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Proposta de sistematizacédo do cuidado as pessoas com hipertensao arterial
e diabetes mellitus na atencdo primaria a saude: estudo piloto com dados
da vida real

Maria Valéria Pavan,*® Clarissa Garcia Custodio,*® Felipe Leonardo,*
Pamela Silvano Fernandes,*® Fernando Antonio de Almeida®

RESUMO

Introducao: este estudo piloto, baseado em dados da vida real, implementou um projeto de sistematizacdo do cuidado as pessoas
com hipertensdo arterial (HA) e diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doencas de alta prevaléncia e baixa resolubilidade na atencéo
primaria a salde (APS). Método: apos a classificacdo de risco, que considera critérios clinicos e laboratoriais, 0 atendimento
foi realizado pela equipe de satde da familia, composta por médicos e enfermeiros. Participaram do estudo 53 usuarios da equipe
de satde da familia de uma unidade de satide de Sorocaba (SP), portadores de HA e DM2 (n = 29), com idade média de 66 anos,
acompanhados por 12 meses. Resultados: no inicio do estudo, a pressdo arterial (PA), aferida com aparelho automatico certifi-
cado, era de 160,7 + 29,1 mmHg (média £ DP, n =53) e, ap6s 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 sistematizacdo proposta resulta em um controle mais adequado
das pessoas com HA e DM2 e em reducdo do risco, alcangados por maior adeséo ao tratamento, motivada pela boa relacéo da
equipe de cuidados com os pacientes. Conclusao: o modelo de cuidado precisa ser testado de forma mais ampla na APS.
Palavras-chave: hipertensdo; diabetes mellitus; assisténcia centrada no paciente; atencdo primaria a salde; estratégia de satde
da familia; 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.
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INTRODUCAO

A hipertensdo arterial (HA) e o diabetes mellitus tipo 2
(DM2) séo doencas cronicas degenerativas de alta prevalén-
cia mundial.

No Brasil, a HA acomete cerca de 33% da populacdo
adulta (> 18 anos) e 0 DM2 aproximadamente 8,4% da po-
pulacdo.*? A HA e o DM2 mal controlados sdo os principais
fatores de risco para doencas cardiovasculares, aumen-
tando, muitas vezes, o risco de doengas isquémicas do co-
racdo e de doencas cerebrovasculares, as principais causas
de morte no Brasil .34

Em conjunto, essas doengas sdo responsaveis por apro-
ximadamente 70% dos casos de doenca renal cronica ter-
minal, a nona causa de morte no Brasil.*> Por serem do-
encas silenciosas (assintomaticas ou oligossintomaticas),
grande parte das complicacBes sistémicas da HA e do
DM2 decorre dessas caracteristicas, que acarretam atraso
no inicio do tratamento e, frequentemente, ma adesdo as
orientacOes terapéuticas.

Estudos nacionais tém demonstrado que o cuidado ofe-
recido em unidades de Atencdo Primaria a Saude (APS),
local preferencial para o atendimento de portadores dessas
doencas, resulta em pressao arterial (PA) controlada (PA
< 140/90 mmHg) em apenas 40% dos individuos hiperten-
s0s, mesmo quando acompanhados regularmente.®87

Inimeras experiéncias em servigos consolidados tém
demonstrado que o atendimento multiprofissional ao paci-
ente com HA na APS promove maior envolvimento e ade-
s8o ao tratamento e, consequentemente, melhor controle
pressorico.”0

A Estratégia de Salde da Familia (ESF) é um modelo
de atendimento multiprofissional que apresenta essas ca-
racteristicas.!* Ela abrange, em sua concepgéo, a dimenséo
organizacional do modelo assistencial baseado na equipe
de saude da familia, multiprofissional e responsével pela
atencdo a salde da populacdo de determinado territério,
voltada & atuagdo comunitéria e a ampliacdo das acles so-
bre os determinantes do processo satide-doenca.?

A equipe minima da ESF é composta por um médico,
um enfermeiro, um auxiliar e/ou um técnico de enferma-
gem e quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACS).
Tal grupo é responsavel pelo atendimento de 800 a 1.000
familias (até 4.000 pessoas) adscritas a um territorio.!
Essa equipe deve resolver cerca de 85% dos problemas de
salide e prevenir doencas, resultando em melhor qualidade
de vida para a populacéo.

Paralelamente & estrutura organizacional, esta bem es-
tabelecido que o uso de aparelhos automaticos para a me-
dida da PA pode contribuir para melhorar o controle pres-
sorico, pois aumenta a precisdo dos valores obtidos e torna
mais facil e objetiva a assimilagdo desses valores pelos pa-
cientes que, conhecendo-os, podem melhorar a adesdo ao
tratamento e reduzir a inércia do médico ou da equipe de
saude em tomar medidas para melhorar o controle presso-
rico.’3%* Além disso, a disponibilidade de aparelhos auto-

maticos na unidade de saide permite que o paciente realize
medidas da PA fora do ambiente de salide, o que possibilita
a simplificacdo do diagndstico de hipertensdo do avental
branco (PA elevada no consultério e normal em casa) e de
hipertensdo mascarada (PA normal no consultério e elevada
em casa).'*

O cuidado as pessoas com HA e DM2 na atencdo primaria
carece de sistematizacdo desde a interrupcdo do Programa
HIPERDIA, criado pelo Ministério da Satide em 2002.1% Em-
bora o programa tenha funcionado regularmente até marco
de 2013, a maioria dos municipios mantém a sistematizagao
do HIPERDIA de maneira informal e precaria, sem o0 apoio
formal do Ministério da Salde.

Ha alguns anos, propusemos uma sistematizacao racional
do atendimento aos pacientes com HA e DM2, baseada em
critérios clinicos e laboratoriais, conforme as recomendacdes
das principais diretrizes nacionais e internacionais dessas do-
encas. Em uma simulacdo do atendimento com base nessa
proposta de sistematizagdo, identificou-se que haveria uma
redugdo de 50% no nimero de atendimentos médicos e de
14% no namero de atendimentos de enfermagem, em com-
paracdo com os padrdes do HIPERDIA. 1

Com base nessa simulacdo, foi proposto este estudo piloto,
que teve por objetivo implantar e avaliar os possiveis benefi-
cios dessa sistematizacdo do cuidado de pessoas com HA e
DM2 em uma ESF de uma unidade béasica de saide (UBS)
de uma cidade de grande porte no interior do Estado de Séo
Paulo.

METODOS

Trata-se de um estudo piloto, prospectivo, com dados do
mundo real (DMR). Incluiram-se pessoas com diagnéstico de
HA, com ou sem DM2 associado, cadastradas na ESF da
UBS do Cerrado, no Municipio 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 explica¢des do estudo, ma-
nifestarem interesse em participar voluntariamente e assina-
rem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
os participantes foram incluidos no estudo. Foi estabelecido
como Unico critério de exclusdo a impossibilidade de aferir a
PA com aparelho automético de braco. Os dados foram re-
gistrados e coletados a partir dos prontudrios de atendimento.
Os participantes foram acompanhados por 12 meses.

A proposta de sistematiza¢do do cuidado era iniciada por
avaliacéo clinica e laboratorial para caracterizar e classificar
0 risco (Quadro 1), que era graduado de 0 a 22 pontos, le-
vando em conta os valores da pressdo arterial (PA), os niveis
de hemoglobina glicada (HbA1c), a presenca de complica-
¢Oes proprias da HA e do DM2 e a presenca de outros fatores
de risco cardiovascular classicos. De acordo com o proto-
colo, os exames laboratoriais e o risco deveriam ser reavali-
ados anualmente.
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Quadro 1. Estratificacdo e Classificacdo de Risco.
Classificacdo de Risco

Parametro Pontuacdo Data
Hemoglobina glicada (diabéticos) <7,0% 0
7,1% a 8,9%
>9,0%
Média da pressao arterial < 140/90 mmHg
140/90 a 159/99 mmHg
160/100 a 179/109 mmHg
>180/110 mmHg
Complicacdes Ausentes
RFG estimado* < 60 mL/min/1,73 m?
Proteintria > 100 mg/g e < 300 mg/g de creatinina
Proteintiria > 300 mg/g de creatinina
Retinopatia diabética
AVC ou IM preexistentes
Lesdo de extremidades (pé diabético)
Insuficiéncia cardiaca ou fibrilagdo atrial
Tabagismo Tabagismo ativo

S = W W W NN~ DO WD~ O N =

Dislipidemia Ausente ou controlada™
Nao controlada 1
Total de Pontos 0a22
* Ritmo de filtragdo glomerular estimado por método eletronico (CKD-EPI); ** LDL-colesterol < 100 mg/dL; se doenga cardiovas-

cular associada, LDL-colesterol < 70 mg/dL; HDL-colesterol > 40 mg/dL; triglicerideos < 150 mg/dL. AVC, acidente vascular
cerebral; IM, infarto do miocérdio.

A sistematizacio do atendimento (Quadro 2) baseou-se Os dados clinicos foram coletados trimestralmente, a par-
nas faixas de risco, com consultas médicas mais frequen- tir dos atendimentos mais préximos a visita de inclusdo, in-
tes para as pessoas com risco mais elevado. dependentemente da forma e da frequéncia do atendimento.

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

Pontos Retorno trimestral Total de atendimentos anual
0-3 CE - AE - AE - CM 1CE+2AE+1CM Risco I
4-6 CE - CM — AE - CM 1CE+1AE+2CM Risco 11
Pontos Retorno bimestral Total de atendimentos anual
7-10 CE—-CM—>CE—-CM—CE—->CM 3CE+3CM Risco 111
>11 CM—->CM —-CE—->CM—CM — CE 2CE+4CM Risco IV

CE, consulta de enfermagem; AE, atendimento de enfermagem; CM, consulta médica.
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Em todas as visitas foram avaliadas a adesdo ao trata-
mento medicamentoso pela Escala de Adesdo Terapéutica de
Morisky-Green de oito itens (MMAS-8), traduzida e vali-
dada para o portugués do Brasil, e a qualidade de vida pelo
questionario EuroQoL-5D (EQ-5D — instrumento de mensu-
racdo de qualidade de vida), que avalia a resposta a cinco
questdes simples e objetivas e o registro em papel da percep-
cdo pessoal sobre o estado de salde em uma escala visual
analégica numerada de 0 a 100.%718

Os dados antropomeétricos — peso, altura e indice de massa
corporal (peso/altura?, expresso em kg/m?) — foram confirma-
dos na visita de inclusdo. A PA foi aferida em todas as con-
sultas com base nas recomendaces das Diretrizes Brasileiras
de Medidas da Presséo Arterial Dentro e Fora do Consult6rio
— 2023.* De forma breve, a PA foi preferencialmente aferida
no brago direito com o auxilio de um aparelho automatico de
braco, certificado e validado (modelo Omron HEM 7113).

Antes de realizar a afericdo, o examinador deveria certifi-
car-se de que o paciente ndo estava com a bexiga cheia, ndo
tinha praticado exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos,
nao tinha ingerido bebidas alcoodlicas, café ou alimentos e
ndo havia fumado nos Gltimos 30 minutos. O paciente deve-
ria estar sentado, com as pernas descruzadas, 0s pés apoiados
no chéo, o dorso recostado na cadeira e relaxado, e o braco
posicionado e apoiado na altura do coragéo, com a palma da
mao voltada para cima.

O procedimento para a medida da PA consistia nas se-
guintes etapas: explicar o procedimento ao paciente e deixa-
lo em repouso (sentado) por trés a cinco minutos, em ambi-
ente calmo. O paciente era instruido a ndo conversar durante
0 procedimento.

A selecdo do manguito adequado para a afericdo da PA
era baseada na medida da circunferéncia do braco (CB), no
ponto médio entre acromio e olecrano, e era usado 0 man-
guito de adulto (13 cm x 30 cm) para pessoas com CB entre
27 e 34 centimetros e 0 manguito grande (16 cm x 38 cm)
para pessoas com CB entre 35 e 44 centimetros. O manguito
era ajustado sem folgas no braco despido, com a borda infe-
rior a dois ou trés centimetros acima da prega cubital, centra-
lizado sobre a artéria braquial.

Foram realizadas duas aferi¢gbes da PA na posicgao sentada,
com intervalo de, pelo menos, um minuto entre elas. Aferi-
¢Oes adicionais poderiam ser realizadas se as duas primeiras
apresentassem diferenca superior a 10 mmHg na pressdo sis-
télica ou diastélica. Foram anotados os dois valores intei-
ros, sem arredondamentos ou aproximagoes (p. ex.: 123 x
88 mmHg, e ndo 120 x 90 ou 12 x 9), e considerou-se a
média das duas medidas para a analise. A seguir, a PA era
aferida na posi¢do em pé, imediatamente ap6s levantar-se
e apos dois minutos. Considerava-se hipotensao ortosta-
tica se houvesse queda de > 20 mmHg na PA sistolica ou
diastdlica na posi¢do em pé. Os valores obtidos eram in-
formados aos pacientes.

Na visita inicial foi realizado, na prépria UBS, o eletrocardi-
ograma (ECG) de 12 derivacg@es. Os exames laboratoriais foram
realizados no mesmo laboratorio clinico durante todo o estudo,
de acordo com as recomendacdes da Sociedade Brasileira de
Patologia Clinica.'®

O tratamento buscava atingir as metas de controle pressérico
e metabdlico, utilizando as estratégias propostas pelas Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial — 2020 (HBHA-2020).3

De forma resumida, foi feita a orientacéo dietética com vistas
a redugao de peso (quando apropriado), reducéo do consumo de
sal, estimulo a atividade fisica regular e estimulo ao uso dos me-
dicamentos da forma prescrita, dando-se preferéncia a medica-
mentos utilizados em dose Unica diéria: diuréticos (hidrocloroti-
azida); blogueadores dos receptores da angiotensina (BRA, lo-
sartana) ou inibidores da enzima conversora da angiotensina
(IECA, enalapril); bloqueadores dos canais de calcio (BCC, an-
lodipina) e, quando necessério, espironolactona; betabloqueado-
res (BB, atenolol) ou simpatoliticos (metildopa).

O tamanho amostral minimo foi estimado em 41 participan-
tes, considerando a possibilidade de identificar uma redugéo de
10% da PA sist6lica durante o estudo, com nivel de confianca
de 95% e poder do teste de 80%. Admitindo a possibilidade de
perda de 15% durante o acompanhamento, a amostra minima foi
estabelecida em 47 participantes.

Para a andlise estatistica, os dados paramétricos, com dis-
tribuicdo normal e medidas repetidas a cada visita (PA, peso,
indice de massa corporal, frequéncia cardiaca), foram com-
parados por meio da analise de variancia (ANOVA) e, ha-
vendo diferenca estatisticamente significante entre as mé-
dias, foi aplicado o teste de Bonferroni para analisar as pos-
siveis diferencas.

As variaveis sem certeza de distribuicdo normal (MMAS-8 e
EQ-5D) foram comparadas pelo teste U de Mann-Whitney. Os
dados laboratoriais com distribui¢cdo normal, coletados em duas
ocasides distintas (glicemia, colesterol, triglicerideos, HbAlc),
foram comparados pelo teste t de Student para amostras parea-
das. A comparagdo entre duas proporgdes foi feita utilizando o
teste Z.

O projeto de pesquisa e 0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) foram aprovados pelo Comité de Eticaem
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Salde da
PUC-SP (CAAE: 86670318.6.0000.5373).

RESULTADOS

Participaram do estudo 53 pacientes, cujas caracteristicas de-
mogréficas e clinicas estdo apresentadas na Tabela 1. Em sua
maioria, eram idosos, mulheres; perto de 80% tinham indice de
massa corporal (IMC) acima da normalidade (18 kg/m? a 25
kg/m?) e mais de 45% tinham obesidade (IMC > 30 kg/m?).

A circunferéncia braquial superior a 34 cm, que exige 0 uso
de uma bragadeira de borracha de adulto grande para determinar
a pressdo, foi observada em 25% dos participantes.
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas dos participantes do estudo no momento da incluséo.

Parametro (n = 53) Média Desvio Padréo Comentarios

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

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

Tempo do diagndstico de hipertensdo arterial (anos) 14,9 10,3

indice de massa corporal (IMC em Kg/m?) 30,3 7,3 IMC > 25 =79,5%
IMC > 30 = 45,5%

Circunferéncia abdominal (cm) 104,0 14,8

Circunferéncia braquial (cm) 31,0 4.6 CB >34 = 25,0%

Pressao arterial sistdlica sentado (mmHg) 160,0 29,3 < 140/90 = 28,3%
>180/110 = 28,3%

Pressdo arterial diastdlica sentado (mmHg) 87,1 16,2

Frequéncia cardiaca sentado (bpm) 83,0 13,8

Pressdo arterial sistélica em pé (mmHg) 153,7 30,2

Pressdo arterial diastolica em pé (mmHg) 85,6 17,0

MMAS-8 Escala de adesdo terapéutica de Morisky-Green de 8 itens 6,2 2,0

(escore: 0 a 8)

EQ-5D (EuroQoL — instrumento de mensuracdo de qualidade de vida, 70,7 19,0
escore: 0 a 100)

Comorbidades e condicdes associadas que elevam o risco cardiovascular e renal

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

Diabetes mellitus (DM) HbA1C 7% — 8,9% = 48%

32,2% com eRFG < 60 mL/min/1,73 mz;
Doenca renal crénica* 6,4% com proteintiria > 30 mg/g creatinina
Dislipidemia 62,3% dos participantes, 23,3% controlados
Tabagismo 18,9%

Doengas cardiovasculares preexistentes

Infarto do miocérdio e/ou AVC 9,4%
Insuficiéncia cardiaca e/ou FA 9,4%
Leséo de extremidades (pé diabético) 6,7% (entre os 29 participantes com DM)

HbAlc, hemoglobina glicada; AVC, acidente vascular cerebral; FA, fibrilagdo atrial; * Doenca renal crénica definida como ritmo de filtracdo
glomerular estimado (eRFG) < 60 mL/min/1,73 m2 e/ou proteindria/albumindria > 30 mg/g de creatinina por mais de trés meses.
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Observou-se predominio de participantes com hiperten-
sdo sistélica, e quatro apresentavam critérios para hipotenséo
ortostatica na consulta de admissdo, todos com idades entre
77 e 89 anos. Embora a grande maioria ja estivesse em
acompanhamento na UBS para tratamento de HA, apenas
28,3% dos participantes apresentavam PA controlada (<
140/90 mmHg) na consulta inicial. A adeséo ao tratamento
medicamentoso e a avaliacdo da qualidade de vida pelo
questionario EQ-5D foram consideradas satisfatorias.

Por se tratar de um estudo com DMR, néo houve sele¢do
dos participantes. Assim, uma grande proporcéo tinha co-
morbidades e um ndmero menor j& 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 HbAlc
de 8,1 + 1,4. Apenas 16,0% tinham HbAlc < 7%, conside-
rada a meta de controle glicémico 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 intermediario (4 — 6 pontos); 6 (11,3%), risco
alto (7 — 10 pontos); e 3 (5,7%), risco muito alto (> 11 pontos).

Foi possivel obter os dados eletrocardiograficos de 38
participantes no inicio do estudo. Desses, 37 tinham ritmo
sinusal (dois com bradicardia) e um apresentava fibrilacdo
atrial.

Resumidamente, 14 (36,8%) exames eletrocardiogréaficos fo-
ram considerados normais e 24 (63,2%) tinham uma ou mais das
seguintes alteracBes: extrassistolia supraventricular (3); extras-
sistolia ventricular (2), uma com bigeminismo; oito participan-
tes tinham bloqueio(s) do sistema de conducdo, sendo quatro
com bloqueio divisional anterossuperior esquerdo (BDASE),
um com BDASE e blogueio incompleto do ramo direito, um
com BDASE e blogueio completo do ramo esquerdo (BCRE),
um com BCRE e um com blogueio atrioventricular de primeiro
grau. Trés participantes apresentavam sobrecarga ventricular es-
querda pelo critério de Sokolow-Lyon e 14 apresentavam alte-
racdo da repolarizacdo ventricular.

Dos 53 participantes iniciais do estudo, foi possivel acompa-
nhar 36 por 12 meses (68%). Ha registro do falecimento de dois
pacientes, um com 88 anos e outro com 89 anos de idade, por
causas ndo conhecidas. Um paciente (65 anos) foi diagnosti-
cado com cancer de bexiga e abandonou o estudo. Os demais
perderam o seguimento, pois deixaram de comparecer as visitas
agendadas, ndo responderam as chamadas dos ACS ou nao pu-
deram ser contatados.

A Tabela 2 apresenta, a cada visita, a evolucdo da PA sis-
tolica e diastélica na posicdo sentada, a avaliacdo da adesdo
ao tratamento medicamentoso e a avaliacdo geral da quali-
dade de vida. Sdo apresentados também os principais paréa-
metros de controle metabdlico e de fungdo renal no momento
da incluséo no estudo e apds 12 meses de acompanhamento.

Tabela 2. Pardmetros clinicos e laboratoriais evolutivos dos participantes do estudo.

PARAMETRO Visita inicial
(n=53)

PA Sistélica Sentado 160,7 + 29,1

(mmHg)

PA Diastélica  Sentado 87,4 £16,2

(mmHg)

MMAS -8

Escala de Adesdo

Terapéutica de Morisky-Green de 6,2+20

8 itens — 0 a 8 pontos

EQ5D escala (0 — 100) 70,7 £ 19,0

IMC (Kg/m?) 306+7,3

Glicemia (DM) (mg/dL) 182,5 + 88,2

HbAlc (DM) (%) 8,1+14

eRFG (mL/min/1,73 m2) 70,7 £ 23,3

Colesterol (mg/dL) 198,4 £45,1

LDL - colesterol (mg/dL) 124,0+ 43,4

HDL - colesterol (mg/dL) 50,3 £17,7

Triglicerideos (mg/dL) 164,3 £75,3

Visita 2 Visita 3 Visita 4
(2 — 3 meses) (6 — 8 meses) (12 meses)
(n=44) (n=39) (n=36)
1475 +£22,1* 137,7 £18,9** 135,0 £ 14,9**
79,3 £ 13,5** 75,9 £10,8** 76,1 +9,3**
7,0+1.2* 7,0+1.2* 7,0+12*
75,9 £ 19,6 72,2 +20,8 77,5+19,6
30,9+9,3
131,8 + 44,5*
82+15
71,4 £ 20,2
184,8 £47,8
103,7 £ 35,6*
48,2+124
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-
racao entre as médias). EQ-5D: EuroQoL, instrumento de mensuragdo da qualidade de vida (escore de 0 a 100); IMC: indice de massa
corporal; DM: diabetes mellitus; HbAlc: hemoglobina glicada (meta de controle < 7%); eRFG: ritmo de filtracdo glomerular estimado

pela formula CKD-EPI.
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Como se observa, ao longo do acompanhamento, 0s
participantes apresentaram redugdo progressiva da média
da pressdo arterial, na dire¢do da meta proposta (< 140/90
mmHg). Por ocasido da visita 4 do estudo, 61,1% dos par-
ticipantes apresentavam valores de PA inferiores a 140/90
mmHg, em comparagdo com 28,3% ao ingressarem no es-
tudo (p < 0,001).

O nimero 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
adesdo ao tratamento medicamentoso e reducdes significan-
tes dos niveis 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). Néao
foram observadas diferencas no ritmo de filtracdo glome-
rular estimado entre os dois momentos, nem nos demais
parametros avaliados, quando se compararam as médias
da consulta inicial e da Gltima visita do periodo de acom-
panhamento.

DISCUSSAO

Embora o estudo tenha sido iniciado com um ndmero
de participantes superior ao minimo 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 clinicos controlados
e randomizados.5"°

Na amostra estudada, houve predominio de mulheres e
de pessoas idosas, com alto indice de comorbidades, par-
ticularmente DM2, dislipidemia, DRC e outras condi¢Ges
clinicas 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-
cessario utilizar manguitos grandes, ajustados a circunfe-
réncia do brago, para garantir a correta determinacdo da
PA. Esse é um cuidado pouco valorizado na maioria dos
locais de atendimento, mas que as diretrizes de hiperten-
sdo arterial sempre alertaram.3

Outro aspecto a ser ressaltado na amostra é que, embora
a grande maioria dos participantes j& estivesse em acom-
panhamento clinico regular na APS, apenas 28% apresen-
tavam PA controlada (< 140/90 mmHg) na visita inicial
do estudo. Essa é uma porcentagem de controle pressérico
comparavel a de outros estudos que avaliaram pessoas
com HA acompanhadas na APS do SUS.57°

O ponto mais relevante do estudo é ter demonstrado que
o0 atendimento aos participantes, baseado nas recomenda-
¢Oes dessa proposta de sistematizacdo e nas orientacfes da
DBHA-2020, promoveu reducdo progressiva da PA e de
outros fatores de risco associados a 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
automaticos, que reduzem os erros associados aos obser-
vadores, e foram considerados sem aproximacao, ou seja,

com a precisao de 1 mmHg. Além de tornar mais precisas as
medidas da PA, a adocéo de aparelhos automaticos de braco
também facilita e agiliza a obtencéo das medidas presséricas.

No estudo, ndo se observou reducdo do indice de massa
corporal nem da hemoglobina glicada. Como o0s participantes
foram orientados a fazer exercicios fisicos 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 provavel que o con-
junto dessas intervengdes terapéuticas tenha sido responsavel
pelos bons resultados observados.

O ndmero de medicamentos anti-hipertensivos prescritos
também teve um aumento significante durante o0 acompanha-
mento. A porcentagem de participantes com a PA controlada
aumentou de forma consideravel e significante ao longo do
estudo, atingindo indices pouco usuais, mesmo em estudos
controlados e randomizados.

A adesdo a terapéutica medicamentosa elevou-se a partir
da visita inicial e manteve-se estdvel ao longo de todo o
acompanhamento, o que deve ter contribuido para melhorar
o controle pressérico dos participantes. A simplificacdo tera-
péutica proposta, que d& preferéncia ao uso de medicamentos
com efeito prolongado e que permitem a dose Unica diaria,
esta associada a maior adesdo terapéutica.?>?! Além disso, a
boa relacéo dos participantes com a equipe de saude contribui
para a adesdo terapéutica e para o resultado positivo do trata-
mento.%10

Paralelamente ao controle pressérico mais efetivo, obser-
vou-se também reducdo significante dos valores de glicemia
em jejum e do LDL—colesterol entre os participantes. Entre-
tanto, os niveis de HbAlc ndo se modificaram.

Outro aspecto importante do estudo é que os dados foram
coletados no mundo real, o que difere de estudos clinicos
controlados. Esse tipo de estudo vem sendo cada vez mais
valorizado no meio cientifico, pois as evidéncias do mundo
real se aproximam mais da pratica clinica.

O termo “evidéncia do mundo real” foi cunhado em 2016
pela agéncia regulatéria de medicamentos dos Estados Unidos
da América, o Food and Drug Administration, que o definiu
como dados e evidéncias (sobre medicamentos) oriundos de
fontes distintas dos ensaios clinicos tradicionais.?? Posterior-
mente, o conceito foi ampliado ndo apenas para informacdes
sobre medicamentos, mas também para informagdes sobre o es-
tado de salde dos pacientes e para a prestacdo de cuidados de
salde, rotineiramente coletados de uma variedade de fontes,
particularmente registros eletrbnicos de saulde, prescri¢des,
controle de fornecimento de medicamentos e outras informa-
¢Oes.? Em 2023, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) publicou um guia sobre o tema.?*

Varios estudos baseados em dados da vida real tém sido
publicados em diferentes areas da medicina.?>?® Entre as van-
tagens desse tipo de informag&o, destacam-se a coleta de da-
dos no contexto habitual da prestacéo de cuidados a salde, a
ampliagdo para um ndmero maior de usudrios e profissionais,
e 0s meios de coleta mais diversos, fatores que os aproximam
da prética clinica. Ja as desvantagens sdo justamente a falta
de controle estrito das condi¢Bes experimentais, 0 que pode
gerar vieses na analise.
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Um levantamento realizado em unidades da APS da zona
leste da cidade de S&o Paulo evidenciou as grandes dificul-
dades na sistematizacdo do cuidado as pessoas com hiper-
tensdo arterial.?” O cenario descrito no estudo é, certamente,
aplicavel a maior parte do pais, especialmente nas grandes
cidades. Dessa forma, os resultados francamente positivos
deste estudo piloto sdo animadores, e 0 modelo precisa ser
avaliado de forma mais ampla na APS, pois pode mostrar-se
util e eficaz no controle da HA e do DM2.

CONCLUSAO

Este estudo piloto realizado em uma UBS com ESF de-
monstrou que a proposta de sistematizacdo do cuidado as
pessoas com HA e DM, baseada na estratificacdo de risco
por meio de critérios clinicos e laboratoriais e na atencédo
prestada por toda a equipe de salde, e ndo somente pelos
médicos, resulta em reducéo evidente do risco relacionado &
HA e ao DM, representado pela redugdo da PA, dos niveis
de glicemia e pela melhora do perfil lipidico. Esses objetivos
foram alcancados progressivamente e baseiam-se na adeséo
ao tratamento, motivada pela boa relacdo da equipe de saide
com os pacientes, e na observancia das recomendaces das
diretrizes clinicas dessas doencas. Este € um modelo de cui-
dado que precisa ser testado de forma mais ampla na APS.
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