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RESUMO

Com o objetivo de avaliar a contribuigdo da abordagem coletiva por
equipe multidisciplinar no tratamento da Hipertensdo Arterial, foram
estudados 131 pacientes inscritos no “Programa de Hipertensos™ da
Unidade de Satde Sagrada Familia, da Prefeitura Municipal de Curitiba.
Neste programa havia um atendimento multiprofissional da Hipertenséo
Arterial, e lhes foi oferecida a possibilidade de se envolverem em
atividades coletivas, tais como palestras educativas, reunides sociais €
passeios. Conforme sua participagdo nas 9 palestras educativas proferidas
no periodo de um ano, os pacientes foram divididos em trés grupos. O
Grupo I foi composto por 47 pacientes que frequentaram no maximo uma
palestra coletiva; era formado por 17 homens ¢ 30 mulheres. O Grupo I
era integrado por 62 hipertensos que participaram de duas a quatro
palestras coletivas, sendo 12 do sexo masculino ¢ 50 do feminino. O
Grupo I1T envolvia 22 pacientes que assistiram cinco ou mais palestras

coletivas, constituido por 2 homens e 20 mulheres.

Todos os pacientes foram analisados mediante uma ficha cadastral
de estudo que continha dados de identificagdo (nome, estado civil,
enderego), dados constitucionais (sexo, idade, peso), doengas associadas, o
tempo de diagnoéstico da Hipertenséb Artenal, a frequéncia as palestras
coletivas, o comparecimento aos passeios ¢ festas, a histdria prévia de
abandono do “Programa de Hipertensos”. Ainda nesta ficha, durante as

consultas mensais, foram anotados os niveis pressoricos, o uso de



medicagdo, a atividade fisica realizada, o consumo de fumo e alcool, o

seguimento da dieta hipossodica e o controle semanal da pressdo arterial.

O Grupo 111 foi mais participativo em todos os aspectos, mostrando-
se mais assiduo as consultas médicas mensais (p < 0,01, em rela¢do aos
Grupos I e II), com maior comparecimento aos passeios (p < 0,0001, em
relagdo ao Grupo I). Foi este o grupo que melhor seguiu a dieta e a
recomendacdo de exercicios regulares, porém esta observa¢do nio atingiu
significancia estatistica. Foram eles, todavia, que de maneira significativa,
mais regularmente fizeram uso da medicagdo prescrita (p < 0,05, em
relagdo ao Grupo I). Mantiveram o menor peso médio em todo o periodo
do estudo (p < 0,0001, em relagdo ao Grupo I). Em relagdo a pressao
arterial, os pacientes do Grupo Il foram os que tiveram as menores cifras
pressoricas no periodo de observagdo, tanto em relagdo a pressao arterial
sistolica média (p < 0,0001, em relagdo ao Grupo I e p < 0,01 em relagio ao
Grupo IT), como em relagdo a pressdo arterial diastolica média (p < 0,0001,
em relagdo a ambos os grupos). Neste Grupo 11 a pressdo arterial média na
primeira consulta ja era menor (p < 0,01, em relagdo ao Grupo I), €
reduziu-se ainda mais no periodo de observagdo, passando a ser, na ultima
consulta, significativamente menor também em relagdo ao Grupo Il (p =

0,001),

Em conclusdo, a abordagem coletiva por equipe multidisciplinar
auxilia o tratamento da Hipertensdo Arterial, favorecendo a maior
assiduidade as consultas médicas mensais, € permitindo o uso mais regular
da medicagdo, assim contribuindo para que os hipertensos mais
participativos no programa proposto se mantenham com niveis pressoricos

inferiores aos dos demais pacientes.
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ABSTRACT

One hundred and thirty — one patients participating on Program at
“Unidade de Saude Sagrada Familia” of Curitiba City Hall were studied in
order to analyze how a collective approach by a multiprofessional staff
could contribute to hypertension treatment. Patients were invited to attend
some groups activites, such as educational lectures, social meetings and bus
tours. They were classified in three groups according to their presence in 9
educational lectures during one-year period; Group | comprised 47 patients
who attended up to one lecture; seventeen of them were male patients.
Group II comprised 62 patients who attended at two to four lectures; twelve
of them male patients. Group III comprised 22 patients who attended at 5

or more meetings, 2 of them male patients.

All patients were asked to fill a registration form which listed
identification (name, civil status, address) and constitutional (Sex, age,
weight) data, onset of hypertension, associated diseases, frequency at the
lectures and social meetings as well as their previous history of quitting the
Hypertension Program. During their monthly consultations, blood pressure
levels, medication usage, physical exercises, smoking and drinking history,
adherence to low-sodium diet end weekly control of blood pressure were

also annotated.

Group [1I turned out to be the most participative in all aspects
showing more frequency in the medical consultation when compared to

Group I and II (p < 0,01), showing a greater attendance to the tours (p <

xil



0,0001 when compared to group II). Group IIl was most adherent to diet
and exercise recommendations, however with no statistical significance.
They were, nevertheless, significantly adherent to medication schedules (p
< 0,05 compared to Group I); they mantained the lowest average weigth
throughout the study (p < 0,0001 compared to Group I). When blood
pressure was analysed, Group III showed the lowest levels (during the
whole study) related to both systolic (p < 0,0001 compared to Group I and
p < 0,01 related to group II) and diastolic (p < 0,0001 compared to Groups |
and II) average levels. Average blood pressure was lower in Group III at
the first consultation (p < 0,01 compared to Group 1) and showed a greater
reduction during the study, this leading to a stronger significance (p <
0,001 compared to Group II) when findings of the last consultation were
analyzed. The causes which possibly led to these findings are discussed at

the text.

It 1s concluded that a collective approach by a multiprofessional
team may be useful for the treatment of hypertension, leading to a greater
adherence to monthly medical consultations and to a more regular
medication usage, thus contributing to the maintenance of lower pressoric

levels in patients participating in that Program.
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INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial atinge, em todo mundo, milhdes de pessoas, € no
Brasil € um grave problema de saude publica (BRASIL, 1993). Considerando os
dados populacionais de 1985 e a prevaléncia de Hipertensdo Arterial nas diversas
faixas etarias acima de 20 anos de idade, teriamos cerca de 8 milhdes de
hipertensos, cerca de 12% da populagdo maior de 20 anos; mais da metade destas
pessoas ndo sabem que sdo hipertensas, e, portanto, ndo sdo atendidas pelo
sistema de saude para esta doenga (BRASIL, 1988).

A maioria dos pacientes com Hipertensdo Arterial € assintomatica; além
disso, muitos hipertensos ndo sdo identificados nos ambulatorios, e mais da
metade abandona o tratamento por diferentes motivos (BRASIL, 1988, 1993).

Atualmente estima-se que cerca de 40% da populagdo negra e 50% da
populagdo maior de 60 anos sejam hipertensos (AQUINO et al., 1996), e o
aumento do nimero de 1dosos juntamente com uma alimentagdo rica em agucar ¢
gordura animal aliada a vida sedentdria, além do alto consumo de bebidas
alcodlicas e cigarros, fazem aumentar o numero de casos de doengas crénico-
degenerativas, como a Hipertensdo Arterial (CAMARGO, 1998).

As doengas cardiovasculares, e dentre elas a Hipertensio Arterial,
provavelmente, continuardo sendo a principal causa mortis nos Estados Unidos e

na maioria dos paises ocidentais até o século XXI; o declinio das taxas de



mortalidade cardiovascular ndo representa uma conclusdo pré-determinada, pois
caso nossos esforgos se relaxem, podera haver uma exacerbagdo da Hipertensio
Arterial (PEARSON et al., 1997).

Ainda esta por ser identificada a -causa de uma parcela significativa das
doengas cardiovasculares, mas existem fatores que aumentam a probabilidade de
sua ocorréncia, os denominados fatores de risco cardiovascular e, entre eles, a
Hipertensdo Arterial ¢ um dos mais importantes (AZEVEDO et al., 1994;
LOTUFO et al., 1996). E o principal fator de risco para as doengas coronarianas,
cerebral e renal (AQUINO et al., 1996; KAPLAN, 1991). Essas complicagdes
aumentam em frequéncia com o igual aumento dos niveis pressoricos, tanto
sistélicos quanto diastélicos (NOBRE, 1994; KAPLAN, 1991).

O objetivo primordial do tratamento da Hipertensdo Arterial € a redugio
da morbidade e mortalidade cardiovasculares destes pacientes, aumentadas em
decorréncia dos niveis tensionais, sendo utihzadas tanto medidas ndo
medicamentosas isoladas como associadas a drogas anti-hipertensivas (Il
CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 1998).
Recomenda-se hoje tratar o paciente hipertenso através de medidas caracterizadas
pelas mudangas do estilo de vida, ou tratamento ndo medicamentoso, apesar de
muitos clinicos ndo as utilizarem ou as empregarem de forma casual (NOBRE,
1996; KAPLAN, 1991).

Dentre as modificagdes do estilo de wida, existem aquelas de
comprovado valor na redugdo da pressdo arterial como perda de peso, redugdo da
ingesta salina, redugdo ou aboli¢do de bebidas alcoodlicas, exercicio (AMODEOQO,

1994). A interrupgdo do fumo ndo interfere diretamente sobre a



pressdo arterial mas é de fundamental importancia do ponto de vista de diminuigdo
geral do risco cardiovascular (AMODEOQ, 1994).

Apesar de relativamente facil com a terapia utihzada correntemente
(KAPLAN, 1991), o tratamento medicamentoso € um processo prolongado, sendo
vital o estabelecimento de um bom relacionamento com o paciente, para obtengdo
de aderéncia ao tratamento proposto e motivagdo para reavaliagdes médicas
frequientes (RIBEIRO et al., 1994).

Visando um melhor acompanhamento do paciente hipertenso, OIGMAN
(1991) recomenda as seguintes estratégias :

= Esclarecimento de conceitos sobre a doenga, devendo-se também
enfatizar o objetivo e a duragdo do tratamento. O proposito desta
atitude visa, fundamentalmente, eliminar as informagdes incorretas
que facilitariam o abandono do tratamento, ou fazer com que o
paciente ajuste, a sua maneira, os regimes terapéuticos.

* A mudanga na rotina do paciente pode ser minimizada com
modificagdes da dosagem das drogas, sua frequéncia de
administragdo ou mesmo, mudando para um outro farmaco, ou seja, a
comodidade posoldgica. O reconhecimento deste problema torna
mais aceitdvel regimes anteriormente  incompativeis, que
influenciavam marcadamente a rotina diaria do paciente, de sua vida,
em casa ou no trabalho.

* Aumento no suporte dos membros da familia. Este requer o
envolvimento de uma pessoa influente, que viva com o paciente, que
fornecera coragem, suporte para mudangas comportamentais,

relembrando fatos especificos do tratamento.
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Entre as estratégias que visam um aprimoramento do tratamento da
Hipertensdo Arterial, destacam-se atualmente as atitudes que envolvem equipes
multidisciplinares ¢ reunides didatico-soctais, com pacientes e profissionais da
Saide. SOUSA et al. (1992) observaram uma nitida vantagem a favor da
abordagem educativa em grupos.

Admitindo a importancia da intervengdo, planeja-se elaborar este estudo
com os seguintes objetivos :

1 - Objetivo Geral : Avaliar a contribuigdo da abordagem coletiva por

equipe multidisciplinar no tratamento da Hipertensio Arterial.

2 - Objetivos especificos :

2.1 - Analisar a influéncia desta pratica na adesdo ao tratamento
da Hipertensdo Arterial.
2.2 - Estimar a colaboragdo desta forma de intervengdo no

controle da pressio arterial.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONSIDERACOES INICIAIS

A medida que recuamos no tempo, a identificagdo de quadros mérbidos
se torna mais complicada, ndo apenas, como se poderia pensar, por que 0S meios
técnicos ao alcance do descritor diferiam muito daqueles hoje a disposigdo do
clinico. O curandeiro mesopotamico considerava que a doenga era consequéncia
de um pecado ou da penetragdo de um mau espirito no corpo do doente : “O

malvado Ekimu atacou o ventre do homem”, diria uma tabuleta assirio-

babildnica (ARQUIOLA et al., 1987).

A primeira referéncia, embora ao acaso, da diferenga da pressdo
sanguinea entre os vasos, deve-se ao pintor renascentista, Giovani Di Paolo
(1403-1483), que ao representar a decapitagio de Sdo Jodo Batista, mostrou vasos
jorrando e outros gotejando. William Harvey (1578-1657), o “descobridor da
circulagdo”, foi tdo contestado que, somente um século apds, o também inglés,
reverendo Stephen Hales (1677-1761), fez a primeira medida da pressdo arterial
de um animal. Samuel Sigfried Ritter von Basch (1837-1905) foi o primeiro a
observar que, nos individuos idosos, ou com arteriosclerose, a pressdo sistélica era
mais elevada do que na populagdo normal, iniciando a conceituagdo de
Hipertensdo  Arterial Essencial. Isso levou Henri Huchard (1844-1910) a

postular que a Hipertensdo Arterial persistente levava a aterosclerose

(INTROCASO, 1996).



Os métodos de laboratorio, excepcionalmente sofisticados, fornecem
aos clinicos de hoje excelentes critérios diagnosticos. Entretanto, com isso,
correm risco de deprecia¢do do exame clinico, do qual as geragdes anteriores tanto
dependiam e, ao qual, tanto acatavam. A observagdo meticulosa, aliada a preciséo
e a clareza da linguagem, tornam impossivel igualar ou ultrapassar as primeiras ¢
originais descrigdes dos inumeros sinais fisicos cardiovasculares (PERLOFF,
1984).

A estrutura do exame fisico cardiovascular moderno ¢ tecida com
fios do passado. Franciscus de Le Boe Sylvius (LINFORS, 1980; PERLOFF,
1984), destacado médico e professor do século XVII, e o primeiro paladino do

(%4

ensino a beira do leito na Educagdo Médica, escreveu que queria ... conduzir
meus alunos pelas maos para a pratica da Medicina, levando-os para ver os
pacientes no Hospital Publico, onde eles podiam ouvir as queixas dos enfermos e
observar seus sinais fisicos”.

A inspegdo, ou observagdo, compreende aquilo que os olhos véem - o
aspecto fisico, tanto geral como em suas partes. Para ver, entretanto, o
observador deve ser treinado. Segundo Leonardo da Vinci, “ O olho... é o
principal meio pelo qual o entendimento pode mais plena e fartamente apreciar as
infinitas obras da natureza...” (PERLOFF, 1984).

O aspecto emocional de todos os pacientes deve ser investigado e
valorizado. Isto se aplica particularmente aos hipertensos. Em 1905, Freud
(ARQUIOLA et al, 1987) comentou : “ A relagdo entre o somatico € o0 animico €,
no animal como no homem, uma interagdo reciproca”. Inicialmente, porém, a agdo
do animico sobre o corpo ndo foi muito bem aceita pelos médicos. Pareciam
resistir em conceder certa autonomia a vida animica, como se com isto ficassem

expostos a abandonar o firme terreno do cientifico .



O tema da Escola de Heidelberg (ARQUIOLA et al., 1987) esbogado
em Patologia Funcional - 1936 , incluia a consideragdo da biografia do paciente,
onde havia necessidade de se aprofundar até os transtornos subjetivos da saude .
“O médico devera considerar o comportamento psico-fisico global do doente e
submeté-lo ao tratamento, inclusive pela psicoterapia, pois o subjetivo de toda a
sindrome, em nosso meio, tem importancia igual ao objetivo, em relagdo ao

sintoma’ .

2.2 OS FATORES DE RISCO ASSOCIADOS

O conceito de fatores de risco emergiu sobretudo dos estudos
epidemiolodgicos feitos em uma pequena cidade dos Estados Unidos, Framingham
(KANNEL et al., 1976). Estao em acompanhamento mais de 5000 individuos, de
ambos os sexos, entre 30 e 62 anos, que, ao exame inicial, ndo apresentavam
cardiopatia. Foram acompanhados com revisdes periddicas, o que permitiu
conhecer a historia natural das doengas cardiovasculares, e quais os fatores mais
importantes na sua génese, denominados fatores de risco (AZEVEDO et al.,
1994).

Desde 1968, nos Estados Unidos, vem ocorrendo uma diminui¢do da
mortalidade por Doengas Cardiovasculares. Foi sem duvida naquele pais onde,
desde a década de 60, houve maior divulgagdo pelos meios de comunicagdo da
necessidade de se diagnosticar e tratar a Hipertensdo Arterial e da vantagem da
modificagdo dos habitos alimentares, com redugdo da ingesta de gorduras
saturadas. Essas evidéncias sugerem que o principal responsavel pela queda da

mortalidade por Doengas Cardiovasculares ocorrida nos Estados Unidos foi a



conscientizagdo do povo em relagdo ao risco da Hipertensdo Arterial, da
Hipercolesterolemia e do Fumo (AZEVEDO et al., 1994).

Os fatores que mais se correlacionam com a Hipertensdo Arterial e que
foram abordados neste estudo sdo : obesidade, sedentarismo, estresse, fumo,
alcool, ingestdo salina (KAISER, 1994; FUCHS, 1994; DUDA et al., 1994;
KAPLAN, 1984).

221 OBESIDADE

Uma parcela significativa de pacientes hipertensos sio obesos. Ha
muito se sabe que a prevaléncia da Hipertensdo Arterial € varias vezes maior em
individuos obesos, principalmente aqueles que apresentam um excesso de peso
ap6s os 25 anos de idade, e t€ém uma distribuicdo de gordura do tipo central
(MONEGO et al., 1996). A obesidade, particularmente a do tipo central ou
visceral, € hoje reconhecida como fator de risco independente, vinculada a fatores
aterogé€nicos com a alteragdo do perfil lipidico, a Hipertensdo Artenal, a
Hiperinsulinemia e a redugdo dos niveis estrogénicos (CARVALHO FILHO et al.,
1996).

Todos os hipertensos obesos devem participar de programas de redu¢do
ponderal (I CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 1991),
por que esta ¢ uma medida comprovadamente eficaz, ¢ a mais efetiva modalidade
ndo farmacoldgica para redugdo da pressdo arterial, de modo a alcangarem,
idealmente, um indice de massa corporea (IMC) de 20 a 27 (I CONSENSO
BRASILEIRO DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 1994).

Os habitos alimentares constituem um aspecto importante do

comportamento humano, e sua mudanga € um processo lento e dificil. A perda



de peso e sua manutengio alcangam melhores resultados quando, juntamente com
a dieta, desenvolve-se um programa de educagdo, visando a adogdo do habito
saudavel da pratica de atividade fisica regular. Estas mudangas, uma vez atingidas,
diminuem também os fatores de risco associados a obesidade (MONEGO et al.,

1996).

222 SEDENTARISMO

Os individuos sedentarios parecem ter risco 35% maior de desenvolver
Hipertensdo Arterial quando comparados aos que praticam algum esporte
(OIGMAN, 1991).

Os beneficios do exercicio fisico incluem : reducdo da pressio artenal,
perda de peso, redugdo de fatores trombogénicos, melhora do perfil lipidico
(COX, 1994), e relaxamento com redugdo do estresse. (CARVALHO, 1994;
SISCOVICX et al., 1997).

O exercicio programado, além de afetar positivamente a longevidade
(PAFFENBARGER et al., 1994), reduz a mortalidade e a progressdo da doenga
coronariana, melhora a oferta/demanda de oxigénio e diminui a instabilidade
elétrica do coragdo reduzindo o risco de Morte Subita (CARVALHO FILHO et
al., 1996), devendo ser preconizado rotineiramente no tratamento da Hipertensio
Arterial (ALFIERI, 1990).

Segundo VOLKOV (1994), diferentes regimes de caminhadas,
ajustadas para duragdo e intensidade pelos estagios funcionais, foram prescritas
para pacientes com Hipertensdo Arterial Essencial, estagios I e II (determinados

pelo exercicio em bicicleta). A caminhada regular melhorou a



saude dos pacientes reduzindo a pressdo arterial e aumentando a performance
fisica. O autor defende a caminhada gradual como uma das formas nio
farmacologicas de terapia.

A pressdo arterial pode ser reduzida praticando-se uma atividade fisica,
como _caminhar, por um periodo de 45 minutos durante a maioria dos dias da
semana. Entre os idosos, a redug¢do da Hipertensdo Arterial através do exercicio
fisico regular ¢ particularmente muito importante, mas a intensidade de exercicios
requerida para promover saude cardiovascular ainda gera controvérsias

(SISCOVICX et al., 1997).

223 ESTRESSE

O estresse induz ativagdo do sistema nervoso simpatico, que sem davida
participa na patogénese da Hipertensdo Arterial (AMODEQ, 1994). Cogita-se de
longa data que a tensdo psicoemocional pode ser um fator pré-hipertensivo
(MARKOVITZ et al., 1993; JONAS et al., 1997), mas a defini¢do do papel do
tratamento antiestresse € o uso de técnicas visando modificagdes de respostas
comportamentais, no tratamento de pacientes com Hipertensdo Arterial, ainda nédo
esta definido (JOHNSTON et al., 1994; EISENBERG et al., 1994). Se o paciente
aceita este tipo de recomendagdo, esta deve ser tentada visando beneficios
adicionais sobre a pressio arterial (LINDEN et al., 1996).

Recomenda-se que o paciente possa encontrar um certo grau de
tranquilidade, sendo instruido, pelo médico, no ato da consulta, sobre Hipertensio

Arterial e suas complicagdes, e de como evita-las (CARVALHO, 1994).



224 FUMO

Esta comprovada uma relagdo direta entre o Fumo, proporcional ao
numero de cigarros, € a incidéncia de Doenga Coronariana (SERRO-AZUL et al.,
1996, GIANNINI et al., 1996; BATISTA, 1998; ELIOT, 1992; SARTO, 1997,
LION, 1995). Os estudos epidemiologicos também demonstram que esse risco
decresce com a interrup¢gdo do habito (AZEVEDO et al.,, 1994). Virios
mecanismos parecem contribuir para esse efeito nocivo da nicotina, que provoca
alteragdes hemodindmicas (LION, 1995), fundamentalmente através do estimulo
adrenérgico (FRANKEN et al., 1996). Entre eles destacam-se : os aumentos
temporarios da frequéncia cardiaca e da pressdo arterial (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 1995; SAWICKI et al., 1997), a produgdo de carboxiemoglobina
(diminuindo a oxigenagdo miocardica), a diminuigdo do limiar para Fibrilagdo
ventricular e o aumento da Adesividade Plaquetaria. O risco maior é em relagdo a
Morte Subita e ao Infarto do Miocardio (AZEVEDO et al, 1994; BRASIL, 1993).

Nio ha nenhuma evidéncia epidemiolégica que sugira que a pressao
arterial seja maior nos fumantes do que nos ndo fumantes (CARVALHO, 1994;
AQUINO et al., 1996). Apéds a suspensdo do habito de fumar, as mudangas na
pressdo arterial sdo pequenas e inconsistentes (OIGMAN, 1991). Ha, todavia,
algumas evidéncias de que o fumo acentua os efeitos indesejaveis das drogas anti-
hipertensivas (FRANKEN et al., 1996) e sobre o perfil lipidico (CARVALHO,
1994; HALKIN et al., 1989). Os tabagistas tém uma menor protecdo oferecida
pelo tratamento anti-hipertensivo (Il  CONSENSO BRASILEIRO DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 1998; CARVALHO, 1994).



Os beneficios cardiovasculares da interrupgdo deste habito podem ser
vistos, em todas as faixas etarias (SIXTH JOINT NATIONAL COMMITTEE,
1997) no prazo de um ano de interrupgdo (ELIOT et al., 1992).

A American Heart Association, em seu guia de Prevencdo Primaria de Doenga
Cardiovascular, recomenda, entre as agdes preventivas, a intervengdo sobre o

tabagismo (ISSA et al., 1998).

225 ALCOOL

Esta bem estabelecida a associagdo entre o excesso de bebidas
alcoolicas e a prevaléncia de Hipertensdo Arterial (POTTER et al., 1984; FUCHS,
1994). A prevaléncia de Hipertensdo Arterial dobra nos individuos da raga branca
e aumenta 50% nos negros que ingerem mais de 6 doses por dia (OIGMAN,
1991). Sob o ponto de vista epidemioldégico, o consumo de 3 ou mais doses de
bebidas destiladas por dia esta associado com aumento da pressdo arterial e maior
prevaléncia de Hipertensdo Arterial (MACMAHON et al., 1986; CARVALHO,
1994).

A ingestdo excessiva de alcool pode causar resisténcia ao tratamento
anti-hipertensivo, devendo-se limitar a ingesta diaria para 30 ml de etanol ou 720
ml de cerveja ou 300 ml de vinho ou 60 ml de uisque (I CONSENSO
BRASILEIRO DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 1991; II CONSENSO
BRASILEIRO DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 1994). Em mulheres (que
absorvem mais etanol do que os homens), e em individuos magros (que sdo mais

suscetiveis ao alcool), a ingesta deve se limitar a ndo mais de 15 ml de



etanol por dia (I CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO ARTERIAL,
1998; SIXTH JOINT NATIONAL COMMITTEE, 1997).

O consumo de alcool em pequenas doses € associado com redugdo do
risco de Doenga Coronariana (BATISTA, 1998), e uma explicagdo plausivel €
que a baixa dose eleva os niveis de HDL (LAZARUS, 1997), reduz a Resisténcia
Vascular Periférica e eleva o Débito Cardiaco (OIGMAN, 1991). Niveis de
triglicerideos sdo mais associados com alcool. Substanciais depressoes dos niveis
de HDL colesterol também sdo encontradas em etilistas (REHM et al., 1997).
Mecanismos, que poderiam aumentar o possivel risco de Infarto Agudo do
Miocardio e morte em etilistas, incluem a Hipertensao Arterial, Hipertrofia
Ventricular Esquerda e Cardiomiopatia Alcéolica (REHM et al., 1997).

A mudanga na quantidade da dose ¢ mais fortemente associada com

mudangas na pressdo arterial, principalmente na pressdo arterial sistolica

(CURTIS et al., 1997).

226 INGESTAO SALINA

Um complexo nexo de Sociologia, Biologia, Varia¢des Sécio-culturais e
Ambiente, esta interrelacionado com o consumo de sal na dieta e sensibilidade ao
mesmo (WEIR, 1995); o sal da dieta influencia o metabolismo dos carboidratos e
a pressdo arterial, através diretamente da influéncia sobre os ions calcio e potassio.
Isto € particularmente importante, pois estas mudangas induzidas pelo aumento do
sal na dieta, poderiam ser especificamente corrigidos por algumas medidas ndo

farmacoldgicas.
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A resposta individual da pressdo arterial a ingesta de sal ¢ muito
variavel (AMODEQ, 1994; FUCHS, 1994; CAMPESE et al., 1994) . Os negros,
os idosos hipertensos ou diabéticos, sdo os mais sensiveis as alteragdes do sodio
(WEINBERGER et al., 1991; KAISER, 1994).

A maior parte do sodio consumido na dieta ocidental provém de
alimentos industrializados, nos quais se inverte a relagdo natural entre os
contetdos de sddio e potassio; os alimentos naturais contém pouco sodio € muito
potassio (KAPLAN, 1991) e devem ser estimulados (CARVALHO, 1994,
CARVALHO FILHO et al, 1996; III CONSENSO BRASILEIRO DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 1998).

A ingestdo de potassio poderia se aumentada (SINAIKO et al., 1994),
sugestdo esta justificada pela possibilidade do potassio exercer um efeito anti-
hipertensivo (DYER et al.,, 1994), e isto pode conferir protecdo contra o
desenvolvimento da Hipertensido Arterial ¢ melhorar seu confrole nos hipertensos,
com emprego de menor quantidade de agentes anti-hipertensivos (AMODEO,
1994; SIXTH JOINT NATIONAL COMMITTEE, 1997; OIGMAN, 1991).

Todas as pessoas, hipertensas ou ndo, devem ser orientadas a restringir,
dentro do possivel, a adi¢do de sal durante o preparo € consumo dos alimentos,
assim como evitar o consumo de alimentos defumados e enlatados, como forma de
prevengdo da Hipertensdo Arterial (BATISTA, 1998; MACGREGOR et al,
1996).



2.3 HIPERTENSAO ARTERIAL COMO FATOR DE RISCO

Define-se Hipertensdo Arterial como pressdo arterial sistdlica > 140
mmHg, pressdo arterial diastolica > 90 mmHg, ou a necessidade de utilizagdo de
medicagdo anti-hipertensiva (SIXTH JOINT NATIONAL COMMITTEE, 1997).
E uma entidade clinica multifatorial, conceituada como sindrome, com niveis
tensionais elevados associados a alteragdes metabdlicas € hormonais e a
fendmenos troficos como hipertrofia cardiaca e vascular (III CONSENSO
BRASILEIRO DE HIPERTENSAQO ARTERIAL, 1998).

O MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL (1988, 1993) identifica
como a primeira causa de mortalidade no pais, atualmente, as doengas
cardiovasculares ¢, a Hipertensdo Arterial €, dentre os fatores de risco, um dos
mais importantes, quer por sua correlacdo com a patogénese da aterosclerose ou
pelas graves complicagdes que podem advir de sua propria evolugdo (BATISTA,
1998). E independente da presenga de sintomas e, mesmo assim, apenas 50% dos
hipertensos s@o identificados nos ambulatorios, e mais da metade abandona o
tratamento por diferentes motivos (BRASIL, 1988,1993).

A hipertensdo arterial ¢ um dos principais fatores responsaveis pela
elevada taxa de morbi-mortalidade atribuida as doengas cardiovasculares
(NEUTEL et al., 1995, ALDERMAN, 1995), e o mais importante fator para as
doengas vasculares renal, cerebral e coronaria (KAPLAN, 1991; FUCHS et al.,
1995). Existe uma correlagdo linear, gradativa, seja pressio arterial sistdlica ou
diastolica (YANO, 1983; ALDERMAN, 1995; GIANNINI et al., 1996, SAGIE et
al., 1993), em ambos os sexos e independente de i1dade, com a Doenga Arterial

Coronanana.



Tendo incidéncia mais acentuada com o progredir da 1dade
(GERSTENBLITH et al., 1997), deve-se ter cuidado com a pseudo-hipertensao
que ¢é um artefato decorrente do endurecimento das paredes das artérias periféricas
(SERRO-AZUL et al., 1996; SPENCE et al., 1980).

A detecgdo precoce da Hipertensdo Arterial implica na participagdo
ativa do paciente no tratamento, visando a terap€utica farmacologica e as
modificag¢des do estilo de vida (ELIOT, 1992).

O objetivo da identificagdo e do tratamento da Hipertensao Arterial ¢
reduzir o risco de doenga cardiovascular ¢ da morbidade e mortalidade associadas
(SIXTH JOINT NATIONAL COMMITTEE, 1997, AQUINO et al., 1996).
Associada as medidas higieno-dietéticas e terapia anti-hipertensiva, a auto-
mensuragdo, quando o paciente € instruido a verificar a sua propria pressio
(KAISER, 1994), pode fornecer informagées valiosas para avahiagdo inicial do
padiente e monitoragdo da resposta ao tratamento (STEWART et al., 1996; I
CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 1991).

2.4 PREVENCAO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

Prevengdo em saude puiblica é a agdo antecipada, tendo por objetivo
interceptar ou anular a evolugdo de uma doenga (ROUQUAYROL, 1994). E o
conjunto de medidas que podem ser adotadas no periodo pré-patogénico do
processo saude-doenga (SANTOS, 1994).

O conceito de Saude vigente, “o bem-estar fisico, psiquico e social”, é

bastante restrito, pois a Saude depende de uma série de condutas pessoais,
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que vdo desde a abstengdo de processos nocivos ao organismo até medidas
eficazes, objetivando a manutengdo da integridade do individuo (BATISTA,
1998). Muitas vezes medidas simples tém mais efetividade do que muitos
medicamentos (SARTO, 1997), mas ha poucas informagdes disponiveis a respeito
do manejo de pacientes hipertensos na comunidade (PICCINI, 1997).

O aparecimento das doengas degenerativas pode ser minorado pela
adogdo, ao longo da vida, de uma série de medidas preventivas, entre as quais
pode-se citar a abstengdo de fumo e alcool, a pratica de exercicios, a reducio
ponderal € o estimulo a dieta hipossdédica (ITI CONSENSO BRASILEIRO DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 1998), visando a participagio efetiva do individuo
em sua propria satide (BATISTA, 1998).

A prevencgdo primaria fornece uma oportunidade atraente de interromper
e evitar o oneroso ciclo continuo do tratamento da Hipertensdo Arterial e suas
complicagdes (SIXTH JOINT NATIONAL COMMITTEE, 1997).

A redugdo da prevaléncia das doengas cardiovasculares nas ultimas
décadas deve-se, em parte, a programas de prevencao (SYTKOWSKI et al., 1990;
SANTOS et al, 1997). Mas existe a dificuldade de se tratar individuos
possuidores de fatores de risco que portam-se assintomaticamente e, nesses casos,
torna-se de grande importancia a conscientizagdo sobre as implicagdes de se ter o
fator de risco e do que deve ser feito para reduzi-lo (SANTOS et al., 1997).

A distribuigdo da Doenga Cardiovascular e seus fatores de risco numa
populagdo depende de caracteristicas proprias, tais como : localizagdo geografica,
condig¢des socio-econdmicas, habitos de vida, fatores genéticos, idade, sexo, raga,

e outros, o que explica a variabilidade encontrada para cada
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fator em diferentes comunidades (DIOGUARDI et al., 1994), com diferentes
classes sociais onde a prevaléncia de Hipertensdo Arterial € a mortalidade
continuam sendo maiores nas classes menos favorecidas (DIEZ-ROUX, 1997,
HACKETT, 1991). O grau de instrugdo, a condigdo socio-econdmica ¢ os habitos
socio-culturais do individuo sdo fatores que devem ser considerados para a
elaboragdo de programas a nivel de saide publica, visando o controle ¢ a redugio
da pressdo arterial (CAVALCANTE et al., 1995).

O SIXTH JOINT NATIONAL COMMITTEE (1997), sobre prevengio,
deteccdo, avaliagdo e tratamento da Hipertensdo Arterial reconhece que é de
fundamental importincia o julgamento das necessidades individuais dos pacientes,

e que estas deveriam ser adaptadas e implementadas local e individualmente.

2.5 RELACAO MEDICO-PACIENTE

Nao ha como negar o extraordinario desenvolvimento tecnologico da
cardiologia contempordnea, ¢ isto tem facilitado o cardiologista quanto a
capacidade de formular diagnosticos e tomar decisdes terapéuticas, mas tem
interferido na relagdo médico-paciente, ora desgastando-a, ora simplificando-a
demasiadamente (ANDRADE et al., 1996).

A atengdo ¢ o cuidado dispensados a historia ja iniciam uma relagdo de

inestimavel valor para a avaliagdo da doenca e do medo desta, que
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influencia a vida do paciente, sua personalidade e estabilidade psiquica
(AZEVEDO et al., 1994).

O pouco tempo dedicado ao exame clinico torna-o por vezes
comprometido e conflituoso, descaracterizando a agdo médico-assistencial. A
entrevista simplificada fornece ao médico as informagdes que ele necessita,
excluindo muitas das que o paciente gostaria de prestar, bloqueando uma benéfica
configuragdo médico-paciente (TOSCANO et al., 1998).

Segundo CASSEL (1982) € a pobreza de conhecimentos do médico no
ambito subjetivo, do paciente como “pessoa”, que reduz a sua compreensdo do
assunto. Se a habilidade médica deve chegar a sua maxima potencialidade, a
técnica do dialogo necessita ser estudada e desenvolvida (BIRD, 1975; SARANO,
1978).

Como alternativa para modelos anteriores de relagdo médico paciente,
Thomasma (TITTON, 1987) propds o modelo da Consciéncia Médica, que se
apodia em seis elementos :

1 - o proposito da Medicina € a beneficéncia, responder ao apélo de

ajuda, € ndo causar danos.

2 - atender o doente como pessoa, analisando os elementos como mente,
passado, experiéncias, famiha, cultura, emogdes, crengas, habitos de
vida, expectativas.

3 - tomar decisdes sobre valores.

4 - consenso entre paciente € equipe multidisciplinar.

5 - preservagdo dos valores morais em cada caso (moral pragmatica).

6 - médicos e pacientes devem estar livres para tomarem decisdes

informadas.
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Segundo TOSCANO et al. (1998), a conquista da confianga do paciente
possibilita agdes efetivas em prol da saude deste. Algumas dessas agdes sio :

- Induzir mudangas no estilo de vida.

- Melhorar a adesdo dos pacientes ao tratamento.

- Racionalizar a indicagdo de exames complementares.

- Minorar, através de apropriado preparo psicologico, reagdes adversas
a procedimentos diagndsticos e terapéuticos.

- Facilitar o entendimento da natureza funcional de certos sintomas,
desestimulando o desenvolvimento de comportamentos
hipocondriacos.

- Reduzir a ocorréncia de iatrogenias.

Segundo KJELLGREN et al. (1995), desde que haja uma concreta
comunicacdo e colaboragdo entre médicos e pacientes, esta ¢ de grande
significancia para a adesdo do paciente. Tem que haver decisdo informada e

consciente por parte do paciente em relagdo ao seu tratamento.

2.6 ADESAO AO TRATAMENTO E A ABORDAGEM
MULTIPROFISSIONAL

E bem conhecido em nosso meio que a taxa de observancia as medidas
ndo farmacoldgicas € muito baixa, apesar de simples e eficazes (SIXTH JOINT

NATIONAL COMMITTEE, 1997), e a explicagdo para este fato

seria  que os médicos envolvidos no tratamento dos hipertensos,



priorizassem o tratamento farmacologico; mas pesquisas relacionadas a melhora
da adesdo do paciente ao tratamento estdo emergindo como um caminho
prioritario (WEBER, 1995). A dificuldade consiste em conseguir a cooperagdo do
paciente, capacitando-o ao auto-cuidado (BRASIL, 1988).

Segundo KAPLAN (1998), alguns fatores reduzem a adesdo do paciente
hipertenso ao tratamento, entre eles :

- condigdo cronica.

- pacientes assintomaticos.

- doenga psiquiatrica.

- 1solamento social.

- terapia de longa duragio.

- regimes terapéuticos complexos.

- alto custo dos medicamentos.

- Efeitos adversos da terapéutica.

E também cada vez mais reconhecida a necessidade de participagdo de
outros profissionais da area de Saude, para que se aumente significativamente a
observdncia ao tratamento. A participa¢do ativa do paciente tem sido
consistentemente identificada como um elemento critico na melhora da ades3o.
(ELIOT, 1992; KRAVITZ et al., 1993).

Entre os trabalhos apresentados no XIII Congresso Mundial de
Cardiologia no Rio de Janeiro, 1998, cita-se “ A aderéncia ao tratamento da
Hipertensdo Arterial Sistémica — Estudo clinico epidemiologico” (ANDRADE et
al., 1998), que demonstra a importancia da informagido ¢ educag¢do para os
pacientes na manutengdo do tratamento.

O 111 CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO ARTERIAL

(1998), enfatiza a questdo da abordagem multiprofissional da Hipertensdo
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Arterial, pois os objetivos a serem alcang¢ados no tratamento sdo multiplos, e
exigem diferentes intervengdes por diferentes profissionais.

HACKETT (1991), propde que os seguintes fatores sdo uteis em
manter a aceitagdo do paciente aos programas de tratamento :

- criagdo de uma relagdo médico-paciente com confianga mutua,

sentido de alianga e trabalhando juntos para solucionar o problema.

- fornecer tempo suficiente para a consulta.

- prescrever um regime efetivo, ainda que simples.

- adaptar os esquemas de dosagem a vida cotidiana do paciente.

- educando e recrutando a ajuda dos membros da familia.

- antecipar os efeitos adversos.

- visitas de acompanhamento.

- monitorar a aceitacio.

KAPLAN (1998) cita ainda estas medidas utilizadas :
- estabelecer os objetivos da terapia.

- educar o paciente sobre a doenga e seu tratamento.
- manter o tratamento de baixo custo.

- contactar pacientes que ndo retornam.

- prescrever de acordo com principios farmacologicos.

Tem sido demonstrado, em alguns servigos, que os grupos de atividades
educativas, sob, supervisdo, tém, a seu favor, a troca de experiéncias, o
esclarecimento de duvidas € a melhora na relagdo médico-paciente, o que

possibilita o  atendimento  abrangente, eficaz e  preventivo  no
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controle de patologias cardiovasculares. SOUSA et al. (1992) observaram uma
nitida vantagem a favor de uma abordagem educativa em grupos, com participagio
de equipe multiprofissional, mostrando redugdo da pressao arterial e do peso
corporal no grupo que participava de atividades coletivas, além de menores taxas

de faltas as consultas médicas, menor ingestdo de alcool e redugdo do tabagismo.

2.7 MODIFICACOES DO ESTILO DE VIDA

As modificagdes do estilo de vida compreendem as chamadas medidas
higieno-dietéticas e comportamentais, sendo direcionadas ao controle da
Hipertensdo Arterial e dos fatores de risco cardiovascular, em especial para a
doenga coronariana, tdo frequentemente associada a Hipertensdao Artenal (Il
CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 1994;
CARVALHO, 1994). Devem ser indicadas a todos os hipertensos, podendo ser
suficiente para o controle da Hipertensdo Arterial, oferecendo riscos reduzidos de
efeitos adversos e reduzindo o custo do tratamento, havendo também a
possibilidade de redugdo das doses de medicamentos anti-hipertensivos
habitualmente requeridas (I CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 1991; OIGMAN, 1991), o que vem ampliar o entendimento clinico,
permitindo alcangar resultados positivos na condugdo da doenga (ORNISH, 1990).
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O interesse na utilizagdo de terapias ndo farmacologicas para o
tratamento da Hipertensio Arterial, principalmente evitando a obesidade e
estimulando a pratica de exercicios (PAFFENBARGER et al., 1994), aumentou
significativamente nos ultimos anos, devido ao aumento das evidéncias de eficacia
desta abordagem.

Além da redugdo ponderal e incentivo a atividade fisica supervisionada,
outras modificagdes do estilo de vida que podem auxiliar na redugido da pressio
arterial incluem a restrigdio de sodio, moderagdo do alcool e abstengdo do
tabagismo (KAPLAN, 1992). Permanecem sem avaliagio definida a dieta
suplementar de potassio, calcio e magnésio, e medidas anti-estresse (Il
CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 1998).

As terapias ndo farmacoldgicas podem ser mais eficazes quando estas
medidas sdo introduzidas gradual e suavemente, pois as modificagdes drasticas
podem desencorajar os pacientes a aceitarem-nas. Se as terapias ndo
medicamentosas nao sdo obedecidas, ou mostram-se ineficazes, esfor¢os sdo
necessarios para que as modificagdes do estilo de vida, a longo prazo, venham a
contribuir no tratamento (IIl CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 1998) .

O National High Blood Pressure Education Program, implementado em
1972 (SIXTH JOINT NATIONAL COMMITTEE, 1997), vem obtendo resultados
satisfatorios referentes ao aumento da conscientizagdo do paciente, a prevengdo,
tratamento e controle da Hipertensdo Arterial, que contribuiram enormemente para

redugdes concretas na morbi-mortalidade atribuidas a esta doencga.
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Reconhece-se a dificuldade em se atingir e manter as modificagdes do
estilo de wvida, com uma abordagem sistematica de equipe e recursos da
comunidade, mas estas medidas podem ajudar a fornecer a orientagéo, o suporte e
o acompanhamento adequados, melhorando a qualidade de vida e reduzindo

gastos com a manutengdo da saiide (RAMSAY et al., 1995).



3. CASUISTICA E METODOS
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 PACIENTES

O estudo foi realizado no periodo de Janeiro a Dezembro de 1996 com
o grupo de pacientes inscritos no “Programa de Hipertensos” da Unidade de Saude
Sagrada Familia - Prefeitura Municipal de Curitiba — Parana. Os critérios de

inclusdo eram :

- Pacientes hipertensos : pacientes ndo tratados, com pressio arterial >
a 140/90 mmHg em repetidas aferi¢des, seguindo critérios do 111
CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO ARTERIAL
(1998), ou, individuos com diagnostico prévio de hipertensio e ja em
tratamento, podendo ou ndo estar com a pressao arterial controlada.

- Serem registrados no “Programa de Hipertensos” que permite o
controle mensal da pressdo arterial.

- Aquiescéncia em participar das atividades coletivas dirigidas aos

hipertensos inscritos neste programa especial.

O grupo de estudo envolveu 131 pacientes inscritos, na faixa etaria de
18 a 88 anos, dos quais 100 pacientes eram mulheres e 31 pacientes eram homens.

A presente pesquisa foi desenvolvida apés 1 ano de experiéncia
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similar na Unidade de Saude, com eventos semelhantes, entdo realizados
trimestralmente, porém sem coleta de dados com sistematizagao cientifica.

Os 131 pacientes do “Programa de Hipertensos” foram classificados em
trés grupos conforme sua frequéncia as atividades coletivas :

- Grupo I : comparecimento em 0 - 1 palestra.

- Grupo II: comparecimento em 2 - 4 palestras.

- Grupo IIl: comparecimento em 5 ou mais palestras.

3.2 LOCAL

Foram utilizadas as proprias instalagdes da Unidade de Satde e, quando
das Palestras Coletivas, devido ao grande numero de participantes, foram

utilizadas as instalagdes da Igreja local.

3.3 EQUIPE

O programa era supervisionado por médico coordenador e envolvia
equipe multidisciplinar com médicos (ginecologistas, pediatras, clinicos),
odontélogos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem, técnicos em Higiene Dental
e auxiliares de cirurgides-dentista (III CONSENSO BRASILEIRO DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 1998).
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Figura 1 — Equipe Multidisciplinar envolvida no “Programa de Hipertensos”.
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3.4 ATIVIDADES

As atividades compreendiam o atendimento ambulatorial, o
fornecimento de medicagdes prescritas, atendimento as emergéncias, palestras
educativas mensais de presenca nio obrigatéria e divulgadas a toda comunidade,
além de passeios e festas comemorativas.

Todos os pacientes passaram pela consulta de enfermagem mensal, e
foram encaminhados a consulta médica quando sintomaticos ou com niveis
alterados da pressao arterial, qualquer que fosse a sua classificagdo de Hipertensio

Artenal .

Durante as palestras coletivas foram abordados temas como o conceito
de Hipertensdo Arterial e os fatores de risco para doenga cardiovascular, as
mudangas dos habitos de vida (prejuizos do fumo e do alcool, importancia do
controle periddico da pressdo arterial, importancia da dieta hipossodica e da
atividade fisica), o comparecimento as consultas e respectivos retornos
(enfatizando a importdncia do controle dos sintomas, do uso da medicagido
prescrita, do esclarecimento de davidas e dos objetivos do tratamento), a
realizagdo de exames complementares quando solicitados (devem guarda-los como
documentos, os resultados devem ser transcritos para os prontudrios
caracterizando a evolugdo da doenga), o auto-cuidado (a responsabilidade em
transmitir fielmente os seus sintomas e/ou duvidas, o uso correto da medicagdo

prescrita, a participagdo no proprio tratamento).
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Também durante a realizagdo das reunides, foram abordadas outras
orientagdes de diversas especialidades, como o cancer de mama, cancer de
prostata, higiene bucal, drogas ilicitas.

Foram proferidas, no total, 9 palestras coletivas mensais, com duragio
de 1 hora, e posterior lanche de confratermizagdo oferecido pela Unidade de
Saude. Nio ocorreu a palestra do més de Novembro.

Foram realizados 2 passeios coletivos com os hipertensos e seus
familiares neste periodo, a diferentes parques campestres da cidade, com
acompanhamento médico e equipe auxiliar munidos de material de primeiros
socorros, com direito a caminhada, pequena palestra expositiva e lanche de
confraternizagdo. Os Onibus para os passeios foram cedidos pela Prefeitura
Municipal de Curitiba.

Foram comemoradas 2 festas, de acordo com o calendario vigente,
junina e natalina, a primeira na Unidade de Saude e a Segunda na Igreja local,

quando foram expostos os resultados do Programa aos pacientes.



Figura 2 — Lanche de confraternizacdao que se seguiu a Palestra Coletiva

realizada em Outubro/96.
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3.5 LEVANTAMENTO DE DADOS

Todos os pacientes foram submetidos a avaliagdo clinica cuidadosa,

envolvendo histéria clinica minuciosa, exame fisico detalhado e os seguintes

exames complementares :

- Exame de urina.

- Hemograma.

- Creatinina.

- Potassio.

- Glicemia.

- Colesterol total

- Eletrocardiograma.

- Raio X de torax.

Para todos os pacientes foi preenchida uma ficha cadastral de estudo,

com a inclusdo dos seguintes dados :

1

2
3
4

Identificagdo : nome, estado civil, endereco.

Dados constitucionais : sexo, idade, peso.

Dados Sécio-econdmicos : grau de instrugdo, renda propria.

Dados relativos a Hipertensdo Arterial : historia familiar, data do
Diagndéstico, pressdo arterial no 1° atendimento da Unidade de
Satde, medicagdo em uso, controle periddico da pressdo arterial,
histéria prévia de abandono do Programa de Hipertensos.

Doengas associadas.

Estilo de vida : dieta, atividade fisica, fumo, alcool.
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3.5.1 PRESSAO ARTERIAL

As medidas de pressdo arterial foram obtidas por 2 observadores
experientes, a cada consulta mensal e, quando necessario, repetidas no periodo de
10 dias para definigdo de intervengdes terapéuticas. Foi verificada pelo método
palpatorio e auscultatorio (NUTTER, 1977); os pacientes estavam sentados, com
os bragos apoiados ao nivel do coragdo e desnudos. A mensuragdo se iniciou apos
5 minutos de repouso, com esfigmomandmetro de mercurio. Foi considerada a fase
I dos sons de Korotkoff para a pressdo arterial sistélica, e a fase V dos sons de
Korotkoff, para a pressdo diastolica (I CONSENSO BRASILEIRO DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 1998).

Para efeito de analise estatistica foram considerados os valores da
pressdo arterial média na primeira e Gltima consultas. A pressdo arterial média foi
considerada como a somatoria da pressdo arterial diastolica com 1/3 da pressdo

diferencial { PAM = PAd + 1/3 (PAs — PAd)} (BERNE et al., 1972).

352 PESO

O peso era verificado em todas as consultas, mas para a analise
estatistica foi considerada a variagdo ponderal da primeira para a ultima consultas

do periodo de observagio.
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353 FUMO

Em relagdo ao habito tabagico, apenas se questionou se fumavam ou

ndo, independente da quantidade de cigarros.

354 ALCOOL

Colheu-se informagdo em relagdo a ingesta de alcool, que foi
considerada abusiva quando a frequéncia era maior que 3 vezes por semana,
atingindo mais de 30 ml de etanol/dia (60 ml de bebidas destiladas, 240 ml de
vinho ou 720 ml de cerveja) (Il CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO

ARTERIAL, 1998).

3,55  ATIVIDADE FISICA
A atividade fisica foi considerada regular se caminhadas ou outros

exercicios dindmicos eram praticados no minimo 3 vezes por semana. FEra

irregular se a frequéncia fosse inferior a esta.

3.5.6 DIETA

Com relagdo a dieta hipossodica foi considerada regular se era feita, ao

menos, por 3 meses consecutivos.
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3.5.7 CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL

Era considerado regular se realizado ao menos por 3 meses

consecutivos, tendo sido anotado no prontuario 2 vezes por més.

3.5.8 DOENCAS ASