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RESUMO 
 
 
Várias são as razões que influenciam o controle da pressão arterial e uma das 

estratégias utilizadas para melhorar seus níveis é a intervenção educativa. Por essa 

razão, o objetivo do presente estudo foi analisar o controle da pressão arterial pela 

Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) e medida de consultório em 

hipertensos que receberam intervenção educativa via contatos telefônicos ativos por 

doze meses. Foi realizado estudo randomizado e aberto utilizando dados de 

hipertensos sorteados para participarem (grupo intervenção) ou não (grupo controle) 

de um programa de educação que incluía contatos telefônicos ativos feitos por 

equipe treinada para tirar dúvidas e lembrar datas de consultas, reuniões com 

equipe multidisciplinar e recebimento de folhetos educativos. Os hipertensos foram 

acompanhados por 12 meses e a pressão arterial foi avaliada no início e ao final do 

estudo, pela medida de consultório com equipamento oscilométrico (Dixtal) e pela 

MAPA de 24 horas. Os hipertensos foram ainda divididos em dois grupos: a) ‘‘não 

complicados’’ – hipertensos sem doenças associadas e b) ‘‘complicados’’ – 

hipertensos severos (pressão diastólica ≥ 110 mmHg, com ou sem medicação) ou 

hipertensos com comorbidades. Para análise dos dados de pressão arterial foi 

aplicada análise de variância ANOVA de dois fatores considerando-se os grupos. Foi 

aceito como significativo P≤0,05. Foram estudados 485 hipertensos, sendo 239 

(49,9%) do grupo “intervenção” e 246 (50,7%) do grupo “controle”. Considerando a 

gravidade da hipertensão, 241 (49,7%) eram “não complicados” e 244 (50,3%) 

“complicados”. A idade média foi de 52,4 ± 10,9 no grupo “intervenção” e 53,6 ± 11,1 

anos no grupo “controle, com maioria do sexo feminino (68%), brancos (56%), 

casados (58%), com ensino fundamental (58%) e renda familiar entre as faixas de 1 

a 3, 3 a 5 e 5 a 10 salários mínimos. O índice de massa corporal médio foi de 

aproximadamente 29±4 kg/m2. A pressão arterial medida no consultório reduziu, 

significativamente (p<0,05) ao final do estudo tanto no grupo “intervenção” 

(159,3±19,2 / 97,3±16,5 mmHg para 126,9±16,6/ 73,2±11,9 mmHg) como no 

“controle” (159,2±188,9 / 96,7±16,4 mmHg para 129,5±18,2 / 75,9±13,9 mmHg), com 

conseqüentemente aumento do controle, 22,2% para 76,2% e 23,2% para 71,1%, 

respectivamente. Entretanto, ao se considerar a intervenção, não houve diferença, 

estatisticamente significativa entre os grupos. Ao se considerar os grupos 



 

“complicado” e “não complicado” os dados mostraram redução significativa da 

pressão arterial em ambos os grupos, sendo que o grupo complicado apresentou 

pressão arterial, significativamente, mais elevada do que o não complicado: grupo 

“complicado” (163,5±23,5 / 102,7±19,6 mmHg para 130,6±19,6 / 76,5±14,1 mmHg) e 

grupo “não complicado” (155±11,6 / 91,2±9,7 mmHg para 125,8±14,6 / 72,5±11,5 

mmHg). O comportamento da pressão arterial pela MAPA foi semelhante à pressão 

de consultório, com redução significativa ao final do estudo, sem diferença 

significativa ao se considerar a intervenção. A MAPA de 24 horas reduziu de 

147,3±15,9 / 91,7±10,3 mmHg para 126±12,4 / 78,5±8,7 mmHg, no grupo 

“intervenção” e de 149±17,7 / 92,9±12 para 128,7±13,6 / 79,8±9,6 no grupo 

“controle”. Conclui-se que o controle da pressão arterial dos hipertensos aumentou, 

significativamente, ao longo do tempo, mas não sofreu influência da intervenção 

educativa. 

 

Palavras chaves: Hipertensão arterial, intervenção educativa, medida da pressão 

arterial, monitorização ambulatorial da pressão arterial, controle da pressão. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
 
 
There are several factors that might have influence in the control of the blood 

pressure. One of the strategies used to improve this level is the educational 

intervention. Therefore, the aim of this study was to analyze the control of the blood 

pressure by Ambulatory Blood Pressure Monitoring (ABPM) and office blood 

pressure in hypertensive patients, who received the educational intervention by 

active telephone contacts for twelve months. It was conducted a open randomized 

trial using data from hypertensive patients, randomized to participate (intervention 

group) or not (control group) of an education program. It was included in this program 

active telephone contacts made by a trained team to subtract the doubts and remind 

the dates for appointments, meetings with the multidisciplinary team and to receive 

educational brochures. Hypertensive patients were followed for 12 months and the 

blood pressure was assessed at the beginning and at the end of the study by office 

measurement, using oscillometric equipment (Dixtal) and 24-hour ABPM.  

Hypertensive patients were also divided into two groups: a)''uncomplicated''- 

hypertensive patients with no other concurrent diseases and b)''complicated''- severe 

hypertensive patients (diastolic mean ≥110 mmHg with or without medication) or 

hypertensive patients with comorbidities. The statistical data analysis of blood 

pressure was performed using two-factor ANOVA, considering the study groups. The 

statistical significance was accepted when p ≤ 0.05. It was studied 485 hypertensive 

patients: 239 (49.9%) in the "intervention" group and 246 (50.7%) in the "control" 

group. Considering the severity of the hypertension, 241 (49.7%) were 

"uncomplicated" and 244 (50.3%) "complicated". The average age was 52.4 ± 10.9 

years old in the "intervention" group and 53.6 ± 11.1 years old in the "control” group. 

The majority was females (68%), white (56%), married (58 %), elementary education 

(58%) and family income 1-3, 3-5 and 5 to 10 minimum salary. The average of body 

mass index was approximately 29 ± 4 kg/m2. At the end of the study, the blood 

pressure measured at the clinic reduced significantly (p<0.05) in both “intervention” 

(from 159.3±19.2 / 97.3±16.5 mmHg to 126.9±16.6/ 73.2±11.9 mmHg) and “control” 

group (from 159.2±188.9 / 96.7±16.4 mmHg to 129.5±18.2 / 75.9±13.9 mmHg) with 

consequently increased control, 22.2% to 76.2% and 23.2% to 71.1%, respectively. 

Considering “complicated and “uncomplicated” groups, the data showed significant 



 

reduction of the blood pressure in both groups. The complicated group presented the 

blood pressure significant higher them uncomplicated group: “complicated” (from 

163.5±23.5 / 102.7±19.6 mmHg to 130.6±19.6 / 76.5±14.1 mmHg) and 

“uncomplicated” group (from 155±11.6 / 91.2±9.7 mmHg to 125.8±14.6 / 72.5±11.5 

mmHg). The behavior of the blood pressure measured by ABPM was similar to the 

blood pressure measured in the clinic office, with significant reduction at the end of 

the study and without significant difference considering the intervention. The 24-hour 

ABMP reduced in the “intervention” group, from 147.3±15.9 / 91.7±10.3 mmHg to 

126±12.4 / 78.5±8.7 mmHg and in the “control” group, from 149±17.7 / 92.9±12 to 

128.7±13.6 / 79.8±9.6. It is concluded that control of blood pressure of hypertensive 

patients increased significantly over time, but it is not influenced by educational 

intervention.  

 

Key words: Hypertension, educational intervention, blood pressure measurement, 

ambulatory blood pressure, blood pressure control. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

RESUMEN 

 

 

Varias son las razones que influyen en el control de la presión arterial y una de las 

estrategias utilizadas para mejorar sus niveles es la intervención educativa. Por esta 

razón, el objetivo de este estudio fue analizar el control de la presión arterial por 

monitorización ambulatoria de la presión arterial (MAPA) y medida de consultorio en 

hipertensos que recibieron intervención educativa a través de contacto telefónico por 

doce meses. El estudio aleatorio fue realizado y abierto utilizando datos de 

hipertensos escogido por sorteo para participaren (grupo de intervención) o no 

(grupo de control) de un programa de educación que incluye contactos telefónicos 

activo hecho  en equipo adiestrada  para sacar dudas y recordar las fechas de las 

consultas, reuniones con equipo multidisciplinario y recibimiento de folletos 

educativos. Los hipertensos fueron acompañados por 12 meses y la presión arterial 

se evaluó al inicio y al final del estudio, por la medida de consultorio con aparato 

oscilometrico (Dixtal) y por la MAPA de 24 horas. Todavía los hipertensos se 

dividieron en dos grupos: a) “no complicados” – hipertensos sin enfermedad 

asociadas y  b) “complicado” – hipertensos severa (presión diastólica ≥ 110 mmHg, 

con o sin medicación) o hipertensos con comorbilidad. Para el análisis de la presión 

arterial fue aplicada análisis de varianza ANOVA de dos factores teniendo en cuenta 

los grupos. Fue aceptado como significativo P ≤ 0.05. Fueron estudiados 485 

hipertensos, siendo 239 (49.9%) del grupo "intervención" y 246 (50.7%) del grupo 

"control". Considerando la gravedad de la hipertensión, 241 (49,7%) eran  "no 

complicados" y 244 (50,3%) "complicados". La edad media fue de  ± 52.4 10.9 en el 

grupo "intervención" y 53.6 ±11,1 años en el grupo "control, con la mayoría del sexo 

femenino  (68%), blancos (56%), casados (58%), con educación fundamental (58%) 

y renta familiar uniforme entre franjas de 1 a 3, 3ay 5, y  5 a  10 salarios minimos.  El 

indice de masa corporal medio fue de aproximadamente 29 ± 4 kg/m2. La presión 

arterial medida en el consultorio ha reducido significativamente (p < 0.05) al final del 

estudio tanto en el grupo "intervención" (159.3 ±19.2/97.3 ±16.5 mmHg para 126.9 

±16.6/73,2 ± 11.9) y "control" (159.2 ±188.9/ 96,7 ± 16.4 mmHg para  129.5 ± 

18.2/75,9 ± 13.9 mmHg), con consecuentemente aumento de lo control, 22.2% para 

76.2% y 23.2% para 71.1%, respectivamente. Entrementes, cuando se considera la 



 

intervención, no hubo diferencia estadísticamente significativa entre los grupos. Al 

examinar los grupos "complicado" y "no complicado" los datos mostraban reducción 

significativa de la presión arterial en ambos grupos, siendo que el grupo complicado 

presentó la presión arterial, significativamente mas elevada  que el  “no complicado”: 

grupo "complicado" (163.5 ± 23.5/102.7 ± 19.6 mmHg para 130.6 ± 19.6/76.5 ± 14.1 

mmHg) y grupo  “no complicado” (155 ± 11.6/91.2 ± 9.7 mmHg para 125.8 ± 

14.6/72,5 ± 11.5 mmHg).  El comportamiento de la presión arterial por la MAPA  fue 

semejante a la presión de consultorio, con reducción significativa al final del estudio, 

sin diferencia significativa al considerarse la intervención. La MAPA 24 horas ha 

reducido  147.3 ± 15.9/91.7 ± /10.3 mmHg para 126 ± 12.4/78.5 ± 8,7 mmHg, en el 

grupo “intervención” y de 149 ± 17.7/92.9 ± 12 para  128.7 ±13.6/79.8 ± 9.6 en el  

grupo “control”. Se concluye que el  control de la presión arterial de los hipertensos 

había aumentado significativamente, con el tiempo, pero no sufrió la influencia de la 

intervención educativa.   

 

Palabras clave: Hipertensión arterial, intervención educativa, medida de la presión 

arterial, monitorización ambulatoria de la presión arterial, control de la presión. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A hipertensão arterial é uma doença crônica de origem múltipla ligada a 

alterações funcionais e/ou estruturais de órgãos-alvo como coração, rins, cérebro e 

vasos sanguíneos, e as alterações metabólicas, levando a conseqüente aumento do 

risco cardiovascular fatal e não fatal 1,2,3. 

Como a pressão arterial é considerada uma variável contínua, um dos 

aspectos desafiadores é decidir os limites entre os valores normal e anormal 4. 

Atualmente os valores que caracterizam a hipertensão arterial para indivíduos acima 

de 18 anos são aqueles iguais ou superiores a 140 mmHg, para pressão sistólica 

e/ou iguais ou superiores a 90mmHg para pressão diastólica 5.  

A hipertensão arterial é a doença crônica mais prevalente em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento 6, constituindo problema de saúde pública 

mundial, uma vez que é o principal fator de risco para doença cardiovascular e 

mortalidade 1,7. É apontada como maior fator de risco para desenvolvimento de 

doença arterial coronariana, acidente vascular cerebral, doença cardíaca vascular, 

insuficiência cardíaca congestiva e insuficiência renal 3,8,9 e por essa razão, 

apresenta custos médicos e socioeconômicos elevados, decorrentes principalmente 

de suas complicações 3. Dados do DATASUS 10 mostram que em 2006 ocorreram 

1.146.867 internações por doenças cardiovasculares. 

Estima-se que a hipertensão arterial atinja 30% da população mundial 

com tendência de elevação com o avançar da idade 11. No Brasil essa prevalência 

varia de 22,3% a 43,9%, de acordo com inquéritos populacionais realizados nos 

últimos 20 anos em algumas cidades brasileiras 12,13,14,15,16,17,18,19,20. 

Mais recentemente, estudos realizados em São José do Rio Preto - SP 21 

com amostra representativa da população adulta da cidade e em Mato Grosso, na 

cidade de Nobre 22, encontraram prevalência de hipertensão de 25,2% e 30,1%, 

respectivamente. Já na cidade de São Paulo, entrevista realizada por telefone com 

613 indivíduos apontou prevalência referida de hipertensão de 23,0%. Entretanto, 

9,0% dos entrevistados referiram que o valor de sua última medida de pressão foi 

maior que 140/90 mmHg, porém não tinham conhecimento de que eram hipertensos, 

o que totaliza uma prevalência de 32,0% 23.  
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Em decorrência de sua elevada prevalência, o diagnóstico precoce e 

correto da hipertensão são fundamentais para reduzir sua morbidade, mortalidade e 

os custos em saúde. 

Nesse sentido, é importante enfatizar que a medida indireta da pressão 

realizada no consultório (medida casual), procedimento mais comumente utilizado 

para o diagnóstico da hipertensão e seguimento da doença deve seguir 

rigorosamente as recomendações para que se evitem erros de leitura. Para tanto, é 

necessário que o paciente seja devidamente preparado, que seja utilizada técnica 

padronizada, com equipamento, devidamente, calibrado 24,25. Entretanto, apesar 

desses cuidados, os fatores de erro são freqüentes e podem estar relacionados ao 

equipamento, paciente, técnica, observador e ao próprio local onde se realiza a 

medida 26. 

Por essa razão, métodos de avaliação da pressão como a monitorização 

residencial da pressão arterial (MRPA) e a monitorização ambulatorial da pressão 

arterial (MAPA) foram reconhecidos e validados pelas Sociedades Brasileiras de 

Cardiologia, Hipertensão e Nefrologia e oferecem suporte para a investigação da 

hipertensão arterial 27. Tais métodos têm auxiliado na avaliação diagnóstica, 

avaliação da eficácia terapêutica e pesquisa clínica da hipertensão arterial 28, uma 

vez que fornecem um número maior de medidas, longe da influência do observador 

e do ambiente onde se realiza a medida. 

