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RESUMO 

Introdução: este estudo piloto, baseado em dados da vida real, implementou um projeto de sistematização do cuidado às pessoas 

com hipertensão arterial (HA) e diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doenças de alta prevalência e baixa resolubilidade na atenção 

primária à saúde (APS). Método: após a classificação de risco, que considera critérios clínicos e laboratoriais, o atendimento 

foi realizado pela equipe de saúde da família, composta por médicos e enfermeiros. Participaram do estudo 53 usuários da equipe 

de saúde da família de uma unidade de saúde de Sorocaba (SP), portadores de HA e DM2 (n = 29), com idade média de 66 anos, 

acompanhados por 12 meses. Resultados: no início do estudo, a pressão arterial (PA), aferida com aparelho automático certifi-

cado, era de 160,7 ± 29,1 mmHg (média ± DP, n = 53) e, após 12 meses, de 135,0 ± 14,9 mmHg (n = 35; p < 0,001). A taxa de 

controle da PA (< 140/90 mmHg) aumentou de 28,3% para 61,1%. A glicemia em jejum nos participantes com DM2 reduziu 

de 182,5 ± 88,2 mg/dL para 131,8 ± 44,5 mg/dL (p < 0,05). A sistematização proposta resulta em um controle mais adequado 

das pessoas com HA e DM2 e em redução do risco, alcançados por maior adesão ao tratamento, motivada pela boa relação da 

equipe de cuidados com os pacientes. Conclusão: o modelo de cuidado precisa ser testado de forma mais ampla na APS. 

Palavras-chave: hipertensão; diabetes mellitus; assistência centrada no paciente; atenção primária à saúde; estratégia de saúde 

da família; projetos piloto. 

 

ABSTRACT 

Introduction: This pilot study, based on real-world data, implemented a project to systematize care for people with hypertension 

(HTN) and type 2 diabetes mellitus (T2DM), diseases with high prevalence and low resolution in primary health care (PHC). 

Method: After risk classification, which considers clinical and laboratory criteria, care was provided by the family health team, 

composed of physicians and nurses. The study included 53 users from the family health team of a health unit in Sorocaba (SP), 

with HTN and T2DM (n = 29), with a mean age of 66 years, followed for 12 months. Results: At baseline, blood pressure (BP), 

measured with a certified automatic device, was 160.7 ± 29.1 mmHg (mean ± SD, n = 53) and, after 12 months, 135.0 ± 14.9 

mmHg (n = 35; p < 0.001). The BP control rate (< 140/90 mmHg) increased from 28.3% to 61.1%. Fasting blood glucose in 

participants with T2DM decreased from 182.5 ± 88.2 mg/dL to 131.8 ± 44.5 mg/dL (p < 0.05). The proposed systematization 

results in more adequate control of people with HTN and T2DM and in risk reduction, achieved through greater adherence to 

treatment, motivated by the good relationship between the healthcare team and patients. Conclusion: The care model needs to 

be tested more broadly in PHC. 

Keywords: hypertension; diabetes mellitus; patient-centered care; primary health care; family health strategy; pilot projects. 
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INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial (HA) e o diabetes mellitus tipo 2 

(DM2) são doenças crônicas degenerativas de alta prevalên-

cia mundial.  

No Brasil, a HA acomete cerca de 33% da população 

adulta (> 18 anos) e o DM2 aproximadamente 8,4% da po-

pulação.1,2 A HA e o DM2 mal controlados são os principais 

fatores de risco para doenças cardiovasculares, aumen-

tando, muitas vezes, o risco de doenças isquêmicas do co-

ração e de doenças cerebrovasculares, as principais causas 

de morte no Brasil.3,4  

Em conjunto, essas doenças são responsáveis por apro-

ximadamente 70% dos casos de doença renal crônica ter-

minal, a nona causa de morte no Brasil.4,5 Por serem do-

enças silenciosas (assintomáticas ou oligossintomáticas), 

grande parte das complicações sistêmicas da HA e do 

DM2 decorre dessas características, que acarretam atraso 

no início do tratamento e, frequentemente, má adesão às 

orientações terapêuticas.  

