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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1  Hipertensdo arterial sistémica e aspectos epidemioldgicos

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é uma doenca crénica multifatorial que se
caracteriza por niveis pressoricos elevados e sustentados, sendo os valores maior ou igual a
140 mmHg sistolica e/ou 90 mmHg diastolica. Constituindo um importante fator para o
desenvolvimento de doencgas cardiovasculares (DCV) e cerebrovasculares no mundo, a HAS
acomete hoje mais de um bilh&o de pessoas e é a maior causa de infarto agudo do miocérdio,
de acidente cerebral encefalico e de doenca renal cronica (Diretriz Brasileira de Cardiologia,
2016); estima-se que 18% das mortes (9,4 milhdes) e 162 milhdes de anos de vida perdidos
foram atribuidas ao aumento da pressao arterial em 2010 (Organizacdo Pan Americana da
Saulde, 2019).

A tendéncia de mortalidade por HAS no Brasil no periodo de 1980 a 2012 apresentou
crescimento em todas as faixas etarias quando comparado a outras causas como DCV e
doencga cerebrovascular, com excecdo de causas externas (VILLELA at El, 2016). Segundo
DATASUS (2018), em 2013 ocorreram 1.138.670 ébitos, sendo 29,8% decorrentes de DCV;
na populacdo Norte americano no ano de 2015, foi evidenciado que 69% dos pacientes com
primeiro episddio de infarto agudo do miocardio (IAM) apresentavam o diagnéstico de HAS
e a contribuicdo desta para a mortalidade cardiaca foi de 45% (DBC, 2016). O Brasil ocupa o
sexto lugar entre os paises com a mais alta taxa de mortalidade por doencas cardiacas,
infartos e hipertensdo arterial, entre homens e mulheres de 35 a 74 anos (Sociedade
Brasileira de Hipertensdo - SBH, 2018).

A HAS vem apresentando aumento significativo no diagndstico, principalmente na
populacdo idosa; numa andlise de pesquisa nacional, em 2013 a prevaléncia de HAS
autorreferida foi de 21,4% sendo maior em mulheres e representando 55% em individuos
com mais de 75 anos (ANDRADE et a, 2015); quando comparado com dados da Sociedade
brasileira de cardiologia (SBC, 2018), observamos que esse valor atingiu 32,5% da

populacéo brasileira em 2017,sendo mais de 60% na populag&o idosa.

Determinante de grande carga econdmica sobre o sistema de salude e a economia
mundial em geral, a HAS contribui para os gastos em virtude de custos médicos diretos,

custos indiretos associados a perda de produtividade, mortalidade e impacto negativo da
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doenca no produto interno bruto das nagdes. Os custos médicos diretos estdo associados as
despesas para prevenir e tratar a HAS e suas complicagdes como, por exemplo, atendimento
ambulatorial e hospitalar, medicamentos, suprimentos médicos e cuidados em longo prazo
(Organizacdo Mundial da Saude, 2018); segundo a SBC (2017), a HAS junto com o Diabetes
mellitus apresentou uma perda estimada US$ 4,18 bilhdes entre 2006 e 2015 e suas
complicagdes como as DCV, foram responsaveis por alta frequéncia de internacbes, com

custos econdmicos elevados.

Sabendo de todas as complicagbes que a HAS pode levar, que as associacfes com
outras patologias como DM2 e dislipidemias sdo frequentes e aumentam a morbidade e
mortalidade, além dos altos custos que seus efeitos deletérios causam sobre o sistema de
salde e economia, observa-se que muitos dos fatores que levam ao desenvolvimento da
patologia sdo modificaveis. Dentre esses se encontram 0 excesso de peso, ingestdo de sal e
alcool, sedentarismo e fatores socioeconémicos como a escolaridade; os fatores de risco néo

modificaveis sdo idade, genética, raca e sexo (DBC, 2016).

A HAS é de facil diagndstico e se bem tratado o paciente tem grandes chances de
viver com tranquilidade desde que haja um eficaz controle. Somente a medicacdo néo
controla os indices pressoricos, ha necessidade de mudancas no cotidiano do paciente
incluindo héabitos alimentares e exercicios fisicos, entretanto a realidade em que estamos
inseridos ndo € a melhor, pois a alimentacdo adequada e a pratica de exercicios ndo fazem
parte da rotina do brasileiro hipertenso, ndo da sua maioria. O que se percebe é que a falta de
medicamentos e de profissionais para os atendimentos na rede basica de salude fazem com que
muitos pacientes abandonem o tratamento; foi observado que dos 383 pacientes cadastrados
no programa HIPERDIA, a adesdo medicamentosa foi de 54,3% e apenas 33,7% estava com a
pressdo arterial (PA) controlada (SOUZA et al, 2014).

Num projeto realizado no instituto de cardiologia do Rio Grande do Sul foi avaliado o
conhecimento e as praticas de 221 pacientes ambulatoriais sobre alimentos ricos em sodio.
Em relacdo ao padréo alimentar, 62% utilizava temperos prontos para o preparo das refeicdes;
0 estudo concluiu que o conhecimento sobre prevencdo da HAS e alimentos ricos em sédio

foi considerado insuficiente (Teixeira ET AL, 2016).

Conhecendo os beneficios da atividade fisica sobre 0s niveis pressoricos, foi realizada
uma pesquisa em ratos com o objetivo de avaliar o impacto desse fator modificavel sobre a
PA, na analise dos resultados observou-se que o treinamento fisico atenua a atividade

simpatica e melhora a morfometria das arteriolas esplénicas (LEMOS et AL, 2018). Numa
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avaliacdo da base populacional da capital do estado do Mato Grosso, a prevaléncia geral de
sedentarismo foi de 75,8% (DBC, 2016), corroborando a realidade da populagdo hipertensa

quanto ao baixo nivel de habitos saudaveis.

Segundo a DBC (2017), observa-se que individuos insuficientemente ativos (adultos
que ndo atingiram pelo menos 150 minutos semanais de atividade fisica considerando o lazer,
o trabalho e o deslocamento) representam 46,0% dos adultos, sendo o percentual
significantemente maior entre as mulheres (51,5%). Houve diferenca nas frequéncias de
insuficientemente ativos entre faixas etarias, com destaque para idosos (62,7%), para adultos

sem instrucdo e com nivel de escolaridade fundamental incompleto (50,6%).

Sabemos que o sedentarismo cresce entre criancgas e adultos jovens pelas facilidades e
atrativos das tecnologias como celulares que facilitam transacdes, a troca de brincadeiras de
rua por videogames e as mas qualidades de alimentos fornecidos e consumidos; segundo a
OMS, ao menos 14 milhdes de criangas menores de 5 anos sdo obesas ou apresentam
sobrepeso, sendo que o maior aumento da taxa esta em paises com média e baixa renda
socioeconémica (SILVA at el, 2017). Num estudo realizado em Aracaju, foi levantada a
relagdo entre os habitos alimentares e o sedentarismo entre alunos de uma escola particular, e
na comparac¢do dos dados antropométricos a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi de 48%
em meninos e 37% em meninas e a maioria das criangas apresenta maior tempo gasto em
atividades com jogos eletronicos (64,2%) (JUNIOR at el, 2016). Cientes dos fatores de risco
modificaveis que desenvolvem a HAS reforcam-se a necessidade de implantacdo de politicas
voltadas para a prevencdo, pois agravo da patologia contribui para a morbimortalidade.