A MRPA é o registro da pressão arterial pelo método indireto, com 

realização de três medidas pela manhã, antes do desjejum e da tomada de 

medicamento, e três à noite, antes do jantar, durante cinco dias, realizada pelo 

paciente ou pessoa capacitada, durante a vigília, no domicílio ou no trabalho com 

aparelhos validados 27. Na MRPA são considerados anormais valores de medida de 

pressão arterial acima de 130/85 mmHg 29.  

Dentre as vantagens da MRPA destacam-se a boa aceitabilidade pelos 

pacientes de diferentes faixas etárias, um maior número de medidas 30, adesão ao 

tratamento 31,32, avaliação do efeito do avental branco, ausência da influência do 

observador, do ambiente e do consultório, melhor correlação, com lesão de órgão 

alvo e diminuição do número de visitas ao consultório, baixo custo dos aparelhos, 

possibilidade de armazenamento, impressão e transmissão à distância das leituras 

obtidas 27. 
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A MAPA é o método que permite o registro indireto e intermitente da 

pressão arterial durante 24 horas, enquanto o paciente realiza suas atividades 

habituais na vigília e durante o sono 27,28. São considerados valores anormais na 

MAPA as medidas de pressão arterial de 24 horas acima ou igual a 125/75 mmHg, 

pressão arterial de vigília acima ou igual a 130/85 mmHg e pressão arterial durante o 

sono acima ou igual a 110/70 mmHg 27. 

As principais vantagens para o uso da MAPA são obtenção de múltiplas 

medidas nas 24 horas, avaliação da pressão arterial durante as atividades 

cotidianas, durante o sono, avaliação do padrão circadiano da pressão arterial, 

avaliação das médias, cargas e variabilidade da pressão arterial, identificação da 

reação de “alarme”, atenuação do efeito placebo, avaliação do efeito anti- 

hipertensivo nas 24 horas e possibilidade de estratificação de risco 28. 

A pressão arterial medida em consultório pode ter valores maiores, iguais 

ou menores do que aqueles obtidos durante a vigília pela MAPA ou MRPA 27. Sendo 

assim, a Hipertensão do Avental Branco ocorre quando o paciente apresenta valores 

anormais na medida de pressão arterial no consultório (igual ou acima de 

140/90mmHg) e medidas de pressão arterial normais em sua residência seja pela 

MRPA ou MAPA durante o período de vigília 33,34. O Efeito do Avental Branco é a 

diferença da pressão arterial obtida entre a medida no consultório e a da MAPA na 

vigília ou MRPA, desde que essa diferença seja igual ou superior a 20 mmHg na 

pressão sistólica e/ou 10mmHg na diastólica 35. A Hipertensão Mascarada ou 

Normotensão do Avental Branco ocorre quando há valores normais na medida da 

pressão arterial no consultório (abaixo de 140/90mmHg) e valores de pressão 

elevadas na MRPA e MAPA durante o período de vigília 36,37. 

Tem-se demonstrado que os valores de pressão arterial obtidos pela 

MAPA predizem melhor eventos clínicos como acidente vascular cerebral, infarto 

cardíaco, retinopatia e insuficiência renal do que a medida de consultório 38. Sabe-se 

também que se correlacionam mais fortemente com lesões de órgãos-alvo, 

morbidade e mortalidade 39,40,41,42,43.  

Metanálise de quatro estudos prospectivos realizados na Europa verificou, 

pela MAPA, que a pressão arterial sistólica da vigília e do sono apresentaram 

importância prognóstica para mortalidade cardiovascular, acidente vascular cerebral 

e doença coronariana, independentemente da pressão arterial de consultório 44. 
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No estudo Ohasama, Ohkubo et al 45 realizaram MAPA de 24 horas em 

1.542 indivíduos com idade acima de 40 anos de uma comunidade rural japonesa 

para avaliar as implicações prognósticas da MAPA e constataram que valores 

superiores a 134/79mmHg em 24 horas foram associados à maior mortalidade 

cardiovascular. 

Ao acompanharem 1.963 hipertensos por cinco anos, Clemente et al46, 

demonstraram que pacientes com pressão sistólica média de 24 horas igual ou 

acima de 135mmHg tinham quase duas vezes mais chances de apresentar evento 

cardiovascular. 

Uma vez estabelecido o diagnóstico de hipertensão arterial, o tratamento 

deverá ser instituído ao paciente e pode compreender terapêutica medicamentosa e 

não-medicamentosa. O tratamento não-medicamentoso se refere às modificações 

no estilo de vida, como controle de peso, mudança de padrão alimentar (dieta rica 

em frutas e vegetais, alimentos com baixa densidade calórica e baixo teor de 

gorduras saturadas e totais), redução do consumo de sal, moderação no consumo 

de álcool e a prática de exercícios físicos 3,5. 

A educação em saúde é indicada como uma das estratégias com eficácia 

capaz de estimular a participação do paciente no tratamento da hipertensão. Para 

que se obtenha sucesso em processo educativo, é indispensável o conhecimento 

pelo paciente a respeito da doença da qual é portador. Contudo, a implementação de 

medidas educativas é necessária, precisa de continuidade e deve contar com a 

adesão do paciente ao tratamento 47, 48. 

É evidente que educar e conscientizar o paciente sobre os benefícios do 

tratamento é fundamental para o sucesso da adesão ao tratamento. Para tanto, o 

primeiro passo deve ser: esclarecer o paciente sobre os aspectos inerentes às 

doenças crônicas e as sérias complicações associadas a não adesão. O aspecto 

educacional é importante tanto nos casos de pacientes que não aderem ao 

tratamento porque não compreenderam o esquema terapêutico, assim como 

naqueles casos em que a não adesão é intencional, tornado-se necessário 

conscientizar o paciente e mudar sua mentalidade 49.   

Adesão ao tratamento é geralmente definida como o grau de 

concordância do comportamento do paciente com a prescrição médica ou de outros 

profissionais de saúde 50. Embora muitos pesquisadores relacionem adesão ao 
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tratamento com adesão à medicação, esse termo se refere a numerosos outros 

comportamentos inerentes à saúde que vão além do simples seguimento da 

prescrição de medicamentos e envolve aspectos referentes ao sistema de saúde, 

fatores sócio-econômicos, além de aspectos relacionados ao tratamento, paciente e 

à própria doença 51.  Gusmão 52 ressalta também, que as definições de adesão 

devem sempre abranger e reconhecer a vontade do indivíduo em participar e 

colaborar com seu tratamento, o que nem sempre é observado em alguns conceitos. 

No que diz respeito à hipertensão arterial, um grande problema para o 

controle da doença é a não adesão ao tratamento que representa de acordo com 

Pierin 53, o não seguimento satisfatório ao tratamento proposto. A falta de adesão ao 

tratamento é um impedimento para o alcance dos objetivos terapêuticos. 

Uma das estratégias que tem sido empregada para melhorar a adesão ao 

tratamento é o contato telefônico ativo, meio que permite orientar os pacientes e 

esclarecer dúvidas. Essa estratégia foi usada por DeBusk et al 54 e favoreceu 

redução significativa nos níveis de LDL-colesterol, aumentou a capacidade funcional 

e a porcentagem de sucesso na interrupção do hábito de fumar em pacientes que 

receberam alta após infarto do miocárdio. Em outro estudo controlado, randomizado 

realizado por WU et al 55, com 442 pacientes crônicos, que também teve como 

estratégia o contato telefônico ativo para aconselhamento feita por farmacêuticos, foi 

demonstrado a redução do risco de mortalidade em 41% desses pacientes em dois 

anos de acompanhamento. 

A comunicação pode ser útil, não somente, para ajudá-los a entender 

como utilizar adequadamente o medicamento, mas também para fornecer ao 

paciente a motivação necessária para a continuidade de seu tratamento 56. 

Embora esse aspecto seja importante, a educação por si só representa 

uma abordagem frágil no incremento da adesão ao tratamento. Vale ressaltar que a 

adesão ao tratamento é um processo complexo que requer uma rede de 

intervenções para que possa ser atingida. Dessa maneira, os pacientes precisam ser 

informados, motivados e habilitados a usar estratégias de auto-controle cognitivo e 

comportamental. 

Boulware et al.57 em metanálise realizada para avaliar os efeitos aditivos e 

independentes de três intervenções comportamentais: aconselhamento, auto-medida 

da pressão arterial e cursos estruturados de treinamento  no controle da pressão 
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arterial, verificaram que dos 232 artigos avaliados, o aconselhamento foi melhor que 

o cuidado habitual e o treinamento com redução na pressão diastólica de 3,2 mmHg 

e 11,1 mmHg na pressão sistólica. O aconselhamento associado ao treinamento foi 

melhor que o aconselhamento isoladamente, com redução de 4,7 mmHg na pressão 

sistólica e melhora no controle da hipertensão (95%) comparado ao aconselhamento 

(51%) e treinamento (64%) isoladamente. 

Considerando que, em nosso meio não existem estudos que avaliaram a 

importância da comunicação via telefone, como estratégia, para orientar, esclarecer 

e motivar o paciente na participação do tratamento, o presente trabalho verificou o 

impacto dessa rotina no controle da pressão arterial avaliada no consultório e pela 

MAPA.  
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2. OBJETIVO 

 

 

Analisar o controle da pressão arterial pela MAPA e Medida de 

Consultório em hipertensos, que receberam intervenção educativa, via contatos 

telefônicos ativos por doze meses.  
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3. MÉTODO 

 

 

O presente trabalho é parte de um estudo denominado PROMEPA 

realizado na Unidade de Hipertensão do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo, durante os anos de 1999 a 2001.  

 

 

3.1. Estudo PROMEPA 

 

O PROMEPA foi um estudo longitudinal, comparativo, randomizado que 

acompanhou durante 12 meses quatrocentos e oitenta e cinco hipertensos 

selecionados na Liga de Hipertensão Arterial do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo, com o objetivo de avaliar o papel da 

orientação dos hipertensos via contactos telefônicos ativos, distribuição de folhetos 

educativos e reuniões em grupo com equipe multidisciplinar no controle da pressão 

arterial e freqüência às consultas. 

Os pacientes selecionados deveriam ser hipertensos ambulatoriais que 

pudessem receber contatos telefônicos, diagnosticados quando a média obtida das 

duas últimas medidas da pressão arterial de um conjunto de 5 medidas realizadas 

na posição sentada, após 5 minutos de repouso, com aparelho automático validado 

(Dixtal, São Paulo, Brasil) 58 fosse maior ou igual a 140 mmHg para pressão sistólica 

e/ou maior ou igual a 90 mm Hg para a pressão diastólica, com ou sem medicação 

na visita inicial ou na visita 2, após 8 semanas de placebo. Além disso, deveriam ser 

maiores de dezoito anos, com índice de massa corpórea abaixo de 40 kg/m2 e que 

concordassem em participar do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (ANEXO A). 

Foram excluídos do estudo indivíduos com níveis de pressão arterial 

abaixo de 140/90 mmHg, grávidas ou lactantes, hipertensão secundária, hipertensão 

do avental branco, hipertensão maligna caracterizada pela presença de exsudados, 

hemorragias ou edema de papila no exame de fundo de olho. Pacientes com história 

de alcoolismo, abuso de drogas ou distúrbios mentais, presença de disfunção 

hepática, presença de hipotensão ortostática, história prévia de hipersensibilidade a 
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todas as drogas do estudo, e obesidade mórbida com índice de massa corporal 

acima de 40 Kg/m2. 

Metade dos pacientes incluídos no estudo foi sorteada, aleatoriamente, 

para receber intervenção educativa com mensagens de orientação e de lembretes 

das datas de consulta e exames, via contatos telefônicos ativos, enquanto a outra 

metade não as recebeu. 

A orientação via contatos telefônicos ativos, foi realizada pelas 

operadoras do programa Biosintética Assistance que também promoviam a 

distribuição de folhetos informativos e reuniões periódicas em grupo com os 

hipertensos. No primeiro contato telefônico foi feita a inscrição do paciente, com 

preenchimento de ficha de identificação (nome, idade, estado civil, profissão, 

endereço, medicamentos em uso), data da próxima consulta, apresentação do que o 

programa oferecia e se concordava em participar do mesmo. Nos contatos 

subsequentes, os hipertensos foram lembrados das próximas consultas, avisados 

sobre o términio dos medicamentos anti-hipertensivos com dois dias de 

antecedência, solicitação dos valores de pressão e peso verificados na consulta 

anterior, e uma avaliação da qualidade de vida. O número de ligações para cada 

paciente do estudo foi num total de seis com intervalo de dois meses entre elas.  

Visando a complementação das informações sobre hipertensão passadas 

por telefone, os pacientes selecionados para receber intervenção educativa, também 

receberam material informativo como livros, livretos e a revista “Compliance” 

enviados pelo correio. Além disso, esses pacientes participaram de duas reuniões 

(no início de cada semestre), com equipe multidisciplinar para discussões e 

esclarecimentos sobre a doença, tratamento e estilo de vida. 

Ambos os grupos (com e sem intervenção educativa) tiveram todo 

medicamento necessário para os doze meses de tratamento fornecido pelo próprio 

médico em quantidade suficiente até a próxima consulta. Os pacientes foram 

instruídos a tomar sua medicação diariamente, às 7:00 e às 19:00 horas, com 

variação de até 1 hora e a levar em cada visita hospitalar os comprimidos 

remanescentes. 

Todos os hipertensos, independente da randomização, fizeram consultas 

clínicas bimestrais, sempre com o mesmo médico. Além disso, tiveram facilidades na 

marcação de consultas e exames clínico-laboratoriais. O seguimento foi feito por 
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equipe de saúde multiprofissional formada por auxiliares de enfermagem, 

enfermeiros, médicos, psicólogos, nutricionistas, farmacêuticos e educadores físicos. 

Os hipertensos foram, ainda, divididos em complicados e não 

complicados. Foram considerados hipertensos complicados os individuos com 

pressão diastólica maior que 110 mmHg, com ou sem tratamento, que 

apresentassem lesões em órgãos-alvo, clínicamente evidentes, tais como hipertrofia 

de ventrículo esquerdo, lesão renal, etc; ou que tivessem outras doenças 

associadas, como Diabetes Melitus, Insuficiência Cardíaca, Nefropatia.  

Foram considerados hipertensos não complicados indivíduos com 

pressão sistólica maior ou igual a 140 mmHg e/ou pressão diastólica menor que 110 

mmHg, e maior ou igual a 90 mmHg para pacientes sem tratamento, e pressão 

diastólica menor que 110 mmHg, para pacientes com tratamento farmacológico, que 

não apresentassem lesões em órgãos-alvo clínicamente evidentes (Infarto Agudo do 

Miocárdio - IAM, Acidente Vascular Cerebral – AVC, e Retinopatia), e que não 

tivessem outras doenças associadas (Diabetes Melitus, Insuficiência Cardíaca, 

Nefropatias).  

Todos os pacientes foram submetidos à realização de medidas da 

pressão arterial no consultório a cada consulta e realizaram Monitorizarão 

Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA), no início, após 6 meses e ao final do 

estudo. 

 

 

3.1.1. Medida de Consultório 

 

A pressão arterial na posição sentada foi avaliada em cada visita clínica. 

Em todas as visitas de avaliação, essas medidas foram efetuadas sempre pela 

mesma pessoa, se possível, e sempre no mesmo braço do paciente (membro 

superior direito). As medidas foram iniciadas depois de permitir ao paciente um 

descanso de 5 minutos, em ambiente calmo. Foi usado um manguito de tamanho 

apropriado, com bolsa inflável envolvendo totalmente ou grande parte (pelo menos 

80%) da circunferência do braço do paciente. A pressão arterial foi determinada pelo 

aparelho automático oscilométrico validado (Dixtal, DX 2710, São Paulo, Brasil) 

durante o mínimo de cinco vezes com o paciente na posição sentada. A média das 
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duas últimas medidas foi calculada e anotada na ficha de estudo clínico, desde que 

a diferença entre estas medidas fosse inferior a 4 mmHg. 

 

 

3.1.2. Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) 

 

A MAPA é um método indireto e intermitente de medida da pressão 

arterial, que possibilita a obtenção de medidas múltiplas durante 24 ou mais horas 

consecutivas, com o mínimo desconforto, durante as atividades diárias do paciente 

na vigília e durante o sono. 

A MAPA de 24 horas foi realizada no início, após 6 meses e ao final do 

estudo, no 12º mês. O equipamento utilizado foi o SpaceLabs 90207 (SpaceLabs 

Inc, Richmond, WA, USA), programado para realizar medidas em intervalos de 15 

minutos durante o período de vigília e 20 minutos, durante o período do sono, em 

um dia representativo das atividades habituais do paciente.  

Foi utilizado manguito adequado à circunferência do braço não 

dominante. Foram feitas, no mínimo, duas medidas da pressão arterial por meio de 

esfigmomanômetro de coluna de mercúrio, intercaladas com duas medidas manuais, 

previamente à instalação do equipamento para comparação de valores obtidos e 

aferição do monitor, assegurando-se assim o adequado funcionamento do aparelho. 

No início do procedimento foi fornecida ao paciente uma explicação do 

procedimento e foi solicitado que o paciente elaborasse, durante o período do 

exame, um relatório de suas principais atividades, contendo sintomas e os 

respectivos horários de dormir, acordar, e das refeições (café da manhã, almoço e 

jantar), tipos de medicamentos utilizados e horários em que os utilizou. 

A MAPA foi considerada válida para uma interpretação adequada, quando 

apresentou, pelo menos 80 leituras válidas em 24 horas, menos de duas horas sem 

registro, menos de 20% de exclusões manuais e/ou automáticas de medidas de 

acordo com o II Consenso Brasileiro para o Uso da Monitorização Ambulatorial da 

Pressão Arterial 27. Se a MAPA não preenchesse algum destes critérios, foi 

considerada inaceitável, e a enfermagem remarcou o exame, de maneira que o 

paciente o realizasse antes da próxima visita, quantas vezes fossem necessárias, 
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para que a MAPA fosse considerada válida para uma interpretação adequada. Foi 

considerado o período de sono real mencionado pelo paciente no diário. 

 

 

3.2. Método utilizado no Estudo 

 

3.2.1. Tipo de estudo 

 

Estudo comparativo, randomizado. 

 

 

3.2.2. Amostra 

 

Foi utilizado o banco de dados do estudo PROMEPA.  

Os hipertensos incluídos foram avaliados considerando os mesmos 

grupos do “estudo mãe”: grupo que recebeu intervenção educativa por meio de 

ligações telefônicas, folhetos e participou de reuniões, a partir de agora, 

denominados grupo “intervenção” e grupo que não recebeu intervenções educativas, 

denominados, a partir de agora grupo “controle”. Também foi considerada a 

gravidade da hipertensão, grupos hipertenso “complicado” e hipertenso “não 

complicado”, conforme descrito anteriormente. 

 

 

3.2.3. Procedimento de coleta  

 

Os dados foram coletados da planilha Excel, sendo retiradas somente as 

informações de interesse para se alcançar os objetivos do presente estudo. São 

eles: 

 

a) Aspectos sócio-demográficos: idade, gênero, etnia, estado civil, escolaridade 

e renda familiar; 

b) Hábitos de vida: hábito de fumar, beber, praticar esporte, uso de drogas 

ilícitas, reposição hormonal; 
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c) Antecedentes de doenças; 

d) Medidas antropométricas: Índice de massa corpórea calculado pela fórmula: 

altura/ (peso)2 
; 

e) Medidas de pressão arterial: Medida de consultório e MAPA.  

 

Foram analisados os valores de pressão obtidas pela MAPA e no 

consultório dos hipertensos dos grupos “intervenção” e “controle”, “complicados” e 

“não complicados” no início e ao final do estudo.  

Para classificação da pressão arterial de consultório foram considerados 

os valores do Quadro 1. 

 

Quadro 1. Classificação da pressão arterial segunda as VI Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão Arterial 5. 

Classificação Pressão sistólica 
(mmHg) 

Pressão diastólica 
(mmHg) 

Ótima <120 <80 
Normal <130 <85 
Limítrofe 130-139 85-89 
Hipertensão estágio 1 140-159 90-99 
Hipertensão estágio 2 160-179 100-109 
Hipertensão estágio 3 ≥180 ≥110 
Hipertensão sistólica isolada ≥140 <90 

 

Para a MAPA foram calculadas as médias da pressão arterial nas 24 horas 

(todas as medidas realizadas), no período de vigília (todas as medidas no período em 

que os voluntários relataram estar acordados) e no período de sono (todas as medidas 

durante o período em que os voluntários referiram estar dormindo). O descenso 

noturno sistólico e diastólico foi calculado em termos absolutos, pela diferença entre os 

valores médios da pressão arterial do período de vigília e de sono, e em termos 

relativos, pelo quociente entre essa diferença e a média do período de vigília. Foram 

consideradas anormais as médias de pressão arterial de 24h, vigília e sono acima 

de 130/80 mmHg, 135/85 mmHg e 120/70 mmHg, respectivamente. Foi considerado 

descenso presente aquele superior a 10%, atenuado entre 0 e 10% e ausente 

inferior a 0 27. 
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3.2.4. Procedimentos éticos 

 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para Análise de Projetos 

de Pesquisa (CAPPesq) dessa instituição (ANEXO B). 

 

 

3.2.5. Análise dos dados 

 

As variáveis contínuas são apresentadas descritivamente em média e 

desvio-padrão e as variáveis categóricas em número absoluto e/ou frequência 

relativa. 

Para análise dos dados de pressão arterial foi aplicada análise de 

variância ANOVA de dois fatores, considerando os grupos “intervenção” e “controle”, 

no início e no fim do estudo. Foi aceito como significativo P≤0,05. 
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4. RESULTADOS 

 

 

Após análise das informações do banco, foram incluídos 485 pacientes sendo 

239 (49,9%) do grupo “intervenção” e 246 (50,7%) do grupo “controle”. 

Considerando a gravidade da hipertensão, 241 (49,7%) eram “não complicados” e 

244 (50,3%) “complicados”. 
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4.1. Caracterização dos hipertensos estudados 

 

Tabela 1. Distribuição dos hipertensos dos grupos “intervenção” e “controle”, 
segundo idade, genêro, etnia, estado civil, escolaridade e renda familiar. São Paulo, 
2011. 

Características GRUPOS 

Intervenção 

(n=239) 

Controle 

(n=246) 

Idade (anos) 
• Média ± dp (Mediana) 

 
52,4 ± 10,9 (51,0) 

 
53,6 ± 11,1 (54,0) 

Gênero – n(%) 
• Masculino 
• Feminino 

 
71 (29,7) 
168 (70,3) 

 
82 (33,3) 
164 (66,7) 

Etnia – n(%) 
• Branca 
• Negra 
• Mulata 
• Mestiça 
• Amarela 

 
137 (57,3) 
48 (20,1) 
46 (19,3) 

1 (0,4) 
7 (2,9) 

 
136 (55,5) 
58 (23,7) 
44 (18,0) 
1 (0,4) 
6 (2,5) 

Estado civil – n(%) 
• Solteiro 
• Casado 
• Separado 
• Amasiado 
• Viúvo 

 
29 (12,2) 
129 (54,4) 

23 (9,7) 
29 (12,2) 
27 (11,4) 

 
25 (10,3) 
151 (61,9) 
21 (8,6) 
17 (7,0) 
30 (12,3) 

Escolaridade – n(%) 
• Analfabeto 
• Lê-Escreve 
• Fundamental 
• Médio  
• Superior 

 
23 (9,6) 

26 (10,9) 
146 (61,1) 
38 (15,9) 

6 (2,5) 

 
25 (10,2) 
33 (13,4) 
139 (56,5) 
34 (13,8) 
15 (6,1) 

Renda familiar aproximada – n(%) 
• Até 1 salário mínimo 
• 1 – 3 salários mínimos 
• 3 – 5 salários mínimos 
• 5 – 10 salários mínimos 
• 10 – 20 salários mínimos 
• > 20 salários mínimos 

 
12 (5,0) 

57 (23,9) 
64 (26,8) 
61 (25,5) 
42 (17,6) 

3 (1,3) 

 
12 (4,9) 
62 (25,2) 
63 (25,6) 
59 (24,0) 
44 (17,9) 
6 (2,4) 

dp=desvio padrão; p> 0,05 

 

Os dados da tabela 1 mostram que os grupos “intervenção” e “controle” 

eram bastante homogêneos entre si. Observa-se que a idade média dos grupos foi 

de 52,4 ± 10,9 e 53,6 ± 11,1 anos, respectivamente.  

Em ambos os grupos a maioria dos hipertensos era do gênero feminino, 

de etnia branca, casados e com ensino fundamental.  

Em relação a renda, houve uma distribuição uniforme entre os estratos 1 

a 3, 3 a 5 e 5 a 10 salários mínimos em ambos os grupos. 
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Tabela 2. Distribuição dos hipertensos dos grupos “intervenção” e “controle”, 
segundo índice de massa corporal (IMC) e pressão arterial. São Paulo, 2011. 

Características GRUPOS 
Intervenção (n=239) Controle (n=246) 

IMC (kg/m2) 
• Média ± dp (Mediana) 

 
29,06 ± 4,34 (28,91) 

 

 
28,88 ± 4,07 (28,81) 

 
PA Sistólica (mmHg) 
• Média ± dp (Mediana) 

 

 
150,6 ± 21,6 (149,5) 

 
151,5 ± 19,6 (150,0) 

PA Diastólica (mmHg) 
• Média ± dp (Mediana) 

 
91,9 ± 15,5 (91,0) 

 
91,7 ± 15,7 (91,0) 

dp=desvio padrão; PA=pressão arterial; p> 0,05 

  

Observa-se na tabela 2 que, em relação ao IMC e pressão arterial, os 

grupos “intervenção” e “controle” também não foram estatisticamente diferentes. 

Considerando o IMC, observa-se que ambos os grupos encontravam-se na faixa de 

sobrepeso, com média de aproximadamente 29 kg/m2. 

Em relação à pressão arterial, ambos os grupos estavam com a pressão 

não controlada (≥140/90 mmHg), 150,6 ± 21,6/ 91,9 ± 15,5 no grupo “intervenção” e 

151,5 ± 19,6/ 91,7 ± 15,7 mmHg no grupo “controle”.  
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Tabela 3. Distribuição dos hipertensos dos grupos “intervenção” e “controle”, 
segundo os hábitos de vida. São Paulo, 2011. 

Características GRUPOS 

Intervenção 
(n=239) 

n(%) 

Controle 
(n=246) 

n(%) 
Tem o hábito de fumar? 
• Não 
• Não – parou 
• Sim 

 
137 (57,3) 
68 (28,5) 
34 (14,2) 

 
135 (54,9) 
79 (32,1) 
32 (13,0) 

Tem o hábito de usar tóxicos? 
• Não 
• Não – parou 
• Sim 

 

 
238 (99,6) 

1 (0,4) 
- 

 
239 (97,2) 

5 (2,0) 
2 (0,8) 

Tem o hábito de beber regularmente? 
• Não 
• Não – parou 
• Sim 
 

 
190 (79,5) 
31 (13,0) 
18 (7,5) 

 

 
183 (74,4) 
41 (16,7) 
22 (8,9) 

 
Pratica esportes/exercícios físicos 
regularmente? 
• Não – nunca praticou   
• Não – parou 
• Sim 

 
 

142 (59,4) 
43 (18,0) 
54 (22,6) 

 
 

143 (58,1) 
46 (18,7) 
57 (23,2) 

 
Tratamento de reposição hormonal? 
• Não cabe 
• Não 
• Parou 
• Sim 

 
 

75 (33,3) 
115 (51,1) 
11 (4,9) 

24 (10,7) 

 
 

84 (35,0) 
125 (52,1) 
13 (5,4) 
18 (7,5) 

p> 0,05 

 

Em relação aos hábitos de vida, os dados da tabela 3 mostram que a 

maioria dos hipertensos dos grupos “intervenção” e “controle” nunca tinha fumado, 

usado tóxicos ou bebido regularmente. 

Chama atenção que apenas 22,6% e 23,2% praticavam exercícios físicos 

regularmente nos grupos “intervenção” e “controle”, respectivamente. 
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Tabela 4. Distribuição dos hipertensos dos grupos “intervenção” e “controle”, 
segundo os antecedentes de doenças. São Paulo, 2011. 

Características GRUPOS 

Intervenção (n=239) 
n(%) 

Controle (n=246) 
n(%) 

Já teve ou tem ... ? 
 

• Diabetes 
o Sim 
o Não 

 
 
 

29 (12,1) 
210 (87,9) 

 
 
 

33 (13,4) 
213 (86,6) 

 
• Infarto 
o Sim 
o Não 

 
 

3 (1,3) 
236 (98,7) 

 
 

3 (1,2) 
243 (98,8) 

 
• Asma ou bronquite 
o Sim 
o Não 

 
 

32 (13,4) 
207 (86,6) 

 
 

30 (12,2) 
216 (87,8) 

 
• Derrame 
o Sim 
o Não 

 
 

12 (5,0) 
11 (95,0) 

 
 

11 (4,5) 
235 (95,5) 

 
• Calculo renal 
o Sim 
o Não 

 
 

35 (14,6) 
204 (85,4) 

 
 

19 (7,7) 
227 (92,3) 

 
• Outros 
o Sim 
o Não 

 
 

88 (36,8) 
151 (63,2) 

 
 

97 (39,4) 
149 (60,6) 

p> 0,05 

 

Considerando-se os antecedentes para doenças, observa-se na tabela 4 

que os grupos não foram diferentes estatisticamente. As doenças mais freqüentes 

citadas foram diabetes, asma ou bronquite e cálculo renal.  
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4.2. Pressão arterial de consultório 

 

Tabela 5. Pressão arterial (mmHg) dos grupos “intervenção” e “controle”, no início e 
no final do estudo. São Paulo, 2011. 
 GRUPOS 

 Intervenção (n=239) Controle (n=246) 

 PAS (média±DP) PAD (média±DP) PAS (média±DP) PAD (média±DP) 

Início 159,3±19,2* 97,3±16,5* 159,2±18,9* 96,7±16,4* 

Final 126,9±16,6 73,2±11,9 129,5±18,2 75,9±13,9 

PAS – pressão arterial sistólica; PAD – pressão arterial diastólica; DP – desvio padrão. 
ANOVA: * p<0,000001, início versus final 

 

Os dados da tabela 5 mostram a pressão arterial medida no consultório 

no início e no final do estudo, nos grupos “intervenção” e “controle”. Observa-se que 

tanto a PAS quanto a PAD reduziram significativamente (p<0,05) ao final do estudo 

nos grupos “intervenção” (159,3 / 97,3 mmHg para 126,9 / 73,2 mmHg) e “controle” 

(159,2 / 96,7 mmHg para 129,5 / 75,9 mmHg).  

Ao se considerar o efeito da intevenção, observa-se que não houve 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos “intervenção” e “controle”, ou 

seja, a redução em ambos os grupos foi semelhante e não sofreu interferência da 

intervenção. 
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Tabela 6. Distribuição dos hipertensos com controle da pressão arterial no 
consultório (PAS < 140mmHg e PAD < 90mmHg) nos grupos “intervenção” e 
“controle”, no inicio e final do estudo. São Paulo, 2011. 
 GRUPOS 

 Intervenção (n=239) Controle (n=246) 

 Controlado Não controlado Controlado Não controlado 

 n % n % n % n % 

Início 53 22,2 186 77,8 57 23,2 189 76,8 

Final 182 76,2 57 23,8 175 71,1 71 28,9 

PAS – pressão arterial sistólica; PAD – pressão arterial diastólica; DP – desvio padrão. 
ANOVA: * p<0,000001, início versus final 

    

A tabela 6 apresenta a taxa de controle da pressão arterial no consultório 

(PAS < 140mmHg e PAD < 90mmHg), no início e ao final do estudo. Os dados 

mostram aumento significativo (p<0,05) do controle da pressão arterial tanto no 

grupo “intervenção” (22,2% para 76,8%), quanto no grupo “controle” (23,2% para 

71,1%). Em relação à intervenção, não houve diferença estatisticamente 

significativa. 

 

Tabela 7. Distribuição dos hipertensos com controle da pressão arterial no 
consultório (PAS < 120mmHg e PAD < 80mmHg), nos grupos “intervenção” e 
“controle”, no inicio e final do estudo. São Paulo, 2011. 

 GRUPOS 

 Intervenção Controle 

 Controlado Não controlado Controlado Não controlado 

 n % n % n % n % 

Início 14 5,9 225 94,1 9 3,7 237 96,3 

Final 83 34,7* 156 65,3 66 26,8* 180 73,2 

*p<0,05, início versus final 

 

A tabela 7 apresenta a taxa de controle da pressão arterial no consultório 

(PAS < 120mmHg e PAD < 80mmHg), no início e ao final do estudo. Os dados 

mostram aumento significativo (p<0,05) do controle da pressão arterial tanto no 

grupo “intervenção” (5,9% para 34,7%) quanto no grupo “controle” (3,7% para 

26,8%). Em relação à intervenção, não houve diferença, estatisticamente, 

significativa. 
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Tabela 8. Pressão arterial (mmHg) dos hipertensos nos grupos “complicado” e “não 
complicado”, no início e ao final do estudo. São Paulo, 2011. 
 GRUPOS 

 Complicado (n=244) Não complicado (n=241) 

 PAS (média±DP) PAD (média±DP) PAS (média±DP) PAD (média±DP) 

Início 163,5±23,5*† 102,7±19,6*† 155,0±11,6* 91,2±9,7* 

Final 130,6±19,6† 76,5±14,1† 125,8±14,6 72,5±11,5 

PAS – pressão arterial sistólica; PAD – pressão arterial diastólica; DP – desvio padrão. 
ANOVA: *p<0,000001, início versus final 

  †p<0,000001, não complicado versus complicado 
 

Observa-se na tabela 8 que tanto no início, quanto ao final do estudo, as 

pressões sistólica e diastólica do grupo “complicado” foram significativamente mais 

elevadas do que no grupo “não complicado” (p<0,05). Considerando o efeito do 

tempo, observa-se redução significativa da pressão arterial ao final do estudo, tanto 

no “grupo complicado” (163,5 / 102,7 mmHg para 130,6 / 76,5 mmHg), como no “não 

complicado” (155 / 91,2 mmHg para 125,8 / 72,5 mmHg).   
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Tabela 9. Pressão Arterial Sistólica (mmHg) dos hipertensos no início e final do 
estudo, nos grupos “complicado” e “não complicado”, “intervenção” e “controle”. São 
Paulo, 2011. 
 GRUPOS 

 Complicado (n=244) Não complicado (n=241) 

 Intervenção 

(média±DP)  

Controle 

(média±DP) 

Intervenção 

(média±DP) 

Controle 

(média±DP) 

Início 164,7±24,1*† 162,3±23,0*† 154,1±10,5* 155,8±12,6* 

Final 128,8±19,2† 132,2±19,9† 125,0±13,4 126,7±15,7 

PAS – pressão arterial sistólica; DP – desvio padrão. 
ANOVA: *p < 0,000001, início versus final 

   †p = 0,000012, não complicado versus complicado 
 

Os dados da tabela 9 mostram que a PAS dos hipertensos “complicados” 

nos grupos “intervenção” e “controle” permaneceu mais elevada do que a PAS dos 

hipertensos “não complicados” nos grupos “intervenção” e “controle”, tanto no início 

quanto no final do estudo (p<0,05). Considerando o efeito do tempo, observa-se que 

ao final do estudo, todos os grupos tiveram redução significativa da PAS (p<0,05). 

Entretanto, considerando-se os grupos “intervenção” e “controle”, tanto 

nos grupos “complicado” como “não complicado”, não houve diferença 

estatisticamente significativa. 

 

 

Tabela 10. Pressão Arterial Diastólica (mmHg) dos hipertensos no início e final do 
estudo, nos “complicado” e “não complicado” “intervenção” e “controle”. São Paulo, 
2011. 
 GRUPOS 

 Complicado (n=244) Não complicado (n=241) 

 Intervenção 

(média±DP) 

Controle 

(média±DP) 

Intervenção 

(média±DP) 

Controle 

(média±DP) 

Início 103,2±20,0 102,1±19,2 91,7±9,4 90,8±9,9 

Final 74,0±12,6 78,9±15,1 72,4±11,2 72,7±11,8 

PAS – pressão arterial sistólica; DP – desvio padrão. 
ANOVA: *p < 0,000001,início versus final 

   †p < 0,000001, não complicado versus complicado 
 

 

Na tabela 10 observa-se que os valores médios de pressão diastólica 
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foram maiores no grupo de hipertensos “complicados” do que no grupo de 

hipertensos “não complicados” (p<0,05), tanto entre aqueles do grupo “intervenção” 

como do grupo “controle”. Mas em ambos os grupos a pressão reduziu 

significativamente considerando o efeito do tempo, entre início e fim. 

 

 

Tabela 11. Diferença da Pressão Arterial Sistólica (PAS) e Pressão Arterial Diastólica 
(PAD), em mmHg, entre início e final do estudo, nos grupos “complicado” e “não 
complicado”, “intervenção” e “controle”. São Paulo, 2011. 
 GRUPOS 

 Complicado (n=244) Não complicado (n=241) 

 Intervenção 

(média±DP)  

Controle 

(média±DP) 

Intervenção 

(média±DP) 

Controle 

(média±DP) 

PAS  
Início/Final 
 
PAD 
Início/ Final 

 
20,6±13,8 

 
 

26,1±16,7* 
 

 
17,5±13,3 

 
 

20,9±16,4 

 
18,6±9,5 

 
 

20,6±12,4 

 
18,4±10,6 

 
 

19,3±14,4 

PAS – pressão arterial sistólica; PAD – pressão arterial diastólica; DP – desvio padrão. 
*p = 0,001, intervenção versus controle 
 
 

A tabela 11 apresenta a diferença da pressão arterial do início e final do 

estudo entre os grupos “complicado” e “não complicado”, “intervenção” e “controle”. 

Observa-se que a diferença da PAD no grupo “complicado” e com “intervenção”  foi 

significativamente maior (26,1±16,7) do que no grupo “controle” (20,9±16,4). A PAS 

de todos os grupos e a PAD do grupo “não complicado” não apresentou diferença. 
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Tabela 12. Distribuição de hipertensos com controle de pressão no consultório (PAS<120mmHg e PAD<80mmHg) nos grupos “não 
complicado” e “complicado”, “controle” e “intervenção”, no início e final do estudo. São Paulo, 2011. 
  GRUPOS 

 Não complicado (n=241) Complicado (n=244) 

  Controle Intervenção Controle Intervenção 

 Controlado Não controlado Controlado Não controlado Controlado Não controlado Controlado Não controlado 

  N % N % N % N % N % N % N % N % 

Início 0 0,0 119 100,0 0 0,0 122 100,0 14 11,0 113 89,0 13 11,1 104 88,9 

Final* 34 28,6* 85 71,4* 43 35,2* 79 64,8* 32 25,2* 95 74,8* 40 34,2* 77 65,8* 

*P<0,05, início versus final 
 

Considerando os pacientes dos grupos “complicado” e “não complicado” e dos grupos “controle” e “intervenção”, 

observa-se que no grupo “não complicado”, no início do estudo, nenhum paciente apresentou pressão inferior a 120/80 mmHg. Já 

no grupo “complicado” observa-se que apenas 11,0% e 11,1% estavam com a pressão controlada, nos grupos “controle” e 

“intervenção”, respectivamente.  

Ao se analisar o efeito do tempo, observa-se em ambos os grupos (complicado e não complicado), que o número de 

indivíduos com a pressão controlada em níveis inferiores a 120/80 mmHg aumentou significativamente (p<0,05) ao final do estudo. 

No grupo não complicado, os indivíduos do grupo “controle” passaram de 0 para 28,6% de controle da pressão e os indivíduos do 

grupo “intervenção” passaram de 0 para 35,2% de controle. No grupo “complicado", esse comportamento foi similar; já no grupo 

“controle”, o controle da pressão passou de 11,0% para 25,2% e no grupo “intervenção” de 11,1% para 34,2%, mas não foi 

estatisticamente diferente do grupo “não complicado”. 

Considerando o efeito da intervenção, observa-se que tanto no grupo “complicado” como no “não complicado”, as taxas 

de controle da pressão arterial dos hipertensos nos grupos “intervenção” foram mais elevadas do que no grupo “controle”, embora 



38 

essa diferença não tenha sido diferente estatisticamente (tabela 12). 

 

 

Tabela 13. Distribuição de hipertensos com controle de pressão no consultório (PAS<140mmHg e PAD<90mmHg) nos grupos “não 
complicado” e “complicado”, “controle” e “intervenção”, no início e final do estudo. São Paulo, 2011. 
  GRUPOS 

 Não complicado (n=241) Complicado (n=244) 

  Controle Intervenção Controle Intervenção 

 Controlado Não controlado Controlado Não controlado Controlado Não controlado Controlado Não controlado 

  N % N % N % N % N % N % N % N % 

Início 0 0,0 119 100,0 0 0,0 122 100,0 41 32,3 86 67,7 42 35,9 75 64,1 

Final 94 79,0*† 25 21,0* 97 79,5*† 25 20,5* 81 63,8* 46 36,2* 85 72,6* 32 27,4* 

*P<0,05, início versus final 
†p <0,05, não complicado versus complicado 

 

Os dados da tabela 13 mostram o controle da pressão, considerando valores inferiores a 140/90 mmHg, nos hipertensos 

dos grupos “complicado” e “não complicado” e nos grupos “controle” e “intervenção”. Observa-se que no grupo “não complicado”, 

no início do estudo, nenhum paciente estava com a pressão controlada. Já no grupo “complicado” observa-se controle de pressão 

de 32,3% e 35,9% dos indivíduos dos grupos “controle” e “com intervenção”, respectivamente, mas sem diferença, 

estatisticamente, significativa.  

Considerando o efeito do tempo, observa-se em ambos os grupos (complicado e não complicado), que o número de 

indivíduos com a pressão controlada em níveis inferiores a 140/90 mmHg, aumentou significativamente (p<0,05). No grupo “não 

complicado”, ao final do estudo, os indivíduos do grupo “controle” passaram de 0 para 79,0% de controle da pressão e os 
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indivíduos que do grupo “intervenção” passaram de 0 para 79,5% de controle. No grupo complicado, esse comportamento foi 

semelhante, mas o controle foi significativamente, menor do que no grupo “não complicado” (p<0,05). Observa-se que o grupo 

“controle” passou de 32,3% para 63,8% de controle da pressão e o grupo “intervenção” passou de 35,9 para 72,6% de controle.          
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4.3. Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) 

 

 

Tabela 14. Pressão arterial de 24 horas avaliada pela MAPA no início e final do 
estudo, nos grupos “intervenção” e “controle”. São Paulo, 2011. 

 GRUPOS 

 Intervenção (n=229) Controle (n=240) 

 PAS (média ± DP) PAD (média ± DP) PAS (média ± DP) PAD (média± DP) 

Início 147,3±15,9 91,7±10,3 149,0±17,7 92,9±12,0 

Final* 126,0±12,4* 78,5±8,7* 128,7±13,6* 79,8±9,6* 

dp=desvio padrão 
*p< 0,000001, final versus início 
       

 

Tabela 15. Pressão arterial da vigília avaliada pela MAPA no início e final do estudo, 
nos grupos “intervenção” e “controle”. São Paulo, 2011. 
 GRUPOS 

 Intervenção (n=229) Controle (n=240) 

 PAS (média ± DP) PAD (média ± DP) PAS (média ± DP) PAD(média± DP) 

Início 151,6±16,5 95,6±10,8 152,9±17,6 96,5±12,2 

Final 129,6±12,6* 81,8±9,1* 132,0±13,8* 82,9±10,1* 

dp=desvio padrão 
*p< 0,000001, final versus início 
 

 

Tabela 16. Pressão arterial de sono avaliada pela MAPA no início e final do estudo, 
nos grupos “intervenção” e “controle”. São Paulo, 2011. 
 GRUPOS 

 Intervenção (n=229) Controle (n=240) 

 PAS (média ± DP) PAD (média ± DP) PAS (média ± DP) PAD(média± DP) 

Início 135,1±16,9 80,9±11,3 138,9±20,0 82,8±12,7 

Final 116,0±14,1* 68,9±9,4* 119,7±13,8 71,1±10,7 

dp=desvio padrão 
*p< 0,000001, final versus início 
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Os dados das tabelas 14, 15 e 16 apresentam as médias de pressão de 

24h, vigília e sono, respectivamente, avaliadas pela MAPA de 24h nos grupos 

“intervenção” e “controle”, no início e ao final do estudo. Os dados evidenciam 

redução significativa da pressão tanto no grupo “intervenção” quanto no “controle” ao 

final do estudo em todas as avaliações. É possível verificar também que o 

comportamento da pressão entre os grupos “intervenção” e “controle” não foi 

diferente estatisticamente (p>0,05). 

Considerando a pressão de 24h (tabela 14), a redução foi de 147,3/91,7 

mmHg para 126/78,5 mmHg no grupo “intervenção” e de 149/92,9 mmHg para 

128,7/79,8 mmHg no grupo “controle”.  

A pressão arterial da vigília (tabela 15) do grupo “intervenção” foi 

significativamente mais elevada no início do estudo (151,6/95,6 mmHg) do que ao 

final (129,6/81,8 mmHg). O mesmo ocorreu com o grupo “controle” (redução de 

152,9/96,5 mmHg para 132/82,9 mmHg).  

Em relação à pressão do sono (tabela 16), observa-se que no grupo 

“intervenção” a pressão reduziu de 135,1/80,9 mmHg para 116/68,9 mmHg e no 

grupo “controle” de 138,9/82,8 mmHg para 119,7/71,7 mmHg.  

 

 

Tabela 17. Distribuição do descenso noturno percentual no início e final do estudo, 
nos grupos “intervenção” e “controle”. São Paulo, 2011. 
 GRUPOS 

 Intervenção (n=228) Controle (n=239) 

 Descenso 

sistólico 

(média ± DP) 

Descenso 

diastólico  

(média ± DP) 

Descenso 

sistólico 

(média ± DP) 

Descenso 

diastólico 

(média± DP) 

Início 10,9±5,9 15,2±6,6 9,4±6,2 14,1±7,2 

Final 10,7±8,0 15,6±7,8 9,6±6,8 14,3±8,3 

 p>0,05 

 

A análise do descenso noturno percentual mostra que não há diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos “intervenção” e “controle”, tanto no 
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início quanto no final do estudo (tabela 17). Observa-se também que, considerando 

a influência do tempo, o descenso não apresentou diferença estatisticamente 

significativa entre início e fim. 

 

 

Tabela 18. Distribuição de hipertensos com controle de pressão na MAPA de vigília 
(PAS<135mmHg e PAD<85 mmHg) no início e ao final do estudo. São Paulo, 2011. 

 Hipertensos 

 Controlado  Não controlado 

 n % n % 

Início 32 6,8 437 93,1 

Final 218 52,7* 196 47,3* 

*p< 0,05, final versus início 

 

A tabela 18 apresenta o controle da pressão arterial (PA<135/85 mmHg) 

pela MAPA de vigília.  Observa-se que no início do estudo 93,1% dos hipertensos 

estavam com a pressão não controlada e ao final esse percentual reduziu 

significativamente para 47,3%. Ou seja, o controle da pressão arterial aumentou 

para 52,7% nos hipertensos avaliados.  

 

Tabela 19. Distribuição de hipertensos com controle de pressão na MAPA de 24 
horas (PAS<130mmHg e PAD<80 mmHg) no início e ao final do estudo. São Paulo, 
2011. 

 Hipertensos 

 Controlado  Não controlado 

 n % n % 

Início 27 5,8 442 94,2 

Final 187 45,2* 227 54,8* 

*p< 0,05, final versus início 
 

Considerando o controle (PA<130/80 mmHg) da pressão arterial nas 24 

horas (tabela 19), observa-se o mesmo comportamento ocorrido no período da 

vigília. O controle da pressão aumentou significativamente ao final do estudo, de 

5,8% para 45,2%.  
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Tabela 20. Distribuição de hipertensos com controle de pressão na MAPA durante o 
sono (PAS<120 mmHg e PAD<75 mmHg) no início e ao final do estudo. São Paulo, 
2011. 

 Hipertensos 

 Controlado  Não controlado 

 n % n % 

Início 56 11,9 413 88,0 

Final 240 58,0* 174 42,0* 

*p< 0,05, final versus início 
 

Os dados da tabela 20 mostram que o controle da pressão durante o sono 

(PA<120/75 mmHg) também aumentou significativamente ao final do estudo. 

Observa-se que no início do estudo 88% dos hipertensos não tinham a pressão 

controlada durante o sono e que ao final do estudo, esse percentual reduziu pela 

metade (42%).   

 

Tabela 21. Distribuição de hipertensos nos grupos “intervenção” e “controle”, com 
controle de pressão na MAPA de vigília (PAS<135mmHg e PAD<85 mmHg) no início 
e ao final do estudo. São Paulo, 2011. 

 GRUPOS 

 Intervenção Controle 

 Controlado  Não controlado Controlado  Não controlado 

 n % n % n % n % 

Início 14 6,1 215 93,9 18 7,5 222 92,5 

Final 117 55,4* 94 44,6* 101 49,7* 102 50,3* 

*p< 0,05, final versus início 
 

A tabela 21 apresenta o controle da pressão na MAPA de vigília 

(PA<135/85 mmHg) considerando os grupos “intervenção” e “controle”. Observa-se 

que em ambos os grupos o controle da pressão foi significativamente maior ao final 

do estudo. Entretanto, ao se considerar a intervenção, não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos, embora o grupo “intervenção” tenha 

apresentado percentual de controle ligeiramente maior (55,4%) do que o grupo 

“controle” (49,7%).  
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Tabela 22. Distribuição de hipertensos nos grupos “intervenção” e “controle”, com 
controle de pressão na MAPA de 24 horas (PAS<130mmHg e PAD<80 mmHg) no 
início e ao final do estudo. São Paulo, 2011. 

 GRUPOS 

 Intervenção Controle 

 Controlado  Não controlado Controlado  Não controlado 

 n % n % n % n % 

Início 13 5,7 216 94,3 14 5,8 226 94,2 

Final 100 47,4* 111 52,6* 87 42,9* 116 57,1* 

*p< 0,05, final versus início 
 

Ao se analisar o controle da pressão pela MAPA de 24 horas nos grupos 

“intervenção” e “controle” (tabela 22), observa-se aumento estatisticamente 

significativo no percentual de hipertensos com pressão controlada (PA<130/80 

mmHg) em ambos os grupos comparando-se início e final do estudo. Entretanto, 

embora o grupo “intervenção” tenha apresentado maior percentual de controle da 

pressão de 24 horas (47,4%) do que o grupo “controle” (42,9%), essa diferença não 

foi significativa estatisticamente (p>0,05). 
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Tabela 23. Distribuição de hipertensos dos grupos “intervenção” e “controle”, com 
controle de pressão na MAPA durante o sono (PAS<120mmHg e PAD<75 mmHg) no 
início e ao final do estudo. São Paulo, 2011. 

 GRUPOS 

 Intervenção Controle 

 Controlado  Não controlado Controlado  Não controlado 

 n % n % n % n % 

Início 29 12,7 200 87,3 27 11,2 213 88,8 

Final 134 63,5* 77 36,5* 106 52,3* 97 47,7* 

*p< 0,05, final versus início 

 

Os dados da tabela 23 mostram aumento significativo de hipertensos com 

a pressão controlada durante o sono (PA<120/75 mmHg) ao final do estudo. 

Observa-se que o percentual de controle aumentou de 12,7% para 63,5% no grupo 

“intervenção” e de 11,2% para 52,3% no grupo “controle”. Entretanto, entre os 

grupos, essa diferença não foi estatisticamente significativa, apesar do grupo 

“intervenção” ter apresentado um aumento ligeiramente maior que o grupo 

“controle”. 
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Tabela 24. Distribuição de hipertensos nos grupos “não complicado” e “complicado” 
com controle de pressão na MAPA de vigília (PAS<135mmHg e PAD<85 mmHg) no 
início e ao final do estudo. São Paulo, 2011. 

 GRUPOS 

 Não complicado Complicado 

 Controlado  Não controlado Controlado  Não controlado 

 n % n % n % n % 

Início 1 0,4 240 99,6 31 13,6 197 86,4 

Final 119 55,3*† 96 44,7* 99 49,7* 100 50,3* 

*p< 0,05, final versus início 
†p <0,05, não complicado versus complicado 
 

Ao se considerar o controle da pressão pela MAPA de vigília (PA<135/85 

mmHg) nos hipertensos “complicados” e não “complicados”, a tabela 24 mostra 

aumento estatisticamente significativo (p<0,05) no percentual de hipertensos com 

pressão controlada, comparando-se início e final do estudo em ambos os grupos. Os 

dados mostram também que, ao final do estudo, o controle da pressão do grupo 

“não complicado” foi significativamente maior (55,3%) do que no grupo “complicado” 

(49,7%). 

 

Tabela 25. Distribuição de hipertensos dos grupos “não complicado” e “complicado” 
com controle de pressão na MAPA de 24 horas (PAS<130mmHg e PAD<80 mmHg) 
no início e ao final do estudo. São Paulo, 2011. 

 GRUPOS 

 Não complicado Complicado 

 Controlado  Não controlado Controlado  Não controlado 

 n % n % n % n % 

Início 1 0,4 240 99,6 26 11,4 202 88,6 

Final 101 46,8* 114 52,8* 86 43,2* 113 56,8* 

*p< 0,05, final versus início 
 

O controle da pressão pela MAPA de 24 horas apresentado na tabela 25 

foi significativamente mais elevado ao final do estudo tanto no grupo “complicado” 

(11,4% vs 43,2%) quanto no “não complicado” (0,45% vs 46,8%). Considerando os 

grupos, a diferença não foi estatisticamente significativa (p>0,05). 
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Tabela 26. Distribuição de hipertensos nos grupos “não complicado” e “complicado” 
com controle de pressão na MAPA durante o sono (PAS<120mmHg e PAD<75 
mmHg) no início e ao final do estudo. São Paulo, 2011. 

 GRUPOS 

 Não complicado Complicado 

 Controlado  Não controlado Controlado  Não controlado 

 n % n % n % n % 

Início 15 6,2 226 93,8 41 18 187 82 

Final 130 60,5* 85 39,5* 110 55,3* 89 44,7* 

*p< 0,05, final versus início 

 

Em relação ao controle da pressão durante o sono (PA<120/75 mmHg), 

os da tabela 26 mostram que tanto no grupo “não complicado” como no “complicado” 

houve aumento estatisticamente significativo (p<0,05) no número de hipertensos 

controlados quando comparou-se início e final do estudo. Considerando o controle 

da pressão entre os grupos, não houve diferença estatisticamente significativa.  
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*p<0,05, PA consultório início versus MAPA início 
∞p<0,05, início versus final 
 
Figura 1. Comparação das pressões de consultório e MAPA vigília no início e ao 
final do estudo. São Paulo, 2011. 
 

A figura 1 compara os valores de pressão sistólica e diastólica no 

consultório com a MAPA de vigília no início e ao final do estudo. Observa-se que, por 

ambas as técnicas, as pressões foram significativamente mais baixas ao final do 

estudo e que no início do estudo a pressão de consultório foi significativamente mais 

elevada do que a pressão obtida pela MAPA de vigília. Entretanto, ao final do estudo, 

esse comportamento não se manteve, ou seja, as pressões da MAPA e de 

consultório não foram estatisticamente  diferentes.  

 

 

∞ 

∞ 

 
∞ 

 
∞ 
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*p<0,05, início versus final 
∞p<0,05, MAPA versus consultório 

 
Figura 2. Distribuição do controle da pressão arterial pela medida de consultório e 
MAPA vigília no início e ao final do estudo, nos grupos “controle” e “intervenção”. 
São Paulo, 2011. 
 

A figura 2 mostra que o controle da pressão arterial tanto pela MAPA 

quanto pela medida de consultório aumentou significativamente (p<0,05) ao final do 

estudo nos grupos “controle” e “intervenção”.  

Considerando o controle da pressão arterial, pelos diferentes métodos de 

medida, observa-se que o controle da pressão pela MAPA (PA<135/85 mmHg) foi 

significativamente menor do que pela medida de consultório (PA<140/90 mmHg), 

tanto no início como ao final do estudo e em ambos os grupos, “controle” e 

“intervenção”.   

Início Final 

∞ 

* 
∞ 

∞ 

∞ 
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5. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo avaliou o controle da pressão arterial pela medida 

casual no consultório e pela MAPA em hipertensos que receberam (grupo 

intervenção) ou não (grupo controle) intervenção educativa por meio de contatos 

telefônicos ativos durante um programa de acompanhamento por doze meses. 

 

 

5.1. Características biossocioeconômicas, hábitos de vida e antecedentes de 

doenças dos hipertensos estudados. 

 

No presente estudo as variáveis biossocioeconômicas avaliadas foram 

idade, gênero, etnia, estado civil, escolaridade, renda familiar, índice de massa 

corporal (IMC) e pressão arterial. Para hábitos de vida destacou-se tabagismo, 

etilismo, pratica de exercícios físicos e reposição hormonal. E quanto aos 

antecedentes de doenças, as investigadas foram diabetes, infarto, asma ou 

bronquite, derrame e cálculo renal. 

Os resultados mostraram homogeneidade em todas as variáveis nos 

grupos controle e intervenção, o que é esperado e necessário para que a 

comparação entre os grupos possa ser realizada.  

Em relação à idade, os hipertensos do presente estudo tinham, em média, 

53 anos. Esse achado é semelhante aos encontrados em outros estudos realizados 

com hipertensos no Brasil. Em Porto Alegre, estudo de prevalência mostrou que a 

hipertensão estava presente em 40% a 50% dos adultos com mais de 40 anos 59. Na 

cidade de São José do Rio Preto, estudo realizado entre os anos de 2004 e 2005 

com 1717 hipertensos, encontrou média de idade de 53,8 anos 21. Vale lembrar que 

a hipertensão é um problema de saúde pública e atinge indivíduos em idade 

economicamente ativa, o que fica evidenciado também no presente estudo.  

Considerando o gênero, observa-se tanto no grupo intervenção como no 

grupo controle maior número de mulheres do que homens hipertensos. Sabe-se que 

a prevalência de hipertensão arterial entre homens e mulheres é semelhante, como 
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mostra revisão sistemática realizada com 44 estudos de 2003 a 2008 em 35 países, 

que revelou prevalência global de hipertensão de 37,8% em homens e 32,1% em 

mulheres 60. A inversão desta estatística ocorre a partir da quinta década para as 

mulheres 61,62, o que explica o resultado do presente estudo. 

Quanto à etnia e estado civil verificou-se que a maioria dos hipertensos 

estudados eram brancos e casados. Dados da PNAD (Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios) de 2009 mostram que no que se refere à etnia, quase 

metade (48,2%) da população residente no Brasil é composta por pessoas que se 

declararam brancas 63. Considerando estudos com hipertensos, verifica-se que, de 

fato, há uma predominância de brancos em relação às outras etnias, embora 

estudos mostrem maior prevalência de hipertensão em negros 64,65. Martin et al. 66 

em estudo para avaliar o perfil de indivíduos com crise hipertensiva na emergência 

do Hospital de Base no município de São Jose do Rio Preto verificaram que 83,5% 

das urgências e 86,6% das emergências hipertensivas ocorriam em hipertensos de 

etnia branca. Em estudo realizado por Costa et al 67 para avaliar a prevalência de 

hipertensão em adultos, verificou que de 1634 hipertensos 22,6% eram da cor 

branca. Em estudo realizado por Silva 74 com um grupo de hipertensos de Peruibe –

SP verificou-se que 77,5% desses hipertensos eram de etnia branca. 

Com relação ao estado civil, Pierin et al 68, em estudo realizado com 205 

hipertensos acompanhados em um serviço ambulatorial da cidade São Paulo, 

verificaram que 61% dos indivíduos hipertensos acompanhados nesse serviço eram 

casados. Esses dados são corroborados pelos achados de outro estudo realizado 

em Ribeirão Preto que avaliou a qualidade vida dos hipertensos de um grupo de 

convivência e verificou que 54% destes indivíduos também eram casados 69. 

É difícil o estabelecimento da influência socioeconômica na observação 

da ocorrência da hipertensão arterial 70, entretanto é comum se avaliar o nível 

socioeconômico embasado na escolaridade e ocupação dos indivíduos, o que 

permite observar taxas maiores de doenças cardiovasculares em níveis 

socioeconômicos mais baixos 71,72. No presente estudo foi verificado que somente 

aproximadamente 19% dos hipertensos tinham nível médio ou superior. Este fato 

decorre, provavelmente, das próprias características da população atendida no local 
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do estudo, que reflete a realidade brasileira apresentada pela PNAD em 2004 que 

mostrou que somente 8,1% da população brasileira possuíam nível superior 

completo e 18,4% nível médio 63. 

Com relação à renda familiar verificou-se distribuição uniforme entre as 

faixas de 1 a 3, 3 a 5 e 5 a 10 salários mínimos. Estudo realizado por Mion et al 73 

para verificar a prevalência de hipertensão arterial em funcionários de um complexo 

hospitalar relacionando-a com variáveis sócio demográficas, verificou associação 

entre baixa renda familiar e hipertensão. Dados semelhantes ao do presente estudo 

foram encontrados por Pierin et al 74 em estudo para avaliar o perfil de um grupo de 

hipertensos encontraram renda familiar entre os hipertensos de de 1 a 3 e 3 a 5 

salários mínimos.  

Vale ressaltar, entretanto, que tanto no que diz respeito à baixa 

escolaridade e à baixa renda, o local onde o presente estudo foi realizado favorece 

essa demanda porque atende exclusivamente ao Sistema Único de Saúde (SUS). 

Os pacientes particulares ou que possuem convênio e que poderiam apresentar 

maiores níveis de escolaridade e renda são atendidos em outra unidade.  

Outro aspecto avaliado foi o índice de massa corporal e a pressão arterial 

dos indivíduos. Observou-se que os hipertensos apresentavam sobrepeso, com IMC 

de aproximadamente 29 kg/m2 e pressão arterial com média em torno de 

151/92mmHg (estágio 1 de hipertensão). Achados semelhantes para sobrepeso 

foram verificados por Silva 75 em estudo realizado com um grupo de hipertensos que 

utilizou a medida da pressão arterial em casa como estratégia de controle em uma 

cidade do município de São Paulo. Esse autor avaliou 71 hipertensos e encontrou 

IMC de 30 kg/m2.  

Pesquisa realizada pelo IBGE entre os anos de 2008 e 2009 mostrou que 

a obesidade atinge 12,4% dos homens e 16,9% das mulheres acima de 20 anos 76. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) considera a obesidade como sendo um dos 

dez principais problemas de saúde pública no mundo, classificando-a como 

epidemia 77. O excesso de massa corporal é um fator predisponente para a 

hipertensão podendo ser responsável por até 30% dos casos de hipertensão arterial 
78. Estudos observacionais mostraram que ganho de peso e aumento da 
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circunferência abdominal são índices prognósticos importantes de hipertensão 

arterial 78,79
. Estudo realizado por Oliveira et al. 80 com o objetivo de analisar a 

presença de obesidade como fator de risco para níveis de pressão alterados, 

verificou a presença de alterações de pressões sistólica e diastólica na população 

analisada. Em estudo de Metanálise ficou demonstrado que em cada 1kg de peso 

reduzido há redução em média de 1mmHg tanto na pressão sistólica como na 

diastólica independente do gênero 81. 

Com relação a hábitos de vida foi verificado que a maioria dos 

hipertensos referiu nunca ter fumado ou ter parado com essa prática. Tal fato talvez 

possa ser explicado, dentre outras coisas, pelas campanhas de esclarecimento no 

combate ao fumo, onde o consenso atual sugere medidas eficazes como: impostos 

elevados sobre os cigarros, advertências sobre possíveis problemas de saúde, 

proibição de propaganda e promoção de cigarros, advertências e restrições sobre o 

fumo em locais públicos e fechados 82. Estudos experimentais em humanos e 

animais têm demonstrado que o mecanismo pelo qual o tabagismo promove 

alterações cardiovasculares está associado ao efeito da nicotina 83,84. O ato de fumar 

com inalação da nicotina causa elevações de 5 a 10mmHg na pressão arterial e de 

15 a 25 batimentos cardíacos por minuto na freqüência cardíaca, demonstrando que 

este hábito causa aumentos significativos da pressão artéria sistólica e diastólica 

bem como da freqüência cardíaca 85. 

O percentual de hipertensos que referiu uso de drogas ilícitas foi 

praticamente zero. De acordo com dados de 2001 da Organização Mundial de 

Saúde cerca de 10% da população mundial urbana dos grandes centros consomem 

abusivamente substancias psicoativas independente de idade, sexo, nível de 

instrução e poder aquisitivo 86. No presente estudo esse hábito não reflete a 

realidade, pois se trata de uma população com perfil de auto-cuidado mais 

exacerbado, uma vez que fazem acompanhamento médico de rotina e freqüentam 

instituição de saúde. Além disso, deve-se considerar o medo do indivíduo em admitir 

ser ou ter sido usuário de substância ilícita. 

O consumo regular de bebida alcoólica foi referido por aproximadamente 

8% da amostra avaliada e uma média de 15% referiram ter cessado esse hábito. 
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Dados do Vigitel 2008 87 mostram que no conjunto da população adulta das 27 

cidades brasileiras estudadas, a freqüência de consumo abusivo de bebidas 

alcoólicas foi de 19,0%, sendo maior nas faixas etárias mais jovens. A partir dos 45 

anos de idade, esse índice declina progressivamente até chegar a 8,7% dos homens 

e 1,6% das mulheres com 65 ou mais anos de idade. O consumo de bebidas 

alcoólicas na população brasileira independente das características demográficas e 

está associado à ocorrência de hipertensão 1,88,89
. O efeito varia com o gênero e a 

magnitude está associada à quantidade de etanol e sua freqüência de ingestão 90. 

Verifica-se redução média de 3,3 mmHg na pressão sistólica 2,0 mmHg na pressão 

diastólica com a redução no consumo de etanol 91. Em estudo transversal 

randomizado realizado com 892 indivíduos adultos na cidade de Campo Grande, foi 

encontrado prevalência de hipertensão de 41,4%, sendo que 62,3% desses 

indivíduos consumiam diariamente bebida alcoólica e 42,7% tinham habito etílico 

semanal e tendiam a ter pressão arterial não controlada 92
. Em outro estudo 

realizado com 2.980 registros de alcoolismo de um Pronto Socorro da cidade de Juiz 

de Fora- MG, a hipertensão arterial foi encontrada em 68 dos indivíduos atendidos 93. 

Outro aspecto que chama muito atenção é que aproximadamente 60% da 

amostra nunca praticaram nenhum exercício físico regular e aproximadamente 20% 

já praticaram, mas pararam, o que totaliza quase 80% de sedentarismo.  

O sedentarismo aumenta a incidência de hipertensão arterial, bem como o 

risco cardiovascular e mortalidade nos hipertensos 94. Ensaios clínicos controlados 

têm mostrado que exercícios aeróbios promovem redução de pressão arterial, 

estando indicados para prevenção e tratamento da hipertensão arterial sistêmica 
95,96

. Em estudo desenvolvido por Paffenbarger et al. 97 com 15.000 indivíduos em 

Harvard foi constado que a prática regular de exercícios físicos reduziu em 35% o 

risco de desenvolver hipertensão comparado aos indivíduos sedentários. Em estudo 

brasileiro envolvendo 217 pacientes de ambos os sexo com idade entre 35 e 83 

anos foi verificado que a adesão a medidas não farmacológicas como a prática de 

exercício físico provocou sensível efeito na redução de níveis pressóricos nos 

hipertensos 98.  

O exercício físico provoca uma série de respostas fisiológicas nos 
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sistemas corporais e em especial no cardiovascular 99. Exercício físico de baixa 

intensidade diminui a pressão arterial porque provoca redução no débito cardíaco, o 

que pode ser explicado pela diminuição na freqüência cardíaca de repouso e 

diminuição do tônus simpático no coração, em decorrência de menor intensificação 

simpática e maior retirada vagal 100,101,102. Por essa razão, sua prática é 

recomendada como tratamento anti-hipertensivo.  

Para manter uma boa saúde cardiovascular e qualidade de vida, todo 

adulto deve realizar pelo menos cinco vezes por semana, durante 30 minutos 

atividade física moderada de forma contínua ou acumulada, desde que em 

condições de realizá-la. É recomendação da Sociedade Brasileira de Cardiologia 

que os indivíduos iniciem exercício físico regular desde que submetidos a avaliação 

clínica prévia 103. 

Os dados do presente estudo verificaram que mais de 50% dos 

hipertensos do gênero feminino referiram não fazer tratamento de reposição 

hormonal. O tratamento de reposição hormonal não é recomendado para prevenção 

primária ou secundária de doença cardiovascular, podendo até aumentar o risco 

cardiovascular ou outras doenças como câncer de mama e troboembolismo 104,105
. A 

reposição estrogênica após a menopausa não está contra-indicada para mulheres 

hipertensas, pois tem pouca interferência sobre a pressão arterial 106. Esse aspecto 

foi demonstrado em estudo 107 que verificou que a reposição hormonal após 

menopausa foi de baixa eficácia na redução da pressão arterial, bem como na 

prevenção de eventos cardiovasculares. 

Em relação aos antecedentes pessoais para diabetes, infarto, derrame, 

cálculo renal, asma ou bronquite, é importante destacar que o diabetes acometeu 

aproximadamente 12,5%. Esse achado é similar aos encontrados em outros estudos 

brasileiros que encontraram prevalência de diabetes em torno de 13% e 14,5% em 

pacientes hipertensos 108,109
. Vale ressaltar que essa associação torna o indivíduo 

com alto risco para o desenvolvimento de eventos cardiovasculares 110,111. 

 

 

5.2. Pressão arterial de consultório (casual) 
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A VI Diretriz Brasileira de Hipertensão recomenda que a medida da 

pressão no consultório deve ser realizada três vezes consecutivas, com intervalo de 

um minuto entre cada medida, na posição sentada, com manguito adequado à 

circunferência do braço e após cinco minutos de descanso em ambiente calmo e 

com temperatura agradável. Inicialmente deve ser realizada uma medida em cada 

membro superior e, em caso de diferença, deve-se utilizar o braço com maior valor 

de pressão para as medidas subseqüentes. O valor de pressão arterial a ser 

considerado deve ser a média das duas últimas medidas 110
. 

No presente estudo, essa recomendação foi adotada, mas em casos em 

que as duas últimas pressões sistólicas e/ou diastólicas obtidas apresentaram 

diferença maior que 4 mmHg entre elas, foram realizadas novas medidas até que se 

obtivesse medidas com diferença inferior ou igual a 4 mmHg, utilizando-se a média 

das duas últimas medidas como a pressão arterial real, conforme preconiza as 

Diretrizes. 

A pressão de consultório foi obtida pela enfermeira, com aparelho 

automático validado Dixtal. Importante ressaltar que a medida de consultório apesar 

de considerada procedimento padrão para diagnostico e controle de hipertensão 

arterial está sujeita a inúmeras possibilidades de erro destacando-se a influência do 

observador e do ambiente onde é realizada 27. Em estudo realizado por Pierin 112 

comparando valores de pressão arterial obtidos pelo enfermeiro, médico e/ou 

familiar mostrou que os valores do enfermeiro foram significativamente mais baixos 

que os registrados pelos médicos. Autores canadenses 113 comparando medida da 

pressão arterial realizada pelo enfermeiro e pelo paciente verificaram que os valores 

das medidas obtidas pelo enfermeiro foram menores, devido, provavelmente, ao 

pouco conhecimento do paciente para a realização correta da técnica de medida. 

Embora a medida realizada pelo médico no consultório seja o método 

mais utilizado para o diagnóstico e acompanhamento de hipertensos, os estudos têm 

mostrado que não é a mais adequada devido à influência do observador e aos erros 

relacionados ao equipamento e ambiente. Sendo assim, desde a criação da MAPA 

na década de 1960, esses fatores puderam ser mais bem controlados 114. 
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Os dados do presente estudo evidenciaram que ao final dos 12 meses de 

acompanhamento, tanto os hipertensos que receberam intervenção educativa 

quanto aqueles que não a receberam, independente de serem do grupo complicado 

ou não complicado, apresentaram redução significativa da pressão arterial, com 

conseqüente aumento do controle da pressão arterial, tanto considerando o corte de 

140/90 mmHg como 120/80 mmHg. Vale lembrar, entretanto, que o grupo não 

complicado apresentou controle significativamente maior do que o grupo 

complicado, embora ambos tenham reduzido a pressão arterial significativamente ao 

longo do estudo (início versus final). Ressalta-se que esse comportamento foi igual 

tanto no grupo controle quanto no intervenção, o que pode ser explicado pelo fato 

que, independente da intervenção educativa, todos os voluntários receberam 

atenção especial muito diferente da rotina de atendimento a que estavam 

acostumados, o que pode ter favorecido a adesão ao tratamento. 

Todos os hipertensos que participaram do presente estudo, independente 

do grupo a que pertenciam, além de terem consultas bimestrais sempre com o 

mesmo médico, receberam medicamentos gratuitamente ao final do atendimento, 

sem necessidade de ao menos terem de ir à farmácia.  

Sabe-se que uma das razões mais importantes para a não adesão ao 

tratamento e conseqüente falta de controle da pressão é a interação médico-

paciente inadequada, o custo do tratamento e as dificuldades relacionadas à 

instituição 115. Existem aspectos inerentes ao sistema que podem prejudicar a 

adesão ao tratamento como sistema de distribuição de medicamentos ineficaz e 

tempo reduzido das consultas 116. Esses aspectos foram minimizados no presente 

estudo e talvez, por essa razão, tenham impactado tanto no grupo intervenção 

quanto no controle116. Estudo com o objetivo de identificar as dificuldades e as 

facilidades de doentes no seguimento do tratamento da hipertensão arterial 

identificou dentre as dificuldades apontadas, o recurso financeiro despendido no 

tratamento (compra de medicamento e gastos com transporte) e a acessibilidade ao 

serviço (facilidade em marcar consulta médica e distância do serviço de saúde) 117, 

condições inexistentes no presente estudo. 

Gusmão 118 em estudo realizado com hipertensos complicados e não 
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complicados para avaliação da qualidade vida e controle de hipertensão arterial 

relata que, o favorecimento de acesso medicamentoso em nosso meio, ainda é 

primordial na obtenção do êxito e maior adesão ao tratamento com efetivo controle 

da hipertensão. 

Além disso, o relacionamento médico-paciente também foi um item 

bastante trabalhado no estudo mãe. O médico que acompanhou os hipertensos 

durante todo o protocolo foi sempre o mesmo e estava treinado para atender os 

pacientes considerando todos os aspectos de uma boa relação, incluindo 

atendimento individualizado com orientações inerentes a todos os aspectos 

envolvidos com sua doença e consultas realizadas em tempo suficiente para 

responder a todos os questionamentos do hipertenso, evitando a problemática das 

“consultas rápidas”. Considerando que isto é mais uma condição que pode melhorar 

a adesão ao tratamento 119 e que ambos os grupos se beneficiaram dela, a ausência 

de diferença nos valores de pressão entre grupo controle e intervenção podem 

também ser explicados por esse fator.  Em estudo transversal realizado com 

pacientes hipertensos de um hospital geral grego, com o objetivo de comparar 

controle da pressão arterial com o nível de adesão ao tratamento anti-hipertensivo, 

concluiu que os médicos podem aumentar a adesão do paciente ao tratamento e 

controle da hipertensão, dedicando mais tempo para aconselhamento, e 

consequentemente evitando mudanças desnecessárias na prescrição de drogas e 

números de comprimidos. 

Estudo qualitativo realizado por Gáscon et al 120 para identificar os fatores 

de não adesão ao tratamento anti-hipertensivo, destaca como um dos fatores a falta 

de esclarecimento básico sobre a doença hipertensiva e a insatisfação dos pacientes 

frente as poucas explicações dadas pelo médico, assim como a pouca interação 

entre médico e paciente nas consultas. No Japão estudo 121 realizado com seis 

grupos de hipertensos, cada qual acompanhado por um médico diferente, mas com 

as mesmas orientações, mostrou diferenças significativas entre os grupos com 

relação a variação de níveis pressóricos e controle de pressão arterial. Os resultados 

sugerem que o papel do médico é fundamental no controle adequado da pressão 

arterial.  
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Na década de 80, estudo realizado na Liga de Hipertensão Arterial do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de São Paulo (HC-FMUSP) 

verificou que 33,5% dos pacientes compareciam a apenas uma consulta, sendo pior 

a adesão dos mais jovens do sexo masculino 122. Após dez anos, havendo um 

médico fixo para cada paciente, a taxa de abandono reduziu para 25%, mas apenas 

41% compareceram a quatro consultas programadas 123.   

O controle inadequado da pressão arterial é influenciado por fatores 

como, baixa adesão ao tratamento 124, estratégias de tratamento inadequadas, e 

presença de lesões cardiovasculares irreversíveis quando o tratamento é iniciado 125. 

A boa prática clínica pede que se trate o paciente e não a doença. Uma estratégia 

diferenciada para fazer o paciente aderir ao tratamento é conscientizá-lo dos 

malefícios da doença hipertensiva, como riscos cardiovasculares e graves limitações 

da doença cerebrovascular, além dos riscos inerentes ao tratamento, suas 

peculiaridades e seus benefícios, fazendo, assim, com que o indivíduo torne-se 

elemento ativo no seu processo de tratamento 126. 

Segundo a OMS adesão e um fenômeno multidimensional determinado 

pela interação de fatores denominados dimensões, no qual os fatores relacionados 

ao paciente são apenas um determinante. Para Pierin et al 53 em relação a 

hipertensão arterial, adesão representa o seguimento do tratamento proposto. 

Estudo realizado em nosso meio para identificar os fatores que contribuíam para que 

hipertensos não tomassem os medicamentos mostrou que 89% dos indivíduos 

referiram baixa adesão devido ao alto custo, 67% por ter que tomar várias vezes ao 

dia e 54% devido aos efeitos indesejáveis. Em relação à doença, 50% referiram 

desconhecimento da gravidade e 36% ausência de sintomas; quanto a conheci-

mentos e crenças, 83% só tomavam o medicamento quando a pressão encontrava-

se alta, 80% referiram não cuidar da saúde, 75% esqueciam de tomar os 

medicamentos, 70% desconheciam a cronicidade e as complicações da doença; e 

quanto à relação médico-paciente, 51% citaram falta de convencimento para tratar a 

doença e 20% relacionamento inadequado 127.  

Como para qualquer doença crônica, a adesão ao tratamento sofre 

influência de âmbito socioeconômico, próprios do paciente relacionados à percepção 
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da doença hipertensiva, custo com o tratamento e motivação para melhoria do 

estado de saúde 128,129,130
. Uma das estratégias empregadas para melhorar a adesão 

ao tratamento anti-hipertensivo é o contato telefônico ativo, realizado com pacientes 

hipertensos, dando orientações a respeito da doença, esclarecendo dúvidas sobre 

seu tratamento e sendo realizada estrategicamente por equipe multiprofissional 54. É 

importante e considerável a participação desta equipe para conduta desejável no 

tratamento da hipertensão como doença clínica multifatorial 131,132
. 

Woolard et al. 133 em estudo que avaliou a eficácia do aconselhamento de 

hipertensos no controle da pressão arterial verificou melhores taxas de controle ao 

final do acompanhamento. Nesse estudo a intervenção foi feita durante 18 meses 

por equipe multiprofissional usando como estratégia o contato telefônico para o 

repasse de informações sobre hipertensão, bem como o acompanhamento destes 

pacientes no segmento do tratamento anti-hipertensivo. Ao final do estudo, os 

autores não encontraram diferença estatisticamente significativa no controle da 

pressão entre os pacientes que receberam e os que não receberam 

aconselhamento. Entretanto, ambos os grupos apresentaram aumento significativo 

de hipertensos controlados ao longo do tempo. 

Dados do estudo PROMEPA publicados recentemente mostraram que os 

hipertensos que receberam contatos telefônicos ativos e participaram de intervenção 

educativa abandonaram menos ao tratamento do que aqueles que não sofreram 

essa intervenção 134.  

Considerando o nível de gravidade da hipertensão (hipertensos 

complicados e não complicados) os dados do presente estudo mostram que os 

hipertensos complicados tinham, conforme esperado, médias de pressão arterial 

mais elevadas do que o grupo de hipertensos não complicados (p<0,05). Tal fato 

pode ser explicado pelas próprias características dos hipertensos complicados, que 

para pertencerem a esse grupo já deveriam partir de valores de pressão mais 

elevados e possuírem comorbidades associadas.  

Em estudo Italiano realizado com 285 hipertensos durante um 

acompanhamento de 3 anos, foi observado que os pacientes que tiveram maior 

índice de adesão ao tratamento e conseqüente aumento do controle da pressão 
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arterial foram os que apresentavam algum tipo de comorbidade 135. No entanto, o 

que se verificou no presente estudo foi que as pressões dos hipertensos 

complicados, independente de estarem no grupo intervenção ou controle, sofreram 

reduções ao longo do tempo, não evidenciando a efetividade da intervenção, uma 

vez que não houve diferença estatisticamente significativa considerando esse 

aspecto. 

Resultados semelhantes também foram encontrados por Bosworth et al 
136 em estudo Norte-Americano que avaliou a eficácia de intervenção educativa que 

envolveu atenção especial de acompanhamento por Enfermeiras a cada dois meses 

via contatos telefônicos, orientando os hipertensos sobre medicamentos, dieta e 

consultas, como estratégia para melhorar o controle da pressão arterial. O 

acompanhamento ocorreu durante 24 meses com 588 hipertensos com idade média 

de 63 anos. Os autores verificaram melhora nas taxas de controle da pressão arterial 

em todos os pacientes que receberam intervenção comportamental, independente 

do grupo que participavam, partindo de 40,1% no início do estudo para 54,4% de 

controle da pressão arterial ao final dos 24 meses. Entretanto, não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos considerando o tipo de intervenção 

recebida pelos hipertensos. 

Estudo denominado “Manage it well” realizado na Hungria com 5468 

pacientes, avaliou a efetividade de um programa de atenção especial ao hipertenso 

e mostrou que houve redução na pressão de consultório dos hipertensos com 

aumento significativo no controle da pressão, de 2,9% para 40,9% em apenas 6 

meses de intervenção 137. 

O controle da hipertensão é fundamental para reduzir a mortalidade por 

essa doença. Entretanto, na população brasileira a prevalência de hipertensão varia 

dependendo de fatores de ordem biológica, social, ambiental, e demográficas com 

índices de 23,6% a 41,4% verificados através da medida casual da pressão arterial 
67,92,110,138

.  

 Na sociedade, o impacto do controle da hipertensão arterial promove, em 

longo prazo, mudanças nas taxas de morbidade e mortalidade cardiovasculares, 

reduzindo-as 139.  
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Portanto, pode-se supor que, provavelmente, o aumento significativo no 

número de hipertensos controlados tanto no grupo intervenção quanto no controle 

deve-se ao fato de, mesmo não tendo recebido as mesmas orientações que os 

hipertensos do grupo intervenção, os hipertensos do grupo controle também 

receberam atenção especial, uma vez que foram monitorados durante os doze 

meses e tiveram facilidades para a realização de exames, consultas médicas e 

aquisição de medicamentos, aspectos relevantes que podem ter influenciado no 

aumento do controle da pressão arterial, conseqüente ao aumento da adesão desse 

grupo ao tratamento proposto. 

 

 

5.3. Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial  

 

A medida de consultório, apesar de considerada procedimento padrão 

para diagnostico e controle de hipertensão arterial, está sujeita a inúmeras 

possibilidades de erro, destacando-se a influência do observador e do ambiente 

onde é realizada 27
. Apesar de ser o método mais freqüentemente utilizado, em 

estudo clássico realizado por Ayman e Goldshine 140 que avaliou a influência do 

observador na medida da pressão arterial, foi verificado que a pressão arterial 

medida em casa apresentava valores inferiores àquelas obtidas em consultório. 

Assim, recomenda-se, sempre que possível, a medida de pressão arterial fora do 

consultório para confirmação de diagnóstico, identificação da hipertensão do avental 

branco e hipertensão mascarada 141.  

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, métodos como 

a Medida Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) e a Medida Residencial da 

Pressão Arterial (MRPA) são importantes ferramentas para investigação e controle 

de hipertensão arterial 1. A MAPA é o método que permite o registro indireto e 

intermitente da pressão arterial durante 24 horas ou mais, enquanto o paciente 

realiza suas atividades habituais durante os períodos de vigília e sono. O estudo de 

Ohasama com dados referentes a 10 anos de seguimento com 1.332 indivíduos de 

uma comunidade japonesa, verificou já em cinco anos de acompanhamento que as 
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médias de pressão arterial da MAPA (vigília, sono e 24 horas) são melhores 

marcadores de prognóstico cardiovascular do que a pressão de consultório 142. 

Sendo a MAPA um método de registro indireto e intermitente da pressão 

arterial durante 24h com paciente realizando atividades habituais e durante os 

períodos de vigília e sono, tem-se demonstrado que o método é superior a medida 

de consultório em predizer eventos clínicos como, acidente vascular encefálico, 

hipertrofia miocárdica, retinopatia hipertensiva, infarto do miocárdio e insuficiência 

renal 38,42. Em estudo 143 prospectivo observacional na comunidade de Ohasama no 

Japão, foi verificado a incidência de acidente vascular cerebral em 1.430 pacientes 

com idade acima de 40 anos num período médio de dez anos de acompanhamento. 

 A MAPA de 24 horas apresenta dados consistentes quando comparados 

a medida de consultório para análise de lesões em órgão-alvo 144,145, diagnóstico de 

hipertensão arterial 1, morbidade146 e mortalidade de hipertensos147. Em 

contrapartida vários estudos prospectivos fizeram e demonstraram inequívocas 

vantagens da MAPA em identificar com mais propriedade pacientes que estavam 

sob maior risco 148,149. Estudo realizado com 790 pacientes que tiveram MAPA de 24 

horas num intervalo de tempo de “meses a anos” demonstrou que o prognóstico do 

paciente hipertenso na vigência de tratamento medicamentoso é mais bem definido 

pela pressão arterial determinada pela MAPA no seu seguimento 150. 

Os dados de MAPA (24 horas, vigília e sono) do presente estudo 

mostraram comportamento de pressão semelhante ao encontrado na medida de 

consultório, ou seja, redução significativa da pressão arterial, com conseqüente 

aumento do controle ao final do estudo, independente da intervenção recebida. Isso 

significa dizer que, assim como o ocorrido com a pressão no consultório, as 

pressões da MAPA não sofreram influência da intervenção, mas sim do tempo, 

quando comparados estatisticamente os dados de início e final do estudo. 

É fato indiscutivelmente positivo a análise de que o maior controle da 

pressão arterial dos hipertensos ocorreu independente da intervenção educativa, 

devido ao fato dos hipertensos terem sido acompanhados em todo o período de 

participação no estudo, com consultas pré-agendadas bimestralmente, doação dos 

medicamentos prescritos, acompanhamento com mesmo médico, entre outras 
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facilidades. Por essa razão, pode-se supor que a ausência de diferença 

estatisticamente significativa no controle da pressão arterial considerando a 

intervenção adotada, pode ser decorrente do conjunto de medidas estabelecidas e 

realizadas com todos hipertensos que participaram do estudo.  

No estudo TASMINH2 151 realizado no Reino Unido com 527 hipertensos 

com idade entre 35 e 85 anos foi utilizado telemonitorização e auto-gestão no 

controle da hipertensão. Os hipertensos foram monitorados durante doze meses e 

verificou-se que para essas duas intervençoes não houve diferença no controle de 

pressão entre os dois grupos, mas sim efeito significativo no controle da pressão 

quando comparado início e final do estudo. 

A MAPA é a única técnica não invasiva capaz de avaliar a pressão arterial 

durante o sono. De acordo com cálculos específicos, os indivíduos podem ser 

classificados com descenso presente (≥ 10%), atenuado (> 0 % e < 10%), ausente 

(≤ 0%) 27,152. Os dados do presente estudo mostraram que o descenso da pressão 

no início do estudo foi, em média de 10% para pressão sistólica e 15% para pressão 

diastólica, tanto no grupo controle quanto no grupo intervenção. Esses valores não 

se modificaram ao final do estudo. 

Usualmente, encontra-se descenso da pressão sistólica e diastólica 

durante o sono, quando comparado ao período de vigília. Foi observado em 

hipertensos que descenso inferior a 10% relaciona-se a pior prognóstico 

cardiovascular 153. Kario et al 152 demonstraram, em idosos hipertensos com 

descenso superior a 20%, que houve aumento de risco cardiovascular, 

especialmente para a ocorrência de acidente vascular cerebral. Em estudo 

prospectivo observacional e longitudinal 154 na comunidade de Ohasama, no Japão, 

foi verificada a relação do descenso da pressão arterial durante o sono e a 

mortalidade em 1.542 indivíduos acima de 40 anos durante um período médio de 

cinco anos. Os mesmos autores ao completarem dez anos de acompanhamento, 

analisaram que os indivíduos com descenso acentuado apresentaram maior risco de 

hemorragia cerebral, comparando-se com aqueles de descenso ausente, atenuado 

ou presente 155. Ben-Dov et al 156 avaliaram 3.957 pacientes durante um período de 

aproximadamente sete anos, e verificaram maior mortalidade em pacientes com 
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descenso atenuado e ausente, quando comparados com aqueles com descenso 

presente. 

Havendo conhecimento desde o final do século XIX que níveis de pressão 

arterial diminuem durante o sono quando comparados aos períodos de vigília, 

somente após a introdução da MAPA ficou evidenciado que a ausência ou 

atenuação do descenso da pressão arterial nesse período correlacionava-se a 

lesões de órgão-alvo 157,158 em hipertensos, com destaque para hipertrofia do 

ventrículo esquerdo 159, maior morbidade e mortalidade cardiovascular 160, maior 

freqüência de arritmias cardíacas supra-ventriculares e ventriculares 161, maior risco 

de acidente vascular cerebral 162, dentre outros. No estudo PIUMA 163, a morbidade 

cardiovascular, expressa com o número de eventos cardiovasculares combinados 

fatais e não-fatais por cem pacientes/ano, foi de 1,79 em hipertensos com descenso 

presente da pressão durante o sono e 4,99 em hipertensos com descenso ausente 

ou atenuado. Assim pacientes com media de pressão arterial elevada tanto na MAPA 

como no consultório, com ausência ou atenuação do descenso da pressão durante o 

sono, são classificados como tendo alto risco para evento cardiovascular 164. Desta 

forma, pode-se dizer que o aumento do controle da pressão arterial na MAPA 

durante o sono e a presença de descenso noturno nos hipertensos do presente 

estudo é condição benéfica e necessária para a saúde cardiovascular. 

Os hipertensos dos grupos “Complicado” e “Não complicado” também não 

se diferenciaram para tipo de intervenção recebida, a não ser pela própria divisão 

estabelecida no início do Estudo PROMEPA, para o tipo de tratamento 

medicamentoso pré-estabelecido já que tinham níveis pressóricos associados a 

comorbidades e precisavam de tratamento medicamento diferenciado para 

segmento no estudo. O controle da pressão pela MAPA de vigília (PA<135/85 

mmHg) foi maior entre os hipertensos não complicados do que entre os 

complicados. Para as demais análises (24 horas e sono), não houve diferença 

estatisticamente significativa. Esse comportamento pode ter ocorrido devido às 

comorbidades e ao uso de outros tratamentos.  

A relação médico-paciente deve ser a base de sustentação para o 

sucesso do tratamento anti-hipertensivo 110. A participação de vários profissionais da 
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área da saúde, com uma abordagem multidisciplinar, pode facilitar a adesão ao 

tratamento anti-hipertensivo e conseqüentemente aumentar o controle da 

hipertensão arterial 165. A definição de adesão varia de acordo com a fonte utilizada, 

mas, de uma maneira geral, significa o grau de concordância entre a orientação 

recebida (em relação à freqüência de consultas, aos cuidados, à terapia não 

medicamentosa e medicamentosa) e a conduta do paciente,166. Em estudo realizado 

por Gusmão 118 ficou evidenciado a importância da equipe multidisciplinar em uma 

atuação individualizada, abrangente e contínua no tratamento de pacientes com 

hipertensão, quando acompanhou durante 3 anos dois grupos de hipertensos, e 

verificou controle da pressão arterial significativamente maior. 

Os valores da pressão arterial medidas em consultório podem ser 

maiores, semelhantes ou menores do que os obtidos durante a vigília pela MAPA ou 

MRPA 27 A Figura 1 mostra que, ao final do estudo, os níveis de pressão arterial, 

tanto na MAPA como no consultório foram mais baixos do que no início e, quando 

comparados entre si, não foram diferentes. Entretanto, no início do estudo, a 

pressão de consultório foi significativamente mais elevada (p<0,05) do que a 

pressão da MAPA de vigília. Talvez esse comportamento possa ser explicado pela 

habituação do paciente à realização da medida e também devido às características 

de como a medida de consultório era realizada, com aparelho oscilométrico e com 

repetidas verificações, no mínimo de cinco, até que a média das duas últimas 

verificações fosse calculada e a diferença entre elas inferior a 4 mmHg. Durante 

essa verificação o paciente ficava, freqüentemente, sozinho na sala, porque o Dixtal 

era programado para realizar medida a cada minuto, e permitia que o observador 

retornasse somente ao final da verificação, reduzindo sua influência. Em estudo 

realizado por Pierin et al 167 que comparou valores de medida de pressão realizadas 

pelo paciente, médico e enfermeiro no consultório, com medidas realizadas também 

pela MAPA e MRPA, concluiu que a medida realizada pelo paciente sozinho no 

consultório com aparelho automático apresentou valores de pressão menores que as 

do médico e enfermeiro no consultório e se assemelharam à da MAPA e MRPA.    

O dados da figura 2 mostram o controle da pressão arterial tanto pela 

MAPA quanto pela medida de consultório com aumento significativo (p<0,05) ao final 
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do estudo nos grupos controle e intervenção, aspecto já mostrado anteriormente. 

Entretanto, o que chama atenção é que a MAPA tanto no início quanto no final do 

estudo apresentou taxas de controle da pressão significativamente inferiores às 

obtidas no consultório. Talvez a explicação para tal fato se dê pelo fato de os valores  

de corte para considerar o controle pela MAPA sejam menores (135/85 mmHg) do 

que no consultório (140/90 mmHg) e como a medida no consultório teve 

características peculiares como a ausência do observador e conseqüente 

minimização de sua influência, os valores foram sistematicamente mais baixos e 

apresentaram controle significativamente maior. Provavelmente se o corte no 

consultório passasse para 135/85 mmHg, os resultados entre os dois métodos se 

assemelhariam.   
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 6. CONCLUSÃO 

 

De acordo com os objetivos propostos, são apresentadas as seguintes 

conclusões do estudo: 

 

1. O controle da pressão arterial aumentou significativamente (p<0,05) ao 

final do estudo nos hipertensos dos grupos “intervenção” e “controle”, tanto 

pela medida de consultório como pela MAPA; 

 

2.  Não houve diferença estatisticamente significativa para controle da 

pressão arterial entre os hipertensos dos grupos “intervenção” e “controle” 

quando comparados pelo tipo intervenção recebida durante o estudo, seja 

pela medida de consultório ou pela MAPA; 

 

3. Os hipertensos “complicados” e “não complicados” apresentaram redução 

significativa da pressão arterial e aumento do controle ao final do estudo, 

tanto pela medida de consultório como pela MAPA; 

 

4. Os hipertensos complicados apresentaram valores de pressão mais 

elevados, tanto no início com ao final do estudo, do que os hipertensos 

não complicados; 

 

5. Não houve diferença estatisticamente significativa na comparação do 

controle da pressão arterial, considerando a intervenção recebida, nos 

grupos “complicado” e “não complicado”; 

 

6. O descenso noturno da pressão arterial não foi diferente estatisticamente 

entre inicio e final do estudo e entre os grupos “intervenção” e “controle”; 

 

7.  A pressão arterial medida no consultório no inicio do estudo foi 

significativamente mais elevada do que a pressão obtida pela MAPA. 
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Entretanto, no final do estudo, não houve diferença entre a pressão da 

MAPA de vigília e de consultório. 

 

8.  O controle da pressão pela MAPA (PA<135/85 mmHg) foi 

significativamente menor do que pela medida de consultório (PA<140/90 

mmHg), tanto no início como ao final do estudo e em ambos os grupos, 

controle e intervenção. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os dados do presente estudo mostraram que, independente da 

intervenção educativa, o acompanhamento mais próximo de hipertensos com 

manutenção da equipe de saúde, consultas com intervalo reduzido de tempo, 

doação de medicamentos e facilidades na marcação de consultas e exames foi 

eficaz para melhorar o controle da pressão arterial, tanto na medida realizada no 

consultório quanto pela MAPA. Esses cuidados são possíveis e viáveis de serem 

implementados e deveriam ser a realidade do atendimento ao hipertenso em nosso 

meio.  

É indiscutível a importância de uma abordagem diferenciada para o 

sucesso do tratamento anti-hipertensivo, com conseqüente redução da morbidade e 

mortalidade cardiovascular e dos custos em saúde.  
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ANEXOS 

 

ANEXO A 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Eu, __________________________________________________________, 

registro hospitalar n°__________________________, estou sendo informado pelo 

médico que me assiste, Dr.____________________________________________ 

que, no momento, a minha pressão está alta. O médico está me propondo a 

participação em um estudo, cujo objetivo é verificar se as pessoas com pressão alta 

que recebem informações sobre a doença por telefone, que recebem folhetos 

informativos e participam de reuniões em grupo cumprem melhor as recomendações 

do médico do que as que são tratadas pelo sistema habitual sem ligações, folhetos e 

reuniões. Além disso, também é objetivo verificar se é melhor tratar a pressão alta 

com remédios tradicionais, usados há muitos anos ou com remédios atuais, que 

começaram a ser usados há poucos anos. Para isto, será necessário que eu 

compareça a 9 visitas de enfermagem, com medida da pressão arterial com 

aparelho automático, e peso; 8 consultas médicas; 2 coletas de sangue; 6 coletas de 

urina de 24 horas; 2 coletas de urina de 12 horas no período da noite para exames 

laboratoriais; 2 eletrocardiogramas; 2 ecocardiogramas; 2 exames de fundo de olho; 

2 raios x de tórax; 2 semanas com medidas da pressão arterial em casa; e 3 

monitorizações ambulatoriais de pressão arterial durante 24 horas cada uma, 

durante o período de 1 ano. Caso a minha pressão alta seja leve ou moderada, com 

pressão diastólica (mínima) até 109 mm Hg, eu receberei placebo medicamento sem 

ação anti-hipertensiva durante 8 semanas antes de iniciar os medicamentos ativos, 

os quais poderão ser atenolol (beta-bloqueador) e hidroclorotiazida (diurético) ou 

amlodipina (antagonista de canal de cálcio) e losartan (antagonista do receptor de 

angiotensina II). Caso em algum momento, a minha pressão arterial aumente acima 
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de 110 mm Hg, quando estiver tomando placebo, ou acima de 120 mm Hg após 

iniciar a medicação ativa, eu começarei a tomar: atenolol (beta-bloqueador) 

amlodipina (antagonista de canal de cálcio) e hidrocolorotiazida (diurético) ou 

enalapril (inibidor de enzima de conversão) associado à amlodipina e 

hidroclorotiazida.  

Se além da pressão alta, eu tiver alguma outra doença, como por exemplo 

diabetes mellitus ou insuficiência renal: eu receberei outros medicamentos, tais 

como: enalapril e amlodipina ou losartan e amlodipina; acidente vascular cerebral 

(derrame) ou insuficiência cardíaca congestiva: enalapril e hidroclorotiazida ou 

losartan e hidroclorotiazida; insuficiência coronariana: atenolol e amlodipina ou 

enalapril e amlodipina. Nestas situações eu não receberei placebo anteriormente ao 

uso destas medicações. No caso da minha pressão permanecer elevada (> 135 /85 

mm Hg, após 8 semanas do uso das medicações), eu terei as doses da medicação 

dobradas ou será acrescentada uma outra medicação, como por exemplo clonidina, 

alfa metildopa, verapamil ou diltiazem. 

Se além de pressão alta, eu também tiver outras doenças acompanhantes, eu 

farei outros exames para avaliação específica destas doenças, além dos exames já 

mencionados anteriormente, como por exemplo: diabetes: antes de cada consulta eu 

deverei colher amostra de sangue para dosagem de glicemia e hemoglobina 

glicosilada; insuficiência renal crônica: no início e no final do estudo, eu farei: coleta 

de urina de 24 horas para proteinúria de 24 horas, clearance de creatinina de 24 

horas; coleta de sangue, para exame de anti-HIV, FAN, células LE, cálcio e fósforo, 

Hbs Ag, ferro, transferrina, complementos, ultrassom renal e renograma; 

insuficiência cardíaca: teste ergométrico e coleta de sangue para reação de 

Machado Guerreiro (para verificar se tenho doença de Chagas); e, finalmente, se eu 

já tive infarto, ou fui submetido à revasularização miocárdica, ou angioplastia, ou se 

tenho angina de peito, eu farei teste ergométrico e cintilografia miocárdica com tálio, 

se indicado. 

Se o resultado da primeira coleta de colesterol, indicar que ele se encontra 

elevado, eu farei controle, colherei exame de sangue antes de cada consulta e 
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receberei tratamento com o medicamento lovastatina, que terá a sua dose 

aumentada gradualmente, se necessário. 

Todos os medicamentos utilizados nesta pesquisa já foram testados tanto em 

animais como também em humanos, são comercializados e amplamente utilizados 

para o controle da pressão arterial, mas eu os receberei gratuitamente, assim como 

os exames serão feitos gratuitamente, sem nenhum custo adicional. Porém, alguns 

medicamentos utilizados poderão ser de risco para gestantes e pessoas com 

problemas de fígado e, portanto, se eu estiver em uma destas condições, não 

deverei ser incluído no estudo. 

Os efeitos colaterais mais comuns, que poderão ocorrer com cada tipo de 

medicação são: 

Amlodipina: dor de cabeça, inchaço, rubor facial, dor abdominal, palpitações. 

Losartan: cãibras musculares, diarréia, dor muscular, mal estar abdominal. 

Hidroclorotiazida: diminuição de potássio no sangue, arritmia cardíaca, 

elevação de ácido úrico e glicose no sangue, desidratação. 

Enalapril: tontura, dor de cabeça, fadiga, erupção cutânea, tosse, síncope. 

Atenolol: queda da pressão arterial, diminuição da freqüência cardíaca, dor de 

cabeça, mudança de humor. 

Furosemide: diminuição do potássio no sangue, desidratação. 

Alfa metildopa: sedação, boca seca, tonturas, obstrução nasal e dores de 

cabeça. 

Clonidina: boca seca, sensação de cansaço, distúrbios na posição ortostática, 

vertigem. 

Verapamil: obstipação intestinal, dor de cabeça, inchaço, tontura, diminuição 

da freqüência cardíaca, náusea, falta de ar. 

Diltiazem: obstipação intestinal, dor de cabeça, inchaço, tontura, diminuição 

da freqüência cardíaca, náusea, falta de ar. 

Minoxidil: aumento dos pelos no corpo, retenção corpórea de sal e água. 

 

Durante o estudo poderei receber ligações telefônicas feitas por pessoas 
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treinadas para me lembrarem da data da consulta, da importância da tomada de 

remédios e me fornecerem informações sobre pressão alta. Além disso, poderei 

receber folhetos informativos, assim como poderei ser convidado a participar de 

reuniões em grupo de pacientes com pressão alta. 

 

Eu terei acesso,a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, 

riscos e benefícios relacionados à pesquisa, inclusive para dirimir eventuais 

dúvidas., através do Dr. ________________________________________________ 

Tel:_________________________________________________________ 

 

Terei liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e de deixar 

de participar do estudo, sem que isto traga prejuízo à continuidade da assistência 

médica na instituição. Terei a salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade 

e a disponibilidade de assistência no Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo, por eventuais danos à saúde, decorrentes 

da pesquisa. 

 

São Paulo, ________de_____________________________ de 19___. 

 

Assinatura do Paciente 

 

Testemunha 

 

Pesquisador 

 

 

 

 

 



89 

 

                                                                                                                                                         

 

ANEXO B 

 