Estudos nacionais têm demonstrado que o cuidado ofe-

recido em unidades de Atenção Primária à Saúde (APS), 

local preferencial para o atendimento de portadores dessas 

doenças, resulta em pressão arterial (PA) controlada (PA 

< 140/90 mmHg) em apenas 40% dos indivíduos hiperten-

sos, mesmo quando acompanhados regularmente.3,6,7 

Inúmeras experiências em serviços consolidados têm 

demonstrado que o atendimento multiprofissional ao paci-

ente com HA na APS promove maior envolvimento e ade-

são ao tratamento e, consequentemente, melhor controle 

pressórico.7-10  

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) é um modelo 

de atendimento multiprofissional que apresenta essas ca-

racterísticas.11 Ela abrange, em sua concepção, a dimensão 

organizacional do modelo assistencial baseado na equipe 

de saúde da família, multiprofissional e responsável pela 

atenção à saúde da população de determinado território, 

voltada à atuação comunitária e à ampliação das ações so-

bre os determinantes do processo saúde-doença.12  

A equipe mínima da ESF é composta por um médico, 

um enfermeiro, um auxiliar e/ou um técnico de enferma-

gem e quatro a seis agentes comunitários de saúde (ACS). 

Tal grupo é responsável pelo atendimento de 800 a 1.000 

famílias (até 4.000 pessoas) adscritas a um território.11 

Essa equipe deve resolver cerca de 85% dos problemas de 

saúde e prevenir doenças, resultando em melhor qualidade 

de vida para a população. 

Paralelamente à estrutura organizacional, está bem es-

tabelecido que o uso de aparelhos automáticos para a me-

dida da PA pode contribuir para melhorar o controle pres-

sórico, pois aumenta a precisão dos valores obtidos e torna 

mais fácil e objetiva a assimilação desses valores pelos pa-

cientes que, conhecendo-os, podem melhorar a adesão ao 

tratamento e reduzir a inércia do médico ou da equipe de 

saúde em tomar medidas para melhorar o controle pressó-

rico.13,14 Além disso, a disponibilidade de aparelhos auto-

 

máticos na unidade de saúde permite que o paciente realize 

medidas da PA fora do ambiente de saúde, o que possibilita 

a simplificação do diagnóstico de hipertensão do avental 

branco (PA elevada no consultório e normal em casa) e de 

hipertensão mascarada (PA normal no consultório e elevada 

em casa).14 

O cuidado às pessoas com HA e DM2 na atenção primária 

carece de sistematização desde a interrupção do Programa 

HIPERDIA, criado pelo Ministério da Saúde em 2002.15 Em-

bora o programa tenha funcionado regularmente até março 

de 2013, a maioria dos municípios mantém a sistematização 

do HIPERDIA de maneira informal e precária, sem o apoio 

formal do Ministério da Saúde.  

Há alguns anos, propusemos uma sistematização racional 

do atendimento aos pacientes com HA e DM2, baseada em 

critérios clínicos e laboratoriais, conforme as recomendações 

das principais diretrizes nacionais e internacionais dessas do-

enças. Em uma simulação do atendimento com base nessa 

proposta de sistematização, identificou-se que haveria uma 

redução de 50% no número de atendimentos médicos e de 

14% no número de atendimentos de enfermagem, em com-

paração com os padrões do HIPERDIA.16 

Com base nessa simulação, foi proposto este estudo piloto, 

que teve por objetivo implantar e avaliar os possíveis benefí-

cios dessa sistematização do cuidado de pessoas com HA e 

DM2 em uma ESF de uma unidade básica de saúde (UBS) 

de uma cidade de grande porte no interior do Estado de São 

Paulo. 

 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo piloto, prospectivo, com dados do 

mundo real (DMR). Incluíram-se pessoas com diagnóstico de 

HA, com ou sem DM2 associado, cadastradas na ESF da 

UBS do Cerrado, no Município de Sorocaba (SP), que neces-

sitavam de cuidados na APS e foram acompanhadas segundo 

a proposta do estudo descrita a seguir. 

Depois de receberem todas as explicações do estudo, ma-

nifestarem interesse em participar voluntariamente e assina-

rem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

os participantes foram incluídos no estudo. Foi estabelecido 

como único critério de exclusão a impossibilidade de aferir a 

PA com aparelho automático de braço. Os dados foram re-

gistrados e coletados a partir dos prontuários de atendimento. 

Os participantes foram acompanhados por 12 meses.  

A proposta de sistematização do cuidado era iniciada por 

avaliação clínica e laboratorial para caracterizar e classificar 

o risco (Quadro 1), que era graduado de 0 a 22 pontos, le-

vando em conta os valores da pressão arterial (PA), os níveis 

de hemoglobina glicada (HbA1c), a presença de complica-

ções próprias da HA e do DM2 e a presença de outros fatores 

de risco cardiovascular clássicos. De acordo com o proto-

colo, os exames laboratoriais e o risco deveriam ser reavali-

ados anualmente. 
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Quadro 1. Estratificação e Classificação de Risco. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A sistematização do atendimento (Quadro 2) baseou-se 

nas faixas de risco, com consultas médicas mais frequen-

tes para as pessoas com risco mais elevado. 

 

 

 

Os dados clínicos foram coletados trimestralmente, a par-

tir dos atendimentos mais próximos à visita de inclusão, in-

dependentemente da forma e da frequência do atendimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     Classificação de Risco  

Parâmetro Pontuação  Data 

Hemoglobina glicada (diabéticos) ≤ 7,0% 0  

7,1% a 8,9% 1  

≥ 9,0% 2  

Média da pressão arterial < 140/90 mmHg 0  

140/90 a 159/99 mmHg 1  

160/100 a 179/109 mmHg 2  

≥ 180/110 mmHg 3  

Complicações Ausentes 0  

RFG estimado* < 60 mL/min/1,73 m² 2  

Proteinúria > 100 mg/g e < 300 mg/g de creatinina 1  

Proteinúria ≥ 300 mg/g de creatinina 2  

Retinopatia diabética 2  

AVC ou IM preexistentes 3  

Lesão de extremidades (pé diabético) 3  

Insuficiência cardíaca ou fibrilação atrial 3  

Tabagismo Tabagismo ativo 1  

Dislipidemia Ausente ou controlada** 0  

Não controlada 1  

 Total de Pontos 0 a 22  

Pontos Retorno trimestral Total de atendimentos anual  

0 – 3 CE → AE → AE → CM 1 CE + 2 AE + 1 CM Risco I 

4 – 6 CE → CM → AE → CM 1 CE + 1 AE + 2 CM Risco II 

Pontos Retorno bimestral Total de atendimentos anual  

7 – 10 CE → CM → CE → CM → CE → CM 3 CE + 3 CM Risco III 

≥ 11 CM → CM → CE → CM → CM → CE 2 CE + 4 CM Risco IV 

Quadro 2. Sistematização do atendimento de acordo com o risco. 

 

CE, consulta de enfermagem; AE, atendimento de enfermagem; CM, consulta médica. 

 

* Ritmo de filtração glomerular estimado por método eletrônico (CKD-EPI); ** LDL-colesterol < 100 mg/dL; se doença cardiovas-

cular associada, LDL-colesterol < 70 mg/dL; HDL-colesterol > 40 mg/dL; triglicerídeos < 150 mg/dL. AVC, acidente vascular 

cerebral; IM, infarto do miocárdio. 
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Em todas as visitas foram avaliadas a adesão ao trata-

mento medicamentoso pela Escala de Adesão Terapêutica de 

Morisky-Green de oito itens (MMAS-8), traduzida e vali-

dada para o português do Brasil, e a qualidade de vida pelo 

questionário EuroQoL-5D (EQ-5D – instrumento de mensu-

ração de qualidade de vida), que avalia a resposta a cinco 

questões simples e objetivas e o registro em papel da percep-

ção pessoal sobre o estado de saúde em uma escala visual 

analógica numerada de 0 a 100.17,18 

Os dados antropométricos – peso, altura e índice de massa 

corporal (peso/altura2, expresso em kg/m2) – foram confirma-

dos na visita de inclusão. A PA foi aferida em todas as con-

sultas com base nas recomendações das Diretrizes Brasileiras 

de Medidas da Pressão Arterial Dentro e Fora do Consultório 

– 2023.14 De forma breve, a PA foi preferencialmente aferida 

no braço direito com o auxílio de um aparelho automático de 

braço, certificado e validado (modelo Omron HEM 7113).  