Vale ressaltar que o surgimento dos agravos da HAS encontra se intimamente
relacionados com controle pressorico insatisfatorio e a baixa adesdo medicamentosa; na
analise de uma pesquisa, observou-se que ndo frequentar assiduamente as consultas, utilizar
mais de duas medicBes de PA para controle pressorico e ndo possuir convénio particular
aumentava a ndo adesdo medicamentosa; as menores taxas de adesdo se encontravam nas
populacbes de baixos niveis educacionais. O abandono ao tratamento foi principalmente

relacionado a cronicidade da doenca e a falta de sintomas (BARRETO, 2015).

Outros fatores relacionados a ndo adesdo sdo caracteristicas individuais do paciente, a
doenca em si, a0 nimero excessivo de medicamentos utilizados e interacdo entre o paciente e
os profissionais de saude; o paciente pode ter dificuldades na interpretacdo quanto ao uso
regular dos medicamentos, pela auséncia de sintomas visiveis ou falta de compreensédo sobre

0 curso da doenca. Entre as estratégias testadas para melhoras os indices de adesdo
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medicamentosa, estdo educacdo do paciente e qualificacdo do profissional da saude,
adequacdo dos esquemas de tratamento e melhor comunicacgéo ao pacientes (TAVARES nul,
2016).

1.2 Classificacéo e diagnostico da pressao arterial

A classificagdo da PA se da pelos niveis pressoricos e estes variam conforme a
abordagem de cada instituicdo ou pais e se modificam de acordo com os resultados de novos
estudos. Na Ultima diretriz brasileira de hipertensdo publicada em 2017, é considerado como
paciente normotenso quando as medidas de consultorio sao < 120/80 mmHg e as medidas fora
dele (Monitorizagdo Ambulatorial Pressdo Arterial ou Monitorizagdo Residencial Pressdo
Arterial) confirmam os valores em vigilia < 135/85 mmHg ¢ MAPA de 24h < 130/80 mmHg.
A Pré Hipertensdo caracteriza-se por valores pressoricos sistolicos entre 121 e 139 e/ou
valores pressoéricos diastélico entre 81 e 89 mmHg (DBC, 2016). Numa pesquisa sobre a
populacdo quilombola no sudoeste da Bahia, observou-se que individuos vulneraveis
socialmente estdo mais propensos a desenvolver HAS e suas comorbidades devido as
dificuldades de acesso aos servicos de saude, nos resultados da pesquisa foi evidenciado que a
prevaléncia de HA foi de 55% e os fatores de risco como obesidade e educacédo estdo sempre

ocupando a maior parte das fatias do risco total (BEZERRA et al, 2017).

Quando diagnosticado com HAS, o paciente entdo é classificado entre estagios que
variam de 1 a 3, esses estdo associados ao progndstico da HAS e as condutas a serem
tomadas. Esses estagios sdo classificados por valores de PA sistdlica que variam de 140 a
maior que 180, sendo maior que esse, classificado como estagio 3; os valores de PA diastélica
variam de 90 a 99 para estagio 1, entre 100 e 109 estagio 2 e acima de 110 em estagio 3
(DBC, 2016).

Entre as alteragbes dos niveis pressoricos, existem os casos de valores alterados no
momento da consulta e normais fora do consultorio, chamado de efeito do avental branco; a
hipertensdo do avental branco (HAB) é a situagdo clinica em que valores pressoricos séo
anormais no consultério e quando o paciente ¢ acompanhado por MAPA ou MRPA, os
valores se apresentam normais; a prevaléncia global da HAB ¢é de 13% e atinge cerca de 32%
dos hipertensos (DBC, 2016). Urgéncia (UH) e emergéncia hipertensiva (EH) s&o
classificacbes que norteiam o tratamento rapido para pacientes com risco elevado; A UH se
apresenta como elevacdo acentuada da PA associada a sintomatologia, porem ndo hé lesao de

orgao alvo e a diferenca de EH se da por lesdo de 6rgdo alvo. Alguma sintomatologia como
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cefaléia, dor toracica atipica, dispnéia, estresse psicoldgico agudo e sindrome de panico
associados a PA elevada se caracteriza como uma pseudocrise hipertensiva (DBC, 2016).

A abordagem ao paciente com valores pressoricos para UH e EH se d& por tratamento
mais intenso, ou seja, farmacos de acdo rapida, o que difere da maioria dos medicamentos
prescritos para o controle diario, de acdo mais prolongada e inicio de efeito mais tardio (DBC,
2016). Em um dos poucos estudos sobre abordagem a elevacdo aguda da PA, SILVA et el
(2008) observaram que apenas 16% houve critérios para caracterizacdo de uma crise
hipertensiva, sendo todos esses classificados como urgéncias e a conduta médica foi
considerada adequada em 42,6%, ou seja, menos de 1/5 dos pacientes atendidos no pronto-
socorro com suposta crise hipertensiva apresentou critérios definidos para tal diagnostico e
conduta médica foi considerada adequada em menos da metade dos atendimentos. Nas
elevacdes agudas da HAS, a intervencdo imediata € essencial para a reducdo da morbidade e
da mortalidade decorrentes dessa complicacdo, incluindo as elevacGes observadas por

pacientes que se auto-aferem.

1.3 Rastreio da Pressdo arterial por medidores

O diagndstico da HAS ou o reconhecimento de um pico isolado se da através do
aparelho aferidor de pressédo arterial e para tal é necessario algumas precaucdes e orientacdes
para que ndo se perca o diagnoéstico ou ocorra um over medicamentoso. As primeiras
tentativas para descrever o fluxo sanguineo se deram por HipGcrates em 460 a.C. com a
descricdo do pulso arterial e posteriormente por Herofilo (300 a.C.) que era um anatomista
clinico e fundador da “doutrina do pulso”, 0 qual descreveu com exatiddo as pulsagdes,
correlacionando a sistole e a diastole com 0s sons musicais e considerou ser 0 pulso um
fendmeno que ocorre dentro dos vasos. A primeira diferenca da pressdo sanguinea entre 0s
vasos foi representada pelo pintor renascentista, Giovanni Di Paolo (1403-1483) na obra
decapitagéo de Sdo Jodo Batista, onde mostrou vasos jorrando e outros gotejando; no final do
século XVI, o médico veneziano Santorio inventou o pulsilogium na primeira tentativa de

registrar o a frequéncia e variagdes do pulso (arquivo brasileiro de cardiologia, 1996).

A afericdo da oscilagdo da pressdo ocorreu no final do século XVII e inicio do
seguinte, quando o inglés Stephen Hales fez a primeira medicdo da PA de um animal com a
improvisacdo de um longo tubo de vidro como mandmetro e assim descreveu, em 1733, seu

primeiro experimento:
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Em dezembro, eu imobilizei uma égua de 14 anos com 1,4m de altura, que tinha
uma fistula na sua virilha. Ndo era nem forte, nem fraca. Tendo aberto sua artéria
crural esquerda em cerca de 7,6 cm a partir de seu ventre, eu inseri um tubo de cobre
com 0,4cm de calibre e, através de um outro tubo de cobre que estava firmemente
adaptado ao primeiro, eu fixei um tubo de vidro de, aproximadamente, 0 mesmo
diametro, com 2,7m de comprimento. Entdo, soltando a ligadura da artéria, o sangue

subiu a 2,5m no tubo de vidro, acima do ventriculo esquerdo do coracgdo [...] quando
atingia sua maxima altura, oscilava 5, 7,5 ou 10cm ap6s cada pulsagio” (arquivo

brasileiro de cardiologia, 1996).

Com o decorrer das décadas, houve novos estudos que levaram a descobertas sobre o
fluxo sanguineo e ao aprimoramento do aferidor de PA, desde trocas do tubo de vidro para o
formato em U com mercurio (Hg) aos estudos que comprovaram que as pulsacfes também se
davam em artérias de menor calibre, levando ao desenvolvimento de técnicas menos
invasivas. Apos postulacdes de Karl Vierordt que, para se medir a PA de formas indireta e
ndo invasiva, era necessario que a pulsacao cessasse, foi apresentado no final do século XIX
por Samuel Sigfried Ritter von Basch aparelhos de medir a PA; o primeiro constava de uma
bolsa de borracha inflavel, cheia de 4gua, com um bulbo de Hg no seu interior, ligado a uma
coluna de Hg graduada, a bolsa de borracha comprimia a artéria radial, o que provocava
elevacdo na coluna de Hg. Outro modelo (1886) era do tipo anerdide e constava de bulbo
cheio de &gua, cujo lado era colocado sobre a artéria radial e a pressao assim exercida sobre o
bulbo era lida em um manémetro anerdide, graduado em até 24cm (arquivo brasileiro de
cardiologia, 1996).

Estudos, descobertas e aprimoramentos levaram ao desenvolvimento dos aferidos de
PA que encontramos na prética médica; atualmente existem no mercado brasileiro modelos e
marcas que sdo regulados pelo Inmetro, sendo que os disponiveis e mais utilizados séo
anerdides e digitais (Inmetro, 2019). Diante dos modelos existentes, ha poucos estudos sobre
a comparacdo dos valores da PA e entre os encontrados foram observados resultados
contraditérios. Num estudo transversal realizado em dois postos de saide com 569 pacientes
hipertensos, concluiu-se que as medidas de PA avaliadas pelos médicos apresentavam baixa
acuracia quando comparadas as medidas pela MAPA de 24 horas, independente do limiar
utilizado pelas diferentes diretrizes; no estudo foi proposto avaliar a concordancia entre as
PAS medidas por método convencional por medicos da atencdo primaria e por MAPA de 24
horas, foi observado precisdo dos valores em 54,8% para a PA aferida de forma convencional
quando comparada a obtida com a MAPA de 24 horas (GREZZANA et el, 2017).
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Analisando um estudo semelhante, foi abordado 721 pacientes e esses foram
solicitados a auto-medir a PA do braco e depois do pulso, as orientacdes foram aferir a PA em
casa todas as manhas e noites a mesma hora do dia por 7 dias consecutivos, por meio dos 2
dispositivos digitais, seguindo as instrucdes recebidas durante o treinamento. Quando se
comparou os valores auto-aferidos com as medicGes do consultério, observou-se que a PA
sistolica do consultério foi menor no pulso do que no brago; em contraste, em casa tanto a PA
sistélica como a diastélica foram mais elevadas no pulso do que no braco; o erro médio de
mensuracao sistolica foi 9,6 + 15,1 mmHg e o erro da medida diastolica foi 4,6 + 10,0 mmHog.
Foi sugerido que a discrepancia entre a diferenca na pressao arterial e no punho obtido nas
duas configuraces é provavelmente devido a um erro na auto-medicdo em casa, Seja por
déficit na memoria ou limitacdo que persistiu ap0s o ajuste para idade e ndo foi impedido por
anos de escolaridade (CASIGLIA et el, 2016).

Explorando outra pesquisa que teve como objetivo avaliar a correspondéncia entre as
medidas simultaneas da pressdo arterial (PA) pelo método auscultatério convencional e
método digital automatico, habitualmente utilizado na MRPA; constatou- se que a PA aferida
pelo método digital automatico apresenta boa concordancia com o método auscultatorio
convencional, pois os resultados mostraram que a diferenca média da PAS entre os dois
métodos foi de 1,9 mmHg e a diferenca da PAD de 0,5 mmHg (PAVAN et el, 2012).

Com resultados semelhantes ao estudo anterior, um grupo de adolescentes recebeu o
aparelno de medir a PA e instrucdo de como realizar a auto-afericdo seguindo as
recomendacdes da DBC; foram orientados a realizar duas medic¢des (com intervalos de trés
minutos) durante o dia (entre 06:00 e 10:00 h) e duas a noite (entre 18:00 e 22:00h) durante 6
dias, para um total de 24 leitura; nessa pesquisa observou-se que as medidas domésticas
(MRPA) apresentaram valores médios de PAS e PAD semelhantes aos valores diarios de
MAPA e inferiores aos valores de consultorio, levando a conclusédo que a MRPA ¢é uma opc¢éo
para confirmar diagnostico de hipertensdo arterial em adolescentes com PA de consultorio
elevada e pode ser usada como alternativa a MAPA (POVOA et el, 2017).

Quanto as orientacbes para 0 medidor de PA, a portaria do Inmetro estabelece que os
esfigmomandmetros devam ser verificados uma vez por ano por um érgdo da Rede Brasileira
de Metrologia Legal e Qualidade, sendo esta periodicidade também recomendada pela VII
Diretriz Brasileira de Hipertensdo. Num estudo transversal realizado em Belo Horizonte-
MG, foi avaliado o perfil dos medidores disponiveis em pronto atendimentos de hospitais
publicos e privados, dos 337 aparelhos avaliados foi observado inadequagdes dos
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equipamentos em relacdo a validagdo em 26% dos equipamentos, calibracdo vencida em 39%
e ndo correspondéncia de marca aparelho/bracadeira em 54%; conclui-se que 78% dos
esfigmomandmetros disponiveis nos servicos apresentavam inadequaces técnicas (MAIA et
el, 2017). A calibracdo exigida se deve ao fato de erros minimos na afericdo da PA
conduzirem a valores que ndo correspondem a realidade do paciente ocasionando condutas

prejudiciais e ineficazes a saude do mesmo.

1.4 Etapas da afericéo

O diagndstico da PA exige aparelhos calibrados e técnica correta com orientacGes ao
paciente para que o valor represente niveis pressoricos confiaveis; as orientacdes ao longo dos
anos sofreram pequenas modificacbes apos a fisiologia estabelecida em estudos na prética
médica (arquivo brasileiro de cardiologia, 1996). A recomendacdo da DBC segue desde a
abordagem ao paciente a afericdo propriamente dita, desde avaliacdo da circunferéncia do

braco a necessidade de 3 -5 minutos de repouso. De acordo com a DBC, 2016:

Preparo do paciente: Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso de
3 a 5 minutos em ambiente calmo. Deve ser instruido a ndo conversar durante a
medicdo. Certificar-se de que o paciente ndo esteja com a bexiga cheia, praticou
exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos, ingeriu bebidas alcodlicas, café ou

alimentos e fumou nos 30 minutos anteriores.

Posicionamento: O paciente deve estar sentado, com pernas descruzadas, pés
apoiados no chdo, dorso recostado na cadeira e relaxado, o brago deve estar na altura
do coracdo, apoiado, com a palma da méo voltada para cima e as roupas ndo devem
garrotear o membro. Medir a PA na posic¢do de pé, apds 3 minutos, nos diabéticos,
idosos e em outras situacdes em que a hipotensdo ortostatica possa ser frequente ou

suspeitados.

Etapas para a realizagdo da medigdo: Determinar a circunferéncia do brago no ponto
médio entre acrdmio e olecrano; selecionar 0 manguito de tamanho adequado ao
brago; colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital;
centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial;
estimar o nivel da PAS pela palpagdo do pulso radial. Palpar a artéria braquial na
fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do estetoscopio sem compressao
excessiva; inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da
PAS obtido pela palpagdo; proceder a deflagdo lentamente (velocidade de 2 mmHg

por segundo).

Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e, ap6s,

aumentar ligeiramente a velocidade de deflagdo para determinar a PAD no
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desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff). Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg
abaixo do Ultimo som para confirmar seu desaparecimento e depois proceder a
deflacédo rapida e completa; se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar
a PAD no abafamento dos sons (fase 1V de Korotkoff) e anotar valores da
PAS/PAD/zero. Realizar pelo menos duas medic@es, com intervalo em torno de um
minuto, medicBes adicionais devera ser realizadas se as duas primeiras forem muito
diferentes e caso julgue adequado, considere a média das medidas. Medir a pressao
em ambos 0s bracos na primeira consulta e usar o valor do braco onde foi obtida a
maior pressdo como referéncia. “Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e

0 braco em que a PA foi medida.” (DBC, 2016)

Quanto aos profissionais que devem realizar as medidas de PA, ndo h& citacdo ou
indicacdo na DBC de 2016. Segundo o Conselho Regional de Enfermagem, a enfermagem é
exercida privativamente pelo enfermeiro, pelo técnico, pelo auxiliar e pela parteira,
respeitados os respectivos graus de habilitagdo; as atividades, incluindo afericdo de PA,
quando exercidas em instituicdes de salde, publicas e privadas, e em programas de saude,
somente podem ser desempenhadas sob orientacdo e supervisdo de Enfermeiro (BRASIL,
1987).

Em um dos poucos estudos existente sobre as etapas da aferi¢cdo da PA, VEIGA et el
(2003) concluiu que ha necessidade de implementar, entre os diferentes profissionais que
atuam na area da saude, atividades de educacdo permanentemente voltada a padronizacao da
medida da PA. No estudo, 105 profissionais da saude foram entrevistados e observados
diretamente por meio de lista de verificacdo utilizando-se os critérios descritos por Perloff.
Apos a realizagdo da medida da PA foi avaliado o nivel de concordancia entre a forma do
procedimento realizado e o recomendado, pode entéo observar que enfermeiros e auxiliares de
enfermagem realizaram 40% das etapas dos procedimentos recomendados para uma adequada
medida da pressdo arterial e nas demais categorias avaliadas, docentes de enfermagem e de
medicina, médicos, residentes e académicos de enfermagem os percentuais ficaram em torno
de 70%.

Sabendo que o seguimento e o acompanhamento dos valores pressoricos ap0s 0
diagnostico de HAS ¢ de grande importancia a satde do paciente, a DBC (2016) indica as
medicBes fora do consultorio por apresentar vantagens quanto ao maior nimero de medidas
obtidas, aos valores que refletem as atividades usuais dos examinados, reduzindo o efeito de
avental branco e o favorecimento ao maior engajamento dos pacientes. Os valores da PA fora
do consultério podem ser obtidos através da medicéo residencial da pressao arterial (MRPA),

com protocolo especifico, ou do MAPA de 24 horas, além de realizadas por equipamento dos



18

servicos de salde ou semi-automatico do préprio paciente, ou seja, a auto-afericdo (DBC,
2016). Num estudo que teve como objetivo avaliar o conhecimento de hipertensos sobre
niveis tensionais e cronicidade da hipertensdo, foi observado baixa prevaléncia de
conhecimento satisfatorio para a autonomia do portador de HAS no monitoramento dos niveis
pressoricos e para a manutengdo do tratamento continuo como forma de controle da presséo
arterial (MOTTER et el, 2015).

Numa andlise realizada no Departamento de Obstetricia e Ginecologia de um hospital
universitario, foram incluidas 100 gestantes na 12° semana gestacional; utilizou-se o sistema
ValidAid que consiste em uma cadeira com sensores de movimentos e uma tela que emite
comandos e monitoriza a¢Ges dos pacientes para reunir informacdes sobre auto-afericdo da
PA. Por meio de explicagdes ativas por profissionais, as gestantes foram orientadas sobre o
tempo de descanso antes da afericdo e ndo falar durante o procedimento; de forma passiva, as
participantes foram instruidas a sentar-se confortavelmente, o brago foi apoiado no nivel do
coracdo, com as costas apoiadas e pernas ndo cruzadas. Foi observado que 0s parametros
explicados verbalmente obtiveram niveis satisfatorios de adesdo de 99%, no entando,
recomendacdes aplicadas de forma passiva mostraram niveis baixos, 69% ndo cruzaram as

pernas e apenas 35% se mativeram com as costas apoiadas ( LINDAHL et el, 2017).

Faz-se necessario reconhecer que a afericdo da PA ndo € um ato puramente mecanico
e simplista, pois erros nas etapas e valores em discordancia levam a condutas errbneas
privando os pacientes de receber tratamento adequado, colocando-0s em situacdo de risco
para o desenvolvimento de lesGes em drgdos-alvo e ao diagnostico incorreto de hipertensdo

em normotensos, submetendo-os a tratamento desnecessario.
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3 NORMAS DE PUBLICACAO

Revista: arquivos brasileiros de cardiologia

1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arg Bras Cardiol) sdo uma publicacéo
mensal da Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no Cumulated Index Medicus da
National Library of Medicine e nos bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS,
Scopus e da SciELO com citacdo no PubMed (United States National Library of Medicine)

em inglés e portugués.

2. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o trabalho
néo ter sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra revista. Todas as
contribuices cientificas sdo revisadas pelo Editor-Chefe, pelo Supervisor Editorial, Editores
Associados e pelos Membros do Conselho Editorial. Sé sdo encaminhados aos revisores 0S
artigos que estejam rigorosamente de acordo com as normas especificadas. Os trabalhos
também sdo submetidos a revisdo estatistica, sempre que necessario. A aceitacdo sera na

originalidade, significancia e contribuigdo cientifica para o conhecimento da &rea.
3. Secoes

3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos séo feitos através de convite. Nao serdo

aceitos editoriais enviados espontaneamente.

3.2. Carta ao Editor: correspondéncias de contetdo cientifico relacionadas a artigos
publicados na revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para publicacdo. Os autores do

artigo original citado serdo convidados a responder.

3.3. Artigo Original: os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original na area

cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa experimental.

3.4. Revisoes: os editores formulam convites para a maioria das revisées. No entanto,
trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com historico de publicacdes na area
serdo bem-vindos. N&o serdo aceitos, nessa secdo, trabalhos cujo autor principal ndo tenha
vasto curriculo académico ou de publicacGes, verificado através do sistema Lattes (CNPQ),
Pubmed ou SciELO. Eventualmente, revisdes submetidas espontaneamente poderdo ser
reclassificadas como “Atualizacdo Clinica” e publicadas nas paginas eletronicas, na internet

(ver adiante).
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3.5. Comunicacgédo Breve: experiéncias originais, cuja relevancia para o conhecimento
do tema justifique a apresentacdo de dados iniciais de pequenas séries, ou dados parciais de

ensaios clinicos, serdo aceitos para avaliagéo.

3.6. Correlacdo Anatomo-Clinica: apresentacdo de um caso clinico e discussdo de

aspectos de interesse relacionados aos conteudos clinico, laboratorial e anatomo-patolégico.

3.7. Correlacdo Clinico-Radiografica: apresentacdo de um caso de cardiopatia
congénita, salientando a importancia dos elementos radiograficos e/ou clinicos para a
consequente correlagdo com os outros exames, que comprovam o diagnostico. Ultima-se dai a

conduta adotada.

3.8. Atualizacao Clinica: essa secdo busca focar temas de interesse clinico, porém com
potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos

com historico de publicacfes na area serdo aceitos para revisao.

3.9. Relato de Caso: casos que incluam descri¢fes originais de observacdes clinicas,
ou que representem originalidade de um diagndstico ou tratamento, ou que ilustrem situacdes
pouco frequentes na préatica clinica e que merecam uma maior compreensao e atencao por

parte dos cardiologistas serdo aceitos para avaliacéo.

3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa béasica, ou de exames
complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem, que esclarecam
mecanismos de doencas cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia,

diagnostico ou tratamento serdo consideradas para publicagdo.

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posi¢do ou opinido dos autores a respeito de um
tema cientifico especifico. Esta posi¢cdo ou opinido deve estar adequadamente fundamentada
na literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que irdo ser a base do parecer a ser

emitido.

4. Processo de submissdo: 0s manuscritos deverdo ser enviados via internet e sistema,

disponivel no enderego: http://www.arquivosonline.com.br/2013/submissao

5. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submisséo ao editor,
indicando a secdo em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima), declaracéo do autor de
que todos os coautores estdo de acordo com o conteudo expresso no trabalho, explicitando ou

ndo conflitos de interesse* e a inexisténcia de problemas éticos relacionados.


http://www.arquivosonline.com.br/2013/submissao
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6. Todos os manuscritos sdo avaliados para publicacdo no menor prazo possivel,
porém, trabalhos que merecam avaliagdo especial para publicagdo acelerada (“fast-track™)

devem ser indicados na carta de submissdo ao editor.

7. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustragdes devem
ser anexados em arquivos separados, na area apropriada do sistema. Figuras devem ter
extensdo JPEG e resolucdo minima de 300 DPI. As Normas para Formatacdo de Tabelas,
Figuras e Gréficos encontram-se em
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp /

http://publicacoes.cardiol.br/pub abc/autor/pdf/manual de formatacao abc.pdf

8. Conflito de interesses: quando existe alguma relacdo entre os autores e qualquer
entidade publica ou privada que pode derivar algum conflito de interesse, essa possibilidade
deve ser comunicada e serd informada no final do artigo. Enviar a Declaracdo de Potencial
Conflito de Interesses para revista@cardiol.br, colocando no assunto numero do artigo.

Acesse: http://www.arquivosonline.com.br/pdf/conflito de interesse abc 2013.pdf

9. Formulario de contribuicdo do autor: o autor correspondente devera completar,
assinar e enviar por e-mail (revista@cardiol.br — colocar no assunto niumero do artigo) os
formuléarios, explicitando as contribuicGes de todos os participantes, que serdo informadas no
final do artigo. Acesse:
http://www.arguivosonline.com.br/pdf/formulario_contribuicao_abc_2013.pdf

10. Direitos Autorais: os autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar para 0s
Arquivos, previamente a publicacdo, a declaracdo de transferéncia de direitos autorais
assinada por todos o0s coautores (preencher o formuldrio da pagina
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf e

enviar para revista@cardiol.br, colocando no assunto nimero do artigo).
11. Etica

11.1. Os autores devem informar, no texto e/ou na ficha do artigo, se a pesquisa foi
aprovada pela Comiss&o de Etica em Pesquisa de sua instituicdo em consoante & Declaracio
de Helsinki.

11.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, as normas estabelecidas no
“Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” (Institute of Laboratory Animal

Resources, National Academy of Sciences, Washington, D. C. 1996) e os Principios Eticos na


http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf
http://www.arquivosonline.com.br/pdf/conflito_de_interesse_abc_2013.pdf
http://www.arquivosonline.com.br/pdf/formulario_contribuicao_abc_2013.pdf
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Experimentagdo Animal do Conselho Nacional de Controle de Experimentacdo Animal
(CONCEA) devem ser respeitados.

11.3. Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem
indicar se os procedimentos seguidos seguiram os padrdes éticos do comité responsavel por
experimentacdo humana (institucional e nacional) e da Declaracdo de Helsinki de 1975,
revisada em 2008. Se houver divida quanto a realizacdo da pesquisa em conformidade com a
Declaragdo de Helsinki, os autores devem explicar as razfes para sua abordagem e
demonstrar que o corpo de reviséo institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidosos
do estudo. Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrfes éticos e
com o devido consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme Resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Satide do Ministério da Satde (Brasil), que trata do Codigo de Etica
para Pesquisa em Seres Humanos e, para autores fora do Brasil, devem estar de acordo com
Comittee on Publication Ethics (COPE).

12. Ensaios clinicos

12.1. O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e a Organizagédo
Mundial da Saude (OMS) acredita que é importante promover uma base de dados de estudos
clinicos abrangente e disponivel publicamente. O ICMJE define um estudo clinico como
qualquer projeto de pesquisa que prospectivamente designa seres humanos para intervengédo
ou comparacgéo simultanea ou grupos de controle para estudar a relacdo de causa e efeito entre
uma intervencdo médica e um desfecho relacionado a saude. As intervencbes meédicas
incluem medicamentos, procedimentos cirurgicos, dispositivos, tratamentos comportamentais,

mudancas no processo de atendimento, e outros.

12.2. O nuamero de registo do estudo deve ser publicado ao final do resumo. Serdo
aceitos qualquer registro que satisfaca o ICMJE, ex. http://clinicaltrials.gov/. A lista completa
de todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no seguinte endereco:

http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.

12.3. Os ensaios clinicos devem seguir em sua apresentacdo as regras do CONSORT

STATEMENT. Acesse http://www.consort-statement.org/consortstatement/

13. Citagdes bibliograficas: os Arquivos adotam as Normas de Vancouver — Uniform

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).
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14. Idioma: os artigos devem ser redigidos em lingua portuguesa (com a ortografia
vigente) e/ou inglés.

14.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versdo em inglés ou que essa seja julgada
inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciara a traducdo sem 6nus para o(s)

autor(es).

14.2. Caso ja exista a versdo em inglés, tal versdo deve ser enviada para agilizar a

publicacéo.

14.3. As versdes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no endereco
eletronico da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciELO (www.scielo.br),

permanecendo a disposi¢do da comunidade internacional.

15. Avaliacdo pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados aos ABC serédo
submetidos a avaliacdo inicial dos editores, que decidirdo, ou ndo, pelo envio a revisao por
pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicacéo regular em revistas indexadas e
cardiologistas com  alta qualificagio  (Corpo de Revisores dos ABC

http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

15.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para
analise do manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco revisores para nédo

participar do processo.

15.2. Os revisores tecerdo comentarios gerais sobre 0 manuscrito e decidirdo se esse
trabalho deve ser publicado, corrigido segundo as recomendacdes, ou rejeitado.

15.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomarédo a decisdo final. Em
caso de discrepancias entre os revisores, podera ser solicitada uma nova opinido para melhor
julgamento.

15.4. As sugestdes de modificagdo dos revisores serdo encaminhadas ao autor
principal. O manuscrito adaptado as novas exigéncias sera reencaminhado aos revisores para
verificagéo.

15.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor
podera solicitar a colaboracéo de um profissional que ndo conste do Corpo de Revisores.

15.6. Os autores tém o prazo de trinta dias para proceder as modificacfes solicitadas
pelos revisores e submeter novamente o artigo. A inobservancia desse prazo implicard na

retirada do artigo do processo de revisao.

15.7. Sendo aceitos para revisdo, os pareceres dos revisores deverdo ser produzidos no
prazo de 30 dias.


http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/

26

15.8. As decisdes serdo comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e
e-mail.

15.9. As decisOes dos editores ndo serdo discutidas pessoalmente, nem por telefone.
As réplicas deverdo ser submetidas por escrito a revista.

16. Os artigos deverdo seguir a seguinte ordem:
16.1. Pagina de titulo

16.2. Texto

16.3. Agradecimentos

16.4. Legendas de figuras

16.5. Tabelas (com legendas para as siglas)
16.6. Referéncias

16.7. Primeira Pagina:

16.7.1. Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em
portugués e inglés, assim como um titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos)
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resultados, discussdo e conclusoes.

16.9.1. Introducéo:
16.9.1.1. Néo ultrapasse 350 palavras.
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16.9.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possivel, e
apoiados em numero moderado de gréaficos, tabelas, quadros e figuras. Evitar a redundancia
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4.1 Resumo

Fundamento: A hipertenséo arterial sistémica é um fator de risco importante para desfechos
cardiovasculares, manter os niveis pressoricos dentro da faixa de normalidade é de
fundamental importancia para o paciente. Faz se necessario a orientacdo aos hipertensos
portadores de medidor de pressdo para interpretagdo dos valores obtidos na autoaferigédo e
condutas a serem tomadas quando medidas alteradas.

Obijetivo: Analisar as variaveis relacionadas a adesdo medicamentosa e automedicacdo em

hipertensos que possuem o medidor de presséo arterial.

Métodos: Foi realizado um estudo observacional, transversal, com hipertensos atendidos em
um hospital universitario e dois hospitais da rede suplementar em Aracaju (SE), através de
entrevistas realizadas antes das consultas. As respostas foram comparadas com as
recomendacdes dos consensos especificos.

Resultados: Avaliaram-se 194 pacientes, sendo 59,3% mulheres e 43,8% pertencentes ao
hospital universitario. Em relacdo ao medidor, 7,2% foi indicacdo médica e apenas 25,8%
tinham verificado o aparelho segundo orientagdo do Inmetro; 74,2% se automedicavam

guando interpretava os valores presséricos como alterados.

Conclusdo: Os profissionais de salde pouco indicam a compra do medidor de presséo arterial
e 0 conhecimento dos pacientes quanto ao aparelho apresentou-se insuficiente; foi observado
relacdo entre auto-afericdo e varidveis relacionadas a adesdo e automedicacdo. Com base
nesses achados, serd possivel elaborar estratégias educativas sobre a afericdo da pressdo

arterial e condutas direcionadas para essa populagéo.
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4.2 Texto

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicédo clinica multifatorial e pode ser
definida como a situacdo na qual a pressdo arterial sistolica (PAS) estd acima ou igual a
140 mmHg e/ou a diastdlica (PAD) maior ou igual 90 mmHg; individuos que se encontram
normotenso , porém em uso de anti-hipertensivos e mudanca no estilo de vida também séo

considerados hipertensos (1).

Considera-se, hoje, a HAS como a mais frequente das doencas cardiovasculares
cronicas e assume a condigdo de principal fator de risco para o acidente vascular encefélico,
infarto agudo do miocardio e doenca renal cronica; constituindo um problema de salde
publica pela expressiva morbimortalidade, o tratamento eficaz e o controle dos niveis

pressoricos se fazem necessarios (1).

Aferir a pressdo arterial € passo indispensavel para um adequado diagnostico e
seguimento das medidas para o controle, considerando que 0s niveis pressoricos elevados
representam importante marcador de risco para as complicagdes. Visando a padronizacdo das
aferices da pressdo arterial e a validacdo do aparelho, entidades brasileiras como a sociedade
brasileira de cardiologia e o Inmetro elaboram recomendacges e normas a respeito de todos 0s
cuidados necessarios para que haja a realizacdo da medida correta da presséo arterial (1,2). O
que se observa na pratica é diversos erros em relacdo a execucao da técnica e a adequacgdo do

aparelho, como néo calibracdo, inadaptacdo do manguito e méa conservacgéo (3-7).

A Ultima diretriz brasileira de hipertensdo incentiva o uso doméstico dos medidores,
pois aumenta o nimero de medidas da PA, estas sdo mais reais ao ambiente cotidiano e ha
maior engajamento do paciente com a doenca (1), entretanto deixa a critério médico as

orientagdes ao paciente frente a valores alterados na medigdo domeéstica.

Faz-se necessario reconhecer que a afericdo da PA deva ser realizada de forma
adequada, pois erros cometidos por pacientes sejam nas etapas com valores em discordancia
ou na interpretagdo, levam a condutas inapropriadas privando o paciente de receber
tratamento adequado, colocando-os em situacdo de risco para o desenvolvimento de lesdes em

orgdos-alvo ou quando normotenso, submetendo-o a farmacoterapia desnecessaria (8,9).
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4.3 Meétodos

4.3.1 Delineamento, locais e periodo do estudo

Tratar-se de estudo observacional, transversal, pois os desfechos foram avaliados em
um unico momento analitico (realizou comparacao dos grupos) com dados coletados de forma
prospectiva, através da aplicacdo de questionarios a pacientes de ambos 0s sexos com
diagnostico de hipertensdo arterial. A amostra foi realizada de forma ndo aleatdria com
pacientes selecionados consecutivamente para minimizar um viés de amostragem. As
entrevistas ocorreram em trés instituicdes de referéncia em cardiologia de Sergipe, a saber,
HU/SE, Clinica do Coracdo e Hospital Sdo Lucas, durante o periodo de junho de 2017 a
dezembro de 2018.

4.3.2 Populacéo do estudo

Foram selecionados pacientes com diagnostico confirmado de hipertensdo arterial
sistémica, cadastrados nos referidos hospitais, de ambos 0s sexos e com dezoito anos ou mais.
Foram excluidos da selecdo, pacientes que ndo possuiam o medidor de pressdo arterial,
menores de dezoito anos, com presenca de problemas mentais, ndo oriundos de nenhuma das

instituicOes estudadas ou que se recusaram a participar da entrevista.

4.3.3 Entrevistas e variaveis avaliadas

As entrevistas foram realizadas nos hospitais no momento de espera antes das
consultas médicas, por uma doutoranda de psicologia e por académicos de Medicina
previamente treinados. Foram investigadas as seguintes varidveis independentes: idade, sexo,
estado civil, etnia, classe social, profissao, escolaridade, valores e controle da presséo arterial,
comorbidades associadas, motivo de obter o aparelho, validacdo do medidor, modelo do
aparelho e freqiiéncia de uso. As variaveis desfecho foram: indicagéo profissional, orientagdo

profissional,verificagdo anual, situacdo do uso de medicamentos prescritos e automedicagao.
4.3.4 Analise estatistica
A analise dos dados foi realizada por meio do programa SPSS versdo 20. As analises

estatisticas envolveram: analises descritivas, teste exato de Fisher, Monte Carlo e teste-T. A

analise consistiu em testar as relacfes entre hospital universitario, rede suplementar e outras
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variaveis independentes. Todas as variaveis com valor de p < 0,03 na anéalise bivariada foram
incluidas no modelo inicial da analise multivariada. Estabeleceu-se como nivel de

significancia alfa menor que 5%.

4.3.5 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Sergipe em 05.06.2017, envolvendo seres humanos sob o numero de CAAE:
60473316.9.0000.5546. A identidade e os direitos dos participantes dessa pesquisa foram
preservados, atendendo a Resolucdo n.° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional de Saude do Ministério de Saude - Brasilia — DF. Os participantes assinaram 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) com garantia de recusa a qualquer
momento, sem sofrer qualquer dano (Apéndice B) e somente ap6s isso os dados foram
coletados. Os responsaveis pelas referidas instituicdes assinaram a solicitacdo de autorizacao

para a realizacdo da pesquisa em suas dependéncias.

4.4 Resultados

A amostra consiste de 194 pacientes que possuiam o medidor de pressdo arterial, com
média de 62,4 + 11,2 anos, sendo a idade minima 32 anos e a maxima 94 anos. Nao houve
diferenca significante de idade entre os hospitais (61,4 versus 63,2; p= 0,281). Observou-se
predominancia do sexo feminino (59,3%), etnia referida com maior freqiiéncia se apresentou
entre os pardos (61,9%) e casado se apresentou superior (60,8%). As caracteristicas estdo

descritas na Tabela 1.

Quanto a comorbidades associada, a frequéncia foi de 63,4%, sendo a dislipidemia
(42,3%) e o diabetes mellitus tipo 2 (31,4%) as de maior presenca; Houve diferenga na
categoria dislipidemia entre os servigos de saude ( p< 0,001). No hospital publico a
dislipidemia se apresentou em 82,4% dos hipertensos contra 48,6% na rede suplementar. A
doenca arterial coronariana apresentou em 19,1% seguido de acidente vascular encefélico,
6,2%.

Em relagdo ao medidor de pressdo arterial, 90,7% dos pacientes possuiam aparelho do
tipo aneroide, 82% adquiriram apds o diagnostico e obter o aparelho para monitorar a PA, foi
o principal motivo de 65,6% da amostra contra 8,3% por indicacdo médica; a orientacdo de
uso do aparelho por profissionais da salude se apresentou em 13,9% , a orientacdo por medicos
se deu em 7,2% (14), sendo o restante orientado por enfermeiros ou farmacéuticos. O
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conhecimento dos pacientes quanto a necessidade da validacdo pelo Inmetro e a verificagcdo
anual do aparelho foi de 53,6% e 25,8% respectivamente; apenas 14,4% tinham verificado o

aparelho no dltimo ano.

Nessa amostra, 42,8% apresentaram frequéncia de uso do medidor de 1 a 3 vezes por
dia (IC 95%: 35,5- 49,7%) e 79,9% com uso superior a 1 a 3 vezes por semana (1C95%: 62,3-
97,5%); ndo houve significancia quando comparado 0s servigos, entretanto observou-se que
h& correlacdo entre se auto-aferir e automedicar (p: 0,045). Entre os que se automedicavam,
37,6% usavam o aparelho de 1 a 3 vezes ao dia enquanto os que usavam apenas 1 vez a0 més

corresponde a 12,4% dos que se automedicam (tabela 3).

Em relacdo ao wuso de anti-hipertensivos, observou-se alta frequéncia de
automedicacdo quando o valor obtido pelo paciente na auto-aferi¢do fora interpretado como
alterado, correspondendo a 74,2% (IC 95%: 67,7-80,3%); vale salientar que houve
significancia quando comparado entre os servigos (p< 0,001), no hospital escola a frequéncia
foi de 54,1% e na rede privada, 89,9%.

Verificou-se que 49,5% (IC 95%: 42,6-56,7) ocasionalmente parou de tomar por conta
prépria o anti-hipertensivo e 60,3% (IC 95%: 56,6-69,9) esquecem de tomar o farmaco. Parar
de tomar o medicamento por conta prdpria, mostrou despropor¢do entre os hospitais (p:
0,009), com valores de 38,8 % no hospital universitario e 57,8% na rede suplementar. Quando
analisados os valores da pressdo arterial, 58,8 % dos pacientes estavam controlados, nédo
havendo diferenca entre os hospitais. A tabela 2 apresenta as varidveis comparadas por

hospitais.

4.5 Discussao

A hipertens&o arterial sisttmica se caracteriza por niveis pressoricos arteriais elevados
e sustentados, sendo os valores maior ou igual a 140 mmHg sistolica e/ou 90 mmHg distolica;
constituindo um importante fator para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares,
cerebrovasculares e renal cronica, o controle adequado dos niveis presséricos e o tratamento
eficaz estdo associados a significativa diminuicdo das lesdes de 6rgdos-alvo(1l). Segundo a
Diretriz brasileira de hipertensdo (2017), a auto-afericdo é de grande importancia, pois 0s
valores mostrariam a real situacdo do hipertenso no dia a dia, aumentaria 0 nimero de

medidas, alem de promover maior engajamento do paciente a doenca (1).
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Com o objetivo de aumentar a acuracia dos valores aferidos, o Inmetro apresenta
portarias especificas para os medidores de pressdo arterial (2). O presente estudo mostra que o
nivel de conhecimento dos hipertensos sobre o medidor é insuficiente para 0 monitoramento
dos niveis pressoricos. Metade dos pacientes desconhecia a necessidade do aparelho ser
validado pelo Inmetro, apenas um quarto respondeu ter conhecimento da verificagdo anual e
menos de 15% tinham verificado nos ultimos 12 meses. Embora a literatura ndo apresente
dados sobre o conhecimento de hipertensos em relacdo adequacdo dos aparelhos, um estudo
realizado por Maia et el.(6) mostrou dados alarmantes quanto a inapropriados medidores de
pressdo arterial disponiveis no pronto atendimento; foi observado erros em relacdo a

validacao pelo Inmetro, calibragdo vencida e ndo correspondéncia do aparelho/bracadeira.

Considerando que esses pacientes sao acompanhados em ambulatério especializado
em HAS, é relevante o fato de que menos de 10% terem a indicacdo de médicos para comprar
o0 aparelho e apenas 13,9% receberem orientacdo de profissionais da saude sobre o0 uso correto
do medidor. Vale ressaltar que a idade média dos pacientes foi de 62 anos e essa variavel
contribui para um menor desempenho frente aos aparelhos, pois a idade impde algum grau de

dificuldade por raz6es cognitivas, fisicas, sociais e culturais (10).

Nessa direcdo, Santana et el (10), observaram que as dificuldades relativas ao uso de
equipamentos domésticos na populacdo idosa se davam principalmente em trés aspectos, sdo
esses: duvidas basicas como o posicionamento na hora do uso ou sobre 0s passos a serem
seguidos para a operacdo do equipamento, davidas quanto a confiabilidade do aparelho e o
questionamento sobre a propria capacidade para interpretar os resultados obtidos. Esta clara a
dificuldade que os pacientes tém em realizar, com autonomia, o cuidado adequado para a
monitorizacao da pressao para controle da doenca. Esses dados mostram que ha necessidade

de elaboracdo de estratégias especificas e direcionadas ao hipertenso.

A organizagdo mundial da satde (1998) define automedica¢do como a selecdo e 0 uso
de medicamento sem prescricdo ou supervisdo de um médico ou dentista; no Brasil poucos
estudos tracaram o padrdo de consumo de medicamentos da populacdo brasileira como um
todo; Carvalho et el (12) concluiu que a prevaléncia da automedicacdo pela populagdo
brasileira foi de 24,6%, corroborando com valores observados em outros paises, como
Alemanha com 27,7% e 23,4% em Atenas-Grécia (13,14). Pressupde-se que a maior
facilidade de acesso a saude diminua as taxas de automedicacéo, sendo a orientacdo médica e

o0 cuidado multidisciplinar o principal fator para tal conquista (15).
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Nos resultados foi observado que aproximadamente 75% dos pacientes se
automedicavam quando interpretavam os valores pressoricos como alterados na auto-aferigéo,
a comparacdo entre os hospitais, publico e privado, se mostrou significante, pois 0s
hipertensos da rede suplementar se automedicam mais. Podemos inferir que autonomia do
paciente frente aos valores interpretados associado a falta de orientacdo profissional em
relacdo ao aparelho sejam as possiveis causas da automedicagdo, visto que se comparado a

estudos existentes os valores sao discordantes.

Segundo as classificacdes para adesdo medicamentosa, é necessario que o0 paciente
esteja em uso dos medicamentos prescrito pelo médico, ou seja, o fato de esquecer ou para de
tomar ja os classificariam como ndo aderentes (8,11). Deve salientar que metade dos
hipertensos analisados ja parou de tomar medicamento prescrito por conta propria,
evidenciou-se que na rede suplementar esse nimero excede em aproximadamente 20%
pacientes do hospital universitario; sabendo que pertencer a classe econémica mais favoravel,
ter ensino educacional maior que 8 anos, usar menos medicamentos e morar com
companheiro sdo fatores que contribuem na adesdo medicamentosa, esses ndao parecem
explicar tais diferencas entres 0s servigos; podemos pressupor que a amostragem em
comparacdo, ou seja, hipertensos atendidos em hospital escola influencia no maior nivel de

aceitacdo medicamentosa pelo ensino mais presente.

4.6  Consideracdes finais

Os hipertensos que possuem o medidor de pressdo arterial ndo estdo devidamente
instruidos para realizar o monitoramento dos niveis pressoricos. Essa pratica parece
influenciar a aceitacdo medicamentosa e a automedicacdo, visto que os valores observados se
distanciam de estudos existentes. Aproximadamente 40% dos pacientes estavam com a
pressdo descontrolada; o numero de auto-afericdo de maior prevaléncia foi 1 a 3 vezes ao dia
(42,8%) 0 que merece maior atencdo, pois 0 estudo mostrou que o0s pacientes que faz mais uso

do medidor se automedicam mais.

Considerando o exposto vale ressaltar a importancia da orientacdo sobre o medidor de
pressdo arterial, etapas de uso, interpretacéo e as condutas a serem tomadas frente aos valores
obtidos, pois 0 uso doméstico dos medidores pode auxiliar no controle ou monitorizar de

forma inadequada levando os pacientes a a¢Ges prejudiciais a satde.
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4.7  LimitacOes

O estudo teve como limitagcBes o possivel viés de memdria, que pode ter afetado a
acuracia das respostas e a limitacdo inerente aos estudos transversais. No entanto, o
conhecimento é o primeiro passo para a mudanca de comportamento, e o objetivo deste
estudo foi avaliar tal conhecimento, contribuindo para embasar a elaboracdo de programas

educativos mais efetivos, diante do grau insuficiente de conhecimento.

4.8 Potencial Conflito de Interesses

Declaro ndo haver conflito de interesses pertinentes.

4.9 Fontes de Financiamento

O presente estudo néo teve financiamento.
4.10 Vinculacédo Académica
Este artigo é parte do trabalho de conclusdo de curso de Talita Nunes Pedroso

apresentado ao Departamento de medicina como requisito parcial para a obtencao do titulo de

graduacéo no curso de Medicina pela Universidade Federal de Sergipe.
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Tabela1: Caracteristicas socioecondmicas e comorbidades dos pacientes hipertensos, Aracaju,SE, 2019 (n = 194)

Variaveis Frequéncia % (n)
Idade 1* 62,4+11,2
Sexo

Feminino 59,3 (115)
Masculino 40,7 (79)
Etnia

Branco 21,1(41)
Negro 14,9 (29)
Pardo 61,9 (120)
Amarelo 1,0 (2)
Estado civil

Casado (a) 60,8 (118)
Divorciado (a) 12,9 (25)
Solteiro (a) 9,8(19)
Vidvo (a) 12,9 (25)
Mora com companheiro (a) 3,6 (7)
Escolaridade

Nunca estudou 57 (11)
Fundamental 38,1(74)
Médio 30,9 (60)
Superior 19,6 (38)
Pés-graduagao 57(11)
Classe social

A 3,1(6)
B 8,2 (16)
C 345 (67)
D 18,6 (36)
E 35,6 (69)
Hospital Universitario 43,8 (85)
Rede suplementar 56,2 (109)
Press&o arterial controlada 58,8 (114)
Possui comorbidades 63,4 (123)
Dislipidemia 42,3 (82)
Diabetes mellitus tipo 2 31,4 (61)
Doenga arterial coronariana 19,1 (37)
Acidente vascular encefélico 6,2 (12)

*Valor expresso em média e desvio padrdo, demais valores expressos em % e n.




Tabela 2: Comparagéo entre hipertensos de hospital universitario e rede suplementar, Aracaju, SE, 2019.

Variaveis Hospital universitario Rede suplementar Valor de p
% (85) % (109)

Idade ** 61,4+11,2 63,3+11,2 0,281

Sexo 0.287

Feminino 63,5 (54) 56 (61)

Masculino 36,5 (31) 44 (48)

Escolaridade <0,001

Nunca estudou 11,8 (10) 0,9(1)

Fundamental 51,8 (44) 27,5 (30)

Médio 30.6 (26) 31,1(34)

Superior 35(3) 32,1(35)

Pés-graduagao 24(2) 8,3(9)

Classe social <0,001

A 0 5,5 (6)

B 0 14,7 (16)

C 47 (4) 57,8 (63)

D 14,1 (12) 22,0 (24)

E 81,2 (69) 0

PA controlada 56,7 (38) 69,7 (76) 0,079

PAS* 1404 £22,7 131,4+15,5 0,005

PAD* 83,0£10,7 73,6+19,5 <,001

Possui comorbidades 82,4 (70) 48,6(53) <,001

Dislipidemia 70,6 (60) 20,2 (22) <,001

Diabetes mellitus tipo 2 38,8 (33) 25,7 (28) 0,051

**Valor expresso em média e desvio padrao, demais valores expressos em % e n.
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Tabela 3: comportamento dos hipertensos frente a frequéncia de autoaferi¢do, Aracaju, SE, 2019.

Varidveis Usodet1a3l Usode1a3l 1 vez ao més Valor de p
vezes ao dia vezes por semana

Automedicag&o 37,6 (73) 242 (47) 12,4 (24) 0,045

Esquece de tomar o medicamento 26,7 (53) 21,1 (41) 11,9 (23) 0,742

Parou de tomar o medicamento 27,4 (53) 16,0 (31) 7,0(12) 0,048

por conta propria
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