesdo e causas de
abandono ao tratamento farmacoldgico da hipertensdo arterial, Escala de Adesdo Terapéutica
de Morisky (MMAS-8)!® e contagem de medicamentos para verificacdo da adesdo ao
tratamento. Ao final de cada oficina foi feita uma avaliacao do aprendizado fundamentada na

metodologia de Kirkpatrick!”""°.
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Coleta de dados

Os ACS realizaram visitas domiciliares a hipertensos da area de abrangéncia da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) do municipio em estudo, seguindo o cronograma
estabelecido na rotina do ESF. Durante o atendimento, os ACS aplicaram um questiondrio
estruturado com questoes referentes as condi¢des socioecondmicas € demograficas, ao perfil do
paciente, ao conhecimento sobre a doenga e tratamento, aferiram a PA e aplicaram o MMAS-8
para quantificar a adesdo medicamentosa. Estas informag¢des foram colhidas no baseline da

pesquisa e repetidas em um intervalo de 30 dias ap6s a primeira coleta de dados.

Analise Estatistica

Foi realizada andlise de tendéncia central das varidveis quantitativas por meio do calculo
da média e desvio padrdao e de percentual das varidveis categoricas. Embora os testes de
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk tenham indicado distribui¢ao ndo normal das variaveis,
optou-se pela apresentagdo de médias e respectivo desvio-padrdo no lugar de medianas e
intervalo interquartil, uma vez que as médias e medianas apresentaram valores muito proximos
e a média ser uma medida de tendéncia central de maior e melhor compreensao para o leitor da
area clinica.

Para verificacdo do impacto da interven¢do educativa nos niveis pressoricos e graus de
adesdo ao tratamento, aplicou-se o teste de McNemar. J4 em uma analise de grupos ndo
pareados, para verificar diferencas significativas entre conhecimento prévio da doenga, nivel
pressorico e grau de adesdo realizou-se analise de regressao logistica e aplicou-se o teste de
Qui-quadrado. Também foi conduzida analise de regressao logistica para calcular associagao
entre varidveis sociodemograficas, estilo de vida, grau de conhecimento sobre a doenga e nivel
pressoérico, bem como graus de adesdo ao tratamento e controle do nivel pressorico. O nivel de

significancia adotado foi de uma margem de erro de 5% e Intervalo de Confianga de 95%.

Aspectos Eticos

Pacientes elegiveis foram questionados se concordavam em participar do estudo durante
visitas domiciliares realizadas por ACS, com a leitura e assinatura do TCLE antes da coleta de
dados. O projeto de pesquisa foi inscrito e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com

Seres Humanos, da Universidade Federal de Lavras (CAAE: 61285622.9.0000.5148).

Resultados
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O estudo foi conduzido em um municipio de pequeno porte, com uma populacio de
7.003 habitantes e renda mensal dos trabalhadores formais de 2,6 salarios-minimos entre
trabalhadores formais?®. Destes habitantes, 4.330 encontram-se cadastrados na Atencdo
Primaria do municipio, com atendimento por trés ESF. A média de idade foi de 65 anos, com
predominio de mulheres (67%). Do total dos pacientes que participaram do estudo, 85% nao
completou o ensino médio. No estudo foram incluidos 447 pacientes (46,85%) de 954
hipertensos cadastrados pela Atencdo Primdria do municipio, que aceitaram participar do
estudo. Na Tabela 1 apresenta-se o perfil sociodemografico, clinico, epidemioldgico e de

percepcao da doenca da populagdo de pacientes hipertensos amostrados.

Tabela 1 - Perfil sociodemografico, clinico, epidemiolédgico e percepcao da doenca da
populacdo estudada (N = 447).

Variaveis Sociodemograficas N (%) Variaveis Clinico-Epidemioldégicas N (%)

Sexo Tempo de pressio alta

Homem 147 (33,0) >S5 anos 46 (10,3)

Mulher 298 (67,0)  5-10 anos 93 (20,8)
>10 anos 264 (59,1)

Idade Tempo de tratamento

45 a 60 anos 144 (33,4) <5 anos 41 (9,2)

61 a 79 anos 230(53,4) S5al0anos 97 (21,7)

> 80 anos 57 (13,2) > 10 anos 260 (58,2)

Escolaridade N° de anti-hipertensivos

Analfabeto 33(7,9) 1 medicamento 90 (20,1)

Fundamental incompleto 190 (45,5) 2 a3 medicamentos 237 (53,0)

Fundamental completo 107 (25,6) 4 medicamentos 56 (12,5)

Médio incompleto 25 (6,0) 5 medicamentos ou mais 35(7,8)

Meédio completo 48 (11,5)

Ensino superior 15 (3,6)

Estado Civil Adesdo ao tratamento MMAS-8 - 1? visita

Solteiro(a) 64(14,8) Baixa adesao 50 (11,2)

Casado(a) 255 (58,9) Média adesdo 93 (20,8)

Divorciado(a) 20 (4,6) Alta adesdo 245 (54,8)

Viuvo(a) 92 (21,2) Adesdo ao tratamento MMAS-8 - 27 visita 2% visita

Outro 2 (0,5) Baixa adesao 49 (11,0)
Mé¢dia adesdo 85 (19,0)
Alta adesdo 254 (56,8)

Profissao Nivel Médio da Pressao Arterial X (Sd)

Cargo diretor 11(2,5) PAS - 1% visita 129 (23,2)

Trabalho formal 11(2,95) PAS - 2% visita 129 (19,4)

Trabalho informal 193 (43,2) PAD - 1% visita 82 (12,9)
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Aposentado(a) 185 (41,4) PAD - 2*visita 82 (11,9)

Outro 22 (4,9)

IS-Il:f familia sabe que vocé tem Faz consulta de rotina

Sim 435 (99.5) Sim 163 (37,6)
Nao 2(0,5) Nao 271 (62,4)

Considera HA uma doenc¢a Dificuldade de conseguir medicacio

Sim 415 (94,5) Sim 66 (15,1)

Nao 24 (5,5) Nao 370 (84,9)

Conhece maleficios da HA Troca os remédios por conta propria

Sim 397 (90,0) Sim 29 (6,6)

Nio 44 (10,0) Nao 408 (92,7)
Nao se aplica 3(0,7)

Tem conhecidos com sequelas Interrompe tratamento ao ingerir alcool

Sim 361 (82,4) Sim 32(7,2)

Nio 77 (17,6) Nio 240 (53,7)
Nao se aplica 167(38,0)

HA ¢ principal causa de DCV Pratica de atividade fisica

Sim 383 (87,6) Raramente ou nunca 318 (72,4)

Nao 54 (12,4) 1 ou 2 vezes por semana 56 (12,8)
3 ou mais vezes por semana 65 (14,8)

Tratar reduz complicacdes Tem suporte familiar para tratamento

Sim 427 (97,3) Sim 435 (99.5)

Nio 12 (2,7) Nao 2 (0,5)

Importancia de seguir

orientacdo médica

Sim 435(99,5) Sim 253 (58,0)

Nio 2(0,5) Nao 183 (42,0)
Fonte: Elaborada pelos autores (2024).

Tem suporte de amigos ou vizinhos

O questionario inicial trazia questdes relacionadas aos fatores de adesdo e causas de
abandono ao tratamento farmacoldgico da hipertensdo arterial, com perguntas relacionadas a
percepgdo e conhecimento sobre a doenga. Na primeira visita, os pacientes que responderam
afirmativamente a pergunta: ‘Vocé sabia que a pressao alta ¢ a principal causa de morte por
derrame ou infarto?’ apresentaram maior chance de controle da pressao arterial sistolica (Odds
Ratio [OR] = 1,8; Intervalo de Confianca de 95% [IC 95%] 1,1 - 3,4; p=0,003). Esta associa¢ao
pode estar relacionada ao fato que as doengas cardiovasculares representadas pelo [AM e AVC
sdo as mais frequentes causas de morte em nosso pais, gerando uma preocupagdo maior com
autocuidado quando se reconhece a hipertensdo arterial como mais conhecido fator de risco

para ocorréncia desses dois eventos.
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Outro fator em destaque ¢ a relagdo de melhor alcance do controle da pressdo arterial
em pacientes que compareceram com maior frequéncia em consultas de rotina com o médico
assistente da aten¢do primaria. Neste quesito, observou-se associacdo com significancia
estatistica tanto no controle da pressao arterial sistolica média (OR= 2,1; IC (95%) 1,3- 3,3; p=
0,001), quanto no controle da pressdo arterial diastolica média (OR=2,0; IC (95%) 1,3- 3,2; p=
0,003). Pode-se afirmar que, visitas frequentes aos médicos aumentam a ades@o ao tratamento
medicamentoso e aquela relacionada a adequagdes no estilo de vida.

Ao se realizar analise de regressdo logistica tomando-se por exposicao a adesdo ao
tratamento, e por desfecho o controle do nivel pressorico, dentre os pacientes com alta adesao
medicamentosa na avaliagdo de Morisky detectada na primeira visita feita pelos ACS,
observou-se uma probabilidade 1,5 vezes maior de controle do nivel pressoérico (OR = 1,57; p
=0,002). A associacao significativa entre estes dois eventos desapareceu na visita realizada 30
dias apds a primeira aferi¢do da pressdo arterial e orienta¢des realizadas pelos ACS.

Do grupo de pacientes com alto grau de ades@o ao tratamento na primeira visita, houve
um aumento de 3,54% na segunda visita aos 30 dias. Este dado mostra a importancia de atingir
a alta adesdo medicamentosa, pois a tendéncia € que esses pacientes permanecam em um
tratamento ininterrupto. Ja naqueles pacientes com baixa e média adesdo medicamentosa na
primeira visita, foi observado uma queda de 6%, provavelmente com pacientes migrando para
o grupo da alta adesao.

Considerando ainda que dentre os pacientes hipertensos controlados, aqueles com a PAS
abaixo de 140 mmHg, foi evidenciado um aumento da taxa de controle da HA de 308 pacientes
que representam 70,2% dos pacientes hipertensos avaliados na primeira consulta para 330
pacientes, com alcance de 75,2% na segunda aferi¢do, com significincia estatistica (p=0,017).
Desta forma, houve um aumento de 6,6% de controle da PAS em pacientes submetidos a
intervencao educativa. Em relacdo a PAD, considerada controlada com valores abaixo de
90mmHg, foi possivel observar um aumento do controle da HA de 313 pacientes que
correspondem a 71,3% na primeira avalia¢do para 341 pacientes na segunda visita, atingindo
taxa de controle de 77,7% (p=0,012). Da mesma forma do que foi observado na PAS, também

houve um aumento de 8,2% no controle da PAD.
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Tabela 2 - Comparagdo do nivel pressorico e grau de adesdo pela Escala de Morisky ao
tratamento por meio do Teste McNemar.

Variaveis Baseline Apés 30 dias p valor

Nivel pressorico

PAS > 140 131 (29,8) 109 (24,8)
PAS < 140 308 (70,2) 330 (75,2) 0017
PAD >90 126 (28,7) 98 (22,3)

0,012
PAS <90 313 (71,3) 341 (77,7)

Classificacdo Morisky

Alta adesdo 245 (63,1) 254 (65,5)
Média adesdo 93 (24,0) 85(21,9) 0,001
Baixa adesdo 50 (12,9) 49(12,6)

Fonte: Elaborada pelos autores (2024).

Como pode-se observar, houve um aumento da taxa de controle em 6,6% dos niveis
tensionais entre a primeira e segunda visita, na pressao arterial sistolica (PAS) dos hipertensos
(»=0,017) e um aumento de 8,2% no controle da pressdo arterial diastdlica (PAD) de
hipertensos (p=0,012).

Na tabela 3, apresenta-se analise de comparacao de grupos nao pareados, em funcao das
respostas dadas ao questionario apresentado no Apéndice A. Para essa analise, foi pressuposto
que a percepcdo da doenga e a propria pergunta sobre essas questoes induz a uma reflexao sobre

possiveis complicagdes cardiovasculares e o beneficio do tratamento.
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Tabela 3 - Avaliagdo da percep¢ao de doengas e fatores que impactam a adesdo
medicamentosa (MMAS-8).

Baseline N (%) Ap6s 30 dias N (%)

Variaveis Alta Meédia Baixa Alta Média Baixa
Adesao Adesao Adesao P Adesao Adesao Adesao

Vocé sabe o mal que a presséio
alta pode causar?

Sim 228 78 44 234 74 42
(65.1%) (22.3%) (126%) (434 (66:9%) (QL1%) (12.0%) 00
~ 17 15 6 ’ 20 11 7 ?
Nao (44,7%) (39,5%) (15,8%) (52,6%) (28,9%) (18,4%)
Vocé tem algum familiar, amigo
ou conhecido que teve derrame ou
infarto?
Sim 207 64 44 204 67 44
(65.7%) (20.3%) (14.0%) (0, (648%) (213%) (140%) o,
~ 36 28 6 ’ 48 17 5 ’
Nao (51.4%) (40,0%)  (8,6%) (68,6%) (24,3%) (7,1%)
Vocé sabia que a pressdo alta é a
principal causa de morte por
derrame ou infarto?
Sim 223 75 37 232 69 34
(66,6%) (22,4%) (11,0%) 0.001 (69,3%) (20,6%) (10,1%) <
~ 19 18 12 ’ 19 16 14 0,001
Ndo (38,8%) (36,7%) (24,5%) (38,8%) (32,7%) (28,6%)
Vocé acredita que o tratamento
da pressao alta reduz a chance de
vocé ter um infarto ou derrame?
Sim 240 91 45 252 80 44
(63,8%) (24,2%) (12,0%) 0.056 (67,0%) (21,3%) (11,7%) 0.001
~ 5 2 4 ’ 2 4 5 ’
Ndo 45,5%) (18.2%) (36,4%) (182%) (36,4%) (45,5%)
Vocé vai as consultas de rotina
para controle da pressiao?
Sim 100 31 9 102 28 10
(71,4%)  (22,1%)  (6,4%) 0.006 (72,9%) (20,0%)  (7,1%) 0.023
Nio 140 60 41 ’ 147 56 38 ’
(58,1%) (24,9%) (17,0%) (61,0%) (23,2%) (15,8%)
Vocé para de tomar os remédios
de pressio quando bebe bebida
alcoolica?
Sim 14 6 6 14 7 5
(53.8%) (23.1%) (23,1%) o0, (53.8%) (26.9%) (192%) (0,
Nio 155 47 18 ’ 161 44 15 ’
(70,5%) (21,4%)  (8,2%) (73,2%)  (20,0%)  (6,8%)
Vocé para de tomar os remédios
de pressdo quando bebe bebida
alcodlica?
Sim 14 6 6 14 7 5
(53.8%) (23,1%) (23,1%) (53.8%) (26,9%) (19.2%
~ 155 47 18 161 44 15
Ndo 705%) 14%) 82%) 0% (13200 200%) (68%) 00!
~ . 75 39 26 78 33 29
Ndo se aplica (53,6%) (27.9%) (18.6%) (55,7%) (23.6%) (20,7%)
Sua familia te ajuda no
tratamento, por exemplo,
diminuindo o sal na comida na
hora de cozinhar?
Sim 218 73 31 < 222 65 35 <
(67,7%) (22,7%) (9,6%) 0,001  (68,9%) (20,2%) (10,9%) 0,001
Nio 22 16 13 24 18 9
(43,1%) (31,4%) (25,5%) 47,1%) (35,3%) (17,6%)
~ . 3 2 6 5 1 5
Ndo se aplica (27.3%)  (23.7%)  (54.5%) (45.5%)  (9.1%)  (45.5%)

Fonte: Elaborada pelos autores (2024).
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Discussao

A hipertensao arterial sistémica ¢ considerada o principal fator de risco modificavel para
doencas cardiovasculares e pode ser controlada com modificagdes no estilo de vida e tratamento
medicamentoso adequado. A OMS reconhece esta condicdo como um importante ponto de
interferéncia para saude mundial, principalmente em paises em desenvolvimento, nos quais o
controle nio atinge niveis satisfatorios*. Neste cenario, ¢ importante buscar agdes que
melhorem o controle da HA, com um beneficio comprovado da morbidade e mortalidade®.

Atualmente com medicacdes eficazes e com baixas reagdes adversas e disponiveis em
farmécias populares, uma baixa adesdo medicamentosa ¢ um importante limitador para o
controle da HA, tornando-se estrategicamente um bom ponto de interven¢io?!>*. Estudos
mostram que a adesdao tem uma clara relagdo com nivel de escolaridade e o autocuidado ¢ maior
em populagdes com maior nivel sociocultural®*.

O Brasil ¢ um pais de diferencas, contendo uma parcela da populacio que se assemelha
a paises desenvolvidos com bom acesso a saude e controle das doencas cronicas, porém ha
necessidade de acolher um grupo mais numeroso com baixas taxas de controle de HA e pouca
informagdo sobre a doenga. Deste modo, foi elencada uma abordagem educativa aos pacientes
hipertensos atendidos na aten¢do primaria de um municipio de pequeno porte, visando
quantificar taxas de controle de HA por intermédio de visitas realizadas com ACS. Houve a
preocupacao em criar uma metodologia de intervengao que fosse de baixo custo e que pudesse
ser replicada facilmente em outros municipios que contemplem a Estratégia da Satde da
Familia.

As medidas educativas foram realizadas por um questionario aplicado por ACS
capacitados em oficinas sobre o tema HA. O questiondrio inicial estimula uma reflexdo a
respeito da HA como condi¢do cronica, que ¢ prevalente e que atinge bons resultados na
prevencao cardiovascular quando controlada.

Importante ressaltar que esse municipio estudado ¢ conveniado com uma Universidade
Federal, sendo deste modo contemplada com um ambulatorio de cardiologia composto por trés
professores em atendimentos semanais conjuntamente a estudantes do quarto ano de graduagao
de medicina. Este fato pode justificar a taxa de controle de HA em torno de 70%, o que supera
os dados do territério nacional (TABELA 2). As entrevistas pelos ACS seguiram a cronologia
usual de visitas domiciliares definidas pelo ESF e a coordenacao da enfermagem, envolvendo
447 pacientes hipertensos (46,85% dos hipertensos cadastrados no municipio), outro fator que

pode justificar essa alta adesdo inicial, por ndo se tratar de amostra aleatoria. Nao obstante,
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esses possiveis vieses ndo invalidam os resultados deste estudo, uma vez que a busca ativa e
uma maior aproximacao de hipertensos apartados dos servigos de saude pode gerar impacto
ainda maior nos percentuais de pacientes controlados. Ressalta-se ainda que houve uma
coerente observagdo entre as taxas de controle e o nimero de anti-hipertensivos utilizados que
pode corresponder aos estagios de HA e melhor aplicagdo das condutas recomendadas em
diretrizes. Ou seja, pacientes que entendem que a pressdo arterial elevada pode causar
maleficios, apresentaram maior adesao medicamentosa e consequentemente maiores taxas de
controle. Deve-se considerar que, em uma populacao com altas taxas de controle de HA, como
observadas neste municipio, as medidas de intervengdo podem ter sua relevancia menor que
naqueles locais onde as taxas de controle sdo menores.

Estes valores atingidos com medidas educacionais aos pacientes e aplicaveis em
estruturas de ESF, pode ser comparado ao efeito que uma medicagdo anti-hipertensiva pode
proporcionar ao paciente, mostrando que a abordagem para hipertensos deve buscar pontos
frageis que impactam na compensacdo da doenga e abordagem multiprofissional que ja integra

a atencao primaria.

Conclusao

A intervencao educativa em pacientes atendidos pela atengao primaria ¢ uma importante
estratégia para aumentar a adesdo medicamentosa e levar os hipertensos a atingirem as metas
pressoricas recomendadas em diretrizes. O método ¢ de baixo custo e replicavel a outros

municipios que contemplam a ESF.
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APENDICE A - Instrumentos utilizados para a coleta de dados

Lista de Verificacao:
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1? visita:
Data: /] Responsavel:
(_ ) | Apresentar ao paciente o proposito da pesquisa a ser realizada.
() | Fazer o convite para participar do estudo: () sim ( ) ndo
() | Preencher o TCLE: uma via para o participante e outra para ser arquivada na pasta
do paciente.
() | Preencher a folha: “Fatores de adesdo e causas de abandono ao tratamento
farmacologico da hipertensdo arterial.”
() | Preencher a folha: “Avaliagdo 1 - Escala de Adesao Terapéutica de Oito Itens de
Morisky (MMAS-8).”
() | Preencher a primeira parte da folha: “Afericdo da pressao arterial e contagem de
medicamentos.”
() | Conversar com o paciente sobre seu tratamento.
2% visita:
Data:  / / Responsavel:
() | Conversar com o paciente sobre seu tratamento.
() | Preencher a folha: “Avaliagdo 2 - Escala de Adesao Terapéutica de Oito Itens de
Morisky (MMAS-8).”
() | Preencher segunda parte da folha: “Afericdo da pressdo arterial e contagem de

medicamentos.”
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Dominios Fatores Resultados
Relacionados ao Sexo () Masculino ( ) Feminino
perfil Idade ( ) anos
sociodemografico Estado civil

Escolaridade

anos completos de estudo

Mora sozinho(a) ?

( )Sim ( )Nao

Profissdo

Relacionados ao
paciente

Percepgdo da doenga
1. Voceé considera que a pressdo alta ¢ uma
doenca?
2. Hé quanto tempo vocé tem a pressdo alta?

( )Sim ( )Nao

() anos () meses

Conhecimento da doenga e tratamento
1. Vocé sabe o mal que a pressdo alta pode
causar?
2. Vocé tem algum familiar, amigo ou conhecido
que teve derrame ou infarto?
3. Voce sabia que a pressdo alta ¢ a principal
causa de morte por derrame ou infarto?

( )Sim ( )Nao
( )Sim ( )Nao

( )Sim ( )Nao

1. Vocé acredita que o tratamento da pressao alta
reduz a chance de vocé ter um infarto ou
derrame?

2. Vocé acha que para o tratamento ter efeito é
importante tomar os remédios da forma que o
médico explicou?

( )Sim ( )Nao

( )Sim ( )Nao

Vocé troca seus remédios de pressdo por conta propria?

( )Sim ( )N&do ( )NSA

Vocé sabe certinho o horario e os comprimidos que tem
que tomar para controlar a pressio?

( )Sim ( )Nao

Vocé vai as consultas de rotina para controle de pressao
ou s6 quando sente mal?

() Vou de rotina
() S6 quando sinto mal

Vocé confia no médico que te atende no postinho?

( )Sim ( )Nao

Relacionados a
doenca

Vocé tem dificuldade para conseguir os seus remédios
de pressdo?

( )Sim () Nao

Relacionados ao
uso de substancias

Vocé para de tomar os remédios de pressdo quando bebe
bebida alcodlica?

( )Sim ( )Nio ( )NSA

Relacionados aos
problemas sociais

Amigos, vizinhos ou outras pessoas te ajudam a
entender e controlar sua pressido?

( )Sim ( )Nao

1. Sua familia sabe que vocé ¢ hipertenso?

2. Eles te ajudam no tratamento, por exemplo,
diminuindo o sal na comida na hora de
cozinhar?

( )Sim ( )Nao

( )Sim ( )Nio( )NSA

Tratamento

Vocé realiza atividade fisica

5 ou mais vezes por semana
De 3 a 4 vezes por semana
De 1 a 2 vezes por semana
Raramente ou nunca

Numero de medicamentos por dia

() medicamentos/dia

Numero de anti-hipertensivos por dia

() anti-hipertensivos/dia

Tempo de tratamento anti-hipertensivo

( )anos ( ) meses

NSA = ndo se aplica.
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Visita 1 Afericio da pressdo arterial

Data: / / Responsavel pela aferi¢do:

HORA: HORA: HORA:

PA: / PA: PA: /

N° de comprimidos anti-hipertensivos que DEVERIAM ter sido tomados desde tltima consulta:

N° de comprimidos anti-hipertensivos que foram TOMADOS desde ultima consulta:

Visita 2 Aferi¢cido da pressdo arterial

Data:  / / Responsavel pela aferi¢do:

HORA: HORA: HORA:

PA: / PA: PA: /

N° de comprimidos anti-hipertensivos que DEVERIAM ter sido tomados desde ultima consulta:

N° de comprimidos anti-hipertensivos que foram TOMADOS desde ultima consulta:

Visita 3 Aferi¢cido da pressdo arterial

Data:  / / Responsavel pela afericéio:

HORA: HORA: HORA:

PA: / PA: PA: /

N° de comprimidos anti-hipertensivos que DEVERIAM ter sido tomados desde ultima consulta:

N° de comprimidos anti-hipertensivos que foram TOMADOS desde ultima consulta:
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1). Vocé as vezes esquece de tomar os seus remédios para | () Sim ( ) Nao
pressao?
2). Nas duas ultimas semanas, houve algum dia em que ( )Sim ( )Nao
vocé ndo tomou seus remédios para pressdo alta?
3). Vocé ja parou de tomar seus remédios ou diminuiu a ( )Sim ( )Nao
dose sem avisar seu médico porque se sentia pior quando
os tomava?
4). Quando vocé viaja ou sai de casa, as vezes esquece de | ( ) Sim ( ) Nao
levar seus medicamentos?
5). Vocé tomou seus medicamentos para pressao alta ( )Sim ( )Nao
ontem?
6). Quando sente que sua pressao estd controlada, vocé as | ( ) Sim ( ) Nao
vezes para de tomar seus medicamentos?
7). Vocé ja se sentiu incomodado por seguir corretamente | () Sim ( ) Nao
0 seu tratamento para pressao alta?
8). Com que frequéncia vocé tem dificuldades para se () Nunca
lembrar de tomar todos os seus remédios para pressao? () Quase Nunca
( ) As Vezes
() Frequentemente
() Sempre
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