Antes de realizar a aferição, o examinador deveria certifi-

car-se de que o paciente não estava com a bexiga cheia, não 

tinha praticado exercícios físicos há pelo menos 60 minutos, 

não tinha ingerido bebidas alcoólicas, café ou alimentos e 

não havia fumado nos últimos 30 minutos. O paciente deve-

ria estar sentado, com as pernas descruzadas, os pés apoiados 

no chão, o dorso recostado na cadeira e relaxado, e o braço 

posicionado e apoiado na altura do coração, com a palma da 

mão voltada para cima.  

O procedimento para a medida da PA consistia nas se-

guintes etapas: explicar o procedimento ao paciente e deixá-

lo em repouso (sentado) por três a cinco minutos, em ambi-

ente calmo. O paciente era instruído a não conversar durante 

o procedimento.  

A seleção do manguito adequado para a aferição da PA 

era baseada na medida da circunferência do braço (CB), no 

ponto médio entre acrômio e olecrano, e era usado o man-

guito de adulto (13 cm × 30 cm) para pessoas com CB entre 

27 e 34 centímetros e o manguito grande (16 cm × 38 cm) 

para pessoas com CB entre 35 e 44 centímetros. O manguito 

era ajustado sem folgas no braço despido, com a borda infe-

rior a dois ou três centímetros acima da prega cubital, centra-

lizado sobre a artéria braquial.  

Foram realizadas duas aferições da PA na posição sentada, 

com intervalo de, pelo menos, um minuto entre elas. Aferi-

ções adicionais poderiam ser realizadas se as duas primeiras 

apresentassem diferença superior a 10 mmHg na pressão sis-

tólica ou diastólica. Foram anotados os dois valores intei-

ros, sem arredondamentos ou aproximações (p. ex.: 123 × 

88 mmHg, e não 120 × 90 ou 12 × 9), e considerou-se a 

média das duas medidas para a análise. A seguir, a PA era 

aferida na posição em pé, imediatamente após levantar-se 

e após dois minutos. Considerava-se hipotensão ortostá-

tica se houvesse queda de > 20 mmHg na PA sistólica ou 

diastólica na posição em pé. Os valores obtidos eram in-

formados aos pacientes. 

 

 

Na visita inicial foi realizado, na própria UBS, o eletrocardi-

ograma (ECG) de 12 derivações. Os exames laboratoriais foram 

realizados no mesmo laboratório clínico durante todo o estudo, 

de acordo com as recomendações da Sociedade Brasileira de 

Patologia Clínica.19 

O tratamento buscava atingir as metas de controle pressórico 

e metabólico, utilizando as estratégias propostas pelas Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão Arterial – 2020 (HBHA-2020).3  

De forma resumida, foi feita a orientação dietética com vistas 

à redução de peso (quando apropriado), redução do consumo de 

sal, estímulo à atividade física regular e estímulo ao uso dos me-

dicamentos da forma prescrita, dando-se preferência a medica-

mentos utilizados em dose única diária: diuréticos (hidrocloroti-

azida); bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA, lo-

sartana) ou inibidores da enzima conversora da angiotensina 

(IECA, enalapril); bloqueadores dos canais de cálcio (BCC, an-

lodipina) e, quando necessário, espironolactona; betabloqueado-

res (BB, atenolol) ou simpatolíticos (metildopa). 

O tamanho amostral mínimo foi estimado em 41 participan-

tes, considerando a possibilidade de identificar uma redução de 

10% da PA sistólica durante o estudo, com nível de confiança 

de 95% e poder do teste de 80%. Admitindo a possibilidade de 

perda de 15% durante o acompanhamento, a amostra mínima foi 

estabelecida em 47 participantes. 

Para a análise estatística, os dados paramétricos, com dis-

tribuição normal e medidas repetidas a cada visita (PA, peso, 

índice de massa corporal, frequência cardíaca), foram com-

parados por meio da análise de variância (ANOVA) e, ha-

vendo diferença estatisticamente significante entre as mé-

dias, foi aplicado o teste de Bonferroni para analisar as pos-

síveis diferenças.  

As variáveis sem certeza de distribuição normal (MMAS-8 e 

EQ-5D) foram comparadas pelo teste U de Mann-Whitney. Os 

dados laboratoriais com distribuição normal, coletados em duas 

ocasiões distintas (glicemia, colesterol, triglicerídeos, HbA1c), 

foram comparados pelo teste t de Student para amostras parea-

das. A comparação entre duas proporções foi feita utilizando o 

teste Z. 

O projeto de pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) foram aprovados pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde da 

PUC-SP (CAAE: 86670318.6.0000.5373). 

 

 

RESULTADOS 

Participaram do estudo 53 pacientes, cujas características de-

mográficas e clínicas estão apresentadas na Tabela 1. Em sua 

maioria, eram idosos, mulheres; perto de 80% tinham índice de 

massa corporal (IMC) acima da normalidade (18 kg/m2 a 25 

kg/m2) e mais de 45% tinham obesidade (IMC > 30 kg/m2). 

A circunferência braquial superior a 34 cm, que exige o uso 

de uma braçadeira de borracha de adulto grande para determinar 

a pressão, foi observada em 25% dos participantes. 
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Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos participantes do estudo no momento da inclusão. 

 

 

 

 

 

 

 

Parâmetro (n = 53) Média Desvio Padrão Comentários 

Idade (anos) 65,6 13,6 Idosos = 74% 

Sexo (M/F) 19 M / 34 F  Mulheres = 64% 

Tempo do diagnóstico de hipertensão arterial (anos) 14,9 10,3  

Índice de massa corporal (IMC em Kg/m2) 30,3 7,3 IMC ≥ 25 = 79,5% 

IMC ≥ 30 = 45,5% 

Circunferência abdominal (cm) 104,0 14,8  

Circunferência braquial (cm) 31,0 4,6 CB >34 = 25,0% 

Pressão arterial sistólica sentado (mmHg) 160,0 29,3 < 140/90 = 28,3% 

>180/110 = 28,3% 

Pressão arterial diastólica sentado (mmHg) 87,1 16,2  

Frequência cardíaca sentado (bpm) 83,0 13,8  

Pressão arterial sistólica em pé (mmHg) 153,7 30,2  

Pressão arterial diastólica em pé (mmHg) 85,6 17,0  

MMAS-8 Escala de adesão terapêutica de Morisky-Green de 8 itens  

(escore: 0 a 8) 

 

6,2 2,0  

EQ-5D (EuroQoL – instrumento de mensuração de qualidade de vida,  

escore: 0 a 100) 

 

70,7 19,0  

Comorbidades e condições associadas que elevam o risco cardiovascular e renal 

 

Diabetes mellitus (DM) 

n = 29 (54,7%); HbA1C < 7,0% = 16,0%; 

HbA1C 7% – 8,9% = 48%   

 

 

Doença renal crônica* 

32,2% com eRFG < 60 mL/min/1,73 m²;  

6,4% com proteinúria ≥ 30 mg/g creatinina 

 

Dislipidemia 62,3% dos participantes, 23,3% controlados 

Tabagismo 18,9% 

Doenças cardiovasculares preexistentes 

Infarto do miocárdio e/ou AVC  9,4% 

Insuficiência cardíaca e/ou FA  9,4% 

Lesão de extremidades (pé diabético)  6,7% (entre os 29 participantes com DM) 

HbA1c, hemoglobina glicada; AVC, acidente vascular cerebral; FA, fibrilação atrial; * Doença renal crônica definida como ritmo de filtração 

glomerular estimado (eRFG) < 60 mL/min/1,73 m² e/ou proteinúria/albuminúria > 30 mg/g de creatinina por mais de três meses. 



Todo conteúdo desta revista está licenciado em Creative Commons CC By 4.0. 

      Revista da Faculdade de Ciências Médicas de Sorocaba – ISSN 1984-4840 

 

 

Tabela 2. Parâmetros clínicos e laboratoriais evolutivos dos participantes do estudo.  

 

Observou-se predomínio de participantes com hiperten-

são sistólica, e quatro apresentavam critérios para hipotensão 

ortostática na consulta de admissão, todos com idades entre 

77 e 89 anos. Embora a grande maioria já estivesse em 

acompanhamento na UBS para tratamento de HA, apenas 

28,3% dos participantes apresentavam PA controlada (< 

140/90 mmHg) na consulta inicial. A adesão ao tratamento 

medicamentoso e a avaliação da qualidade de vida pelo 

questionário EQ-5D foram consideradas satisfatórias. 

Por se tratar de um estudo com DMR, não houve seleção 

dos participantes. Assim, uma grande proporção tinha co-

morbidades e um número menor já apresentava eventos car-

diovasculares preexistentes (Tabela 1). 

Entre os diabéticos (n = 29), na consulta inicial, as glice-

mias em jejum tinham média de 182,5 ± 88,2 (DP) e a HbA1c 

de 8,1 ± 1,4. Apenas 16,0% tinham HbA1c < 7%, conside-

rada a meta de controle glicêmico para pessoas com diabetes. 

Além desses dados, a estimativa global de risco, proposta 

pelo estudo em escala de 0 a 22 pontos, evidenciou que 28 

participantes (52,3%) tinham risco baixo (0 – 3 pontos); 16 

(30,2%), risco intermediário (4 – 6 pontos); 6 (11,3%), risco 

alto (7 – 10 pontos); e 3 (5,7%), risco muito alto (≥ 11 pontos). 

Foi possível obter os dados eletrocardiográficos de 38 

participantes no início do estudo. Desses, 37 tinham ritmo 

sinusal (dois com bradicardia) e um apresentava fibrilação 

atrial. 

 

 

    Resumidamente, 14 (36,8%) exames eletrocardiográficos fo-

ram considerados normais e 24 (63,2%) tinham uma ou mais das 

seguintes alterações: extrassistolia supraventricular (3); extras-

sistolia ventricular (2), uma com bigeminismo; oito participan-

tes tinham bloqueio(s) do sistema de condução, sendo quatro 

com bloqueio divisional anterossuperior esquerdo (BDASE), 

um com BDASE e bloqueio incompleto do ramo direito, um 

com BDASE e bloqueio completo do ramo esquerdo (BCRE), 

um com BCRE e um com bloqueio atrioventricular de primeiro 

grau. Três participantes apresentavam sobrecarga ventricular es-

querda pelo critério de Sokolow-Lyon e 14 apresentavam alte-

ração da repolarização ventricular. 

Dos 53 participantes iniciais do estudo, foi possível acompa-

nhar 36 por 12 meses (68%). Há registro do falecimento de dois 

pacientes, um com 88 anos e outro com 89 anos de idade, por 

causas não conhecidas. Um paciente (65 anos) foi diagnosti-

cado com câncer de bexiga e abandonou o estudo. Os demais 

perderam o seguimento, pois deixaram de comparecer às visitas 

agendadas, não responderam às chamadas dos ACS ou não pu-

deram ser contatados.  

A Tabela 2 apresenta, a cada visita, a evolução da PA sis-

tólica e diastólica na posição sentada, a avaliação da adesão 

ao tratamento medicamentoso e a avaliação geral da quali-

dade de vida. São apresentados também os principais parâ-

metros de controle metabólico e de função renal no momento 

da inclusão no estudo e após 12 meses de acompanhamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARÂMETRO Visita inicial 

(n = 53) 

Visita 2 

(2 – 3 meses) 

(n = 44) 

Visita 3 

(6 – 8 meses) 

(n = 39) 

Visita 4 

(12 meses) 

(n = 36) 

PA Sistólica        Sentado 

(mmHg) 

160,7 ± 29,1 147,5 ± 22,1* 137,7 ± 18,9** 135,0 ± 14,9** 

PA Diastólica     Sentado 

(mmHg) 

87,4 ± 16,2 79,3 ± 13,5** 75,9 ± 10,8** 76,1 ± 9,3** 

MMAS – 8  

Escala de Adesão  

Terapêutica de Morisky-Green de 

8 itens – 0 a 8 pontos 

 

6,2 ± 2,0 

 

7,0 ± 1,2* 

 

7,0 ± 1,2* 

 

7,0 ± 1,2* 

EQ5D escala (0 – 100) 70,7 ± 19,0 75,9 ± 19,6 72,2 ± 20,8 77,5 ± 19,6 

IMC (Kg/m2) 30,6 ± 7,3  30,9 ± 9,3 

Glicemia (DM) (mg/dL) 182,5 ± 88,2  131,8 ± 44,5* 

HbA1c (DM) (%) 8,1 ± 1,4  8,2 ± 1,5 

eRFG (mL/min/1,73 m²) 70,7 ± 23,3  71,4 ± 20,2 

Colesterol (mg/dL) 198,4 ± 45,1  184,8 ± 47,8 

LDL – colesterol (mg/dL) 124,0 ± 43,4  103,7 ± 35,6* 

HDL – colesterol (mg/dL) 50,3 ± 17,7  48,2 ± 12,4 

Triglicerídeos (mg/dL) 164,3 ± 75,3  163,4 ± 87,4 

* p < 0,05 vs. visita inicial; ** p < 0,001 vs. visita inicial (ANOVA para amostras pareadas repetidas e teste de Bonferroni para compa-

ração entre as médias). EQ-5D: EuroQoL, instrumento de mensuração da qualidade de vida (escore de 0 a 100); IMC: índice de massa 

corporal; DM: diabetes mellitus; HbA1c: hemoglobina glicada (meta de controle < 7%); eRFG: ritmo de filtração glomerular estimado 

pela fórmula CKD-EPI. 
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Como se observa, ao longo do acompanhamento, os 

participantes apresentaram redução progressiva da média 

da pressão arterial, na direção da meta proposta (< 140/90 

mmHg). Por ocasião da visita 4 do estudo, 61,1% dos par-

ticipantes apresentavam valores de PA inferiores a 140/90 

mmHg, em comparação com 28,3% ao ingressarem no es-

tudo (p < 0,001).  

O número médio de medicamentos anti-hipertensivos, na 

visita inicial, era de 2,0 ± 1,0 e, na visita final, de 2,6 ± 1,3 

(p < 0,05). Observou-se também melhora significante da 

adesão ao tratamento medicamentoso e reduções significan-

tes dos níveis de glicemia em jejum e do LDL–colesterol. 

Entre os participantes com DM2, a média de medica-

mentos hipoglicemiantes prescritos aumentou de 1,5 ± 0,8 

na visita inicial para 1,9 ± 1,0 na visita 4 (p < 0,05). Não 

foram observadas diferenças no ritmo de filtração glome-

rular estimado entre os dois momentos, nem nos demais 

parâmetros avaliados, quando se compararam as médias 

da consulta inicial e da última visita do período de acom-

panhamento. 

 

 

DISCUSSÃO 

Embora o estudo tenha sido iniciado com um número 

de participantes superior ao mínimo estabelecido, a perda 

de acompanhamento durante o estudo foi maior que a es-

perada, resultando em 68% dos participantes que inicia-

ram o estudo. Ainda assim, o perfil dos participantes do 

estudo é semelhante ao encontrado em estudos realizados 

na APS e mesmo em grandes estudos clínicos controlados 

e randomizados.6,7,9  

Na amostra estudada, houve predomínio de mulheres e 

de pessoas idosas, com alto índice de comorbidades, par-

ticularmente DM2, dislipidemia, DRC e outras condições 

clínicas que aumentam o risco cardiovascular e renal, 

como o sobrepeso/obesidade e o tabagismo. Em boa par-

cela dos participantes com sobrepeso ou obesidade, foi ne-

cessário utilizar manguitos grandes, ajustados à circunfe-

rência do braço, para garantir a correta determinação da 

PA. Esse é um cuidado pouco valorizado na maioria dos 

locais de atendimento, mas que as diretrizes de hiperten-

são arterial sempre alertaram.3,14  

Outro aspecto a ser ressaltado na amostra é que, embora 

a grande maioria dos participantes já estivesse em acom-

panhamento clínico regular na APS, apenas 28% apresen-

tavam PA controlada (< 140/90 mmHg) na visita inicial 

do estudo. Essa é uma porcentagem de controle pressórico 

comparável à de outros estudos que avaliaram pessoas 

com HA acompanhadas na APS do SUS.6,7,9 

O ponto mais relevante do estudo é ter demonstrado que 

o atendimento aos participantes, baseado nas recomenda-

ções dessa proposta de sistematização e nas orientações da 

DBHA-2020, promoveu redução progressiva da PA e de 

outros fatores de risco associados à HA e ao DM2, em par-

ticular, da glicemia em jejum e do LDL–colesterol. Res-

salte-se que os valores da PA foram obtidos com aparelhos 

automáticos, que reduzem os erros associados aos obser-

vadores, e foram considerados sem aproximação, ou seja,  

 

com a precisão de 1 mmHg. Além de tornar mais precisas as 

medidas da PA, a adoção de aparelhos automáticos de braço 

também facilita e agiliza a obtenção das medidas pressóricas. 

No estudo, não se observou redução do índice de massa 

corporal nem da hemoglobina glicada. Como os participantes 

foram orientados a fazer exercícios físicos regulares (quando 

apropriado), a reduzir o peso por meio de dieta adequada, a 

reduzir o consumo de sal e a observar rigorosamente a to-

mada dos medicamentos prescritos, é provável que o con-

junto dessas intervenções terapêuticas tenha sido responsável 

pelos bons resultados observados.  

O número de medicamentos anti-hipertensivos prescritos 

também teve um aumento significante durante o acompanha-

mento. A porcentagem de participantes com a PA controlada 

aumentou de forma considerável e significante ao longo do 

estudo, atingindo índices pouco usuais, mesmo em estudos 

controlados e randomizados. 

A adesão à terapêutica medicamentosa elevou-se a partir 

da visita inicial e manteve-se estável ao longo de todo o 

acompanhamento, o que deve ter contribuído para melhorar 

o controle pressórico dos participantes. A simplificação tera-

pêutica proposta, que dá preferência ao uso de medicamentos 

com efeito prolongado e que permitem a dose única diária, 

está associada à maior adesão terapêutica.20,21 Além disso, a 

boa relação dos participantes com a equipe de saúde contribui 

para a adesão terapêutica e para o resultado positivo do trata-

mento.9,10 

Paralelamente ao controle pressórico mais efetivo, obser-

vou-se também redução significante dos valores de glicemia 

em jejum e do LDL–colesterol entre os participantes. Entre-

tanto, os níveis de HbA1c não se modificaram. 

Outro aspecto importante do estudo é que os dados foram 

coletados no mundo real, o que difere de estudos clínicos 

controlados. Esse tipo de estudo vem sendo cada vez mais 

valorizado no meio científico, pois as evidências do mundo 

real se aproximam mais da prática clínica.  

O termo “evidência do mundo real” foi cunhado em 2016 

pela agência regulatória de medicamentos dos Estados Unidos 

da América, o Food and Drug Administration, que o definiu 

como dados e evidências (sobre medicamentos) oriundos de 

fontes distintas dos ensaios clínicos tradicionais.22 Posterior-

mente, o conceito foi ampliado não apenas para informações 

sobre medicamentos, mas também para informações sobre o es-

tado de saúde dos pacientes e para a prestação de cuidados de 

saúde, rotineiramente coletados de uma variedade de fontes, 

particularmente registros eletrônicos de saúde, prescrições, 

controle de fornecimento de medicamentos e outras informa-

ções.23 Em 2023, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) publicou um guia sobre o tema.24 

Vários estudos baseados em dados da vida real têm sido 

publicados em diferentes áreas da medicina.25,26 Entre as van-

tagens desse tipo de informação, destacam-se a coleta de da-

dos no contexto habitual da prestação de cuidados à saúde, a 

ampliação para um número maior de usuários e profissionais, 

e os meios de coleta mais diversos, fatores que os aproximam 

da prática clínica. Já as desvantagens são justamente a falta 

de controle estrito das condições experimentais, o que pode 

gerar vieses na análise.
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Um levantamento realizado em unidades da APS da zona 

leste da cidade de São Paulo evidenciou as grandes dificul-

dades na sistematização do cuidado às pessoas com hiper-

tensão arterial.27 O cenário descrito no estudo é, certamente, 

aplicável à maior parte do país, especialmente nas grandes 

cidades. Dessa forma, os resultados francamente positivos 

deste estudo piloto são animadores, e o modelo precisa ser 

avaliado de forma mais ampla na APS, pois pode mostrar-se 

útil e eficaz no controle da HA e do DM2. 

 

 

CONCLUSÃO 

Este estudo piloto realizado em uma UBS com ESF de-

monstrou que a proposta de sistematização do cuidado às 

pessoas com HA e DM, baseada na estratificação de risco 

por meio de critérios clínicos e laboratoriais e na atenção 

prestada por toda a equipe de saúde, e não somente pelos 

médicos, resulta em redução evidente do risco relacionado à 

HA e ao DM, representado pela redução da PA, dos níveis 

de glicemia e pela melhora do perfil lipídico. Esses objetivos 

foram alcançados progressivamente e baseiam-se na adesão 

ao tratamento, motivada pela boa relação da equipe de saúde 

com os pacientes, e na observância das recomendações das 

diretrizes clínicas dessas doenças. Este é um modelo de cui-

dado que precisa ser testado de forma mais ampla na APS. 
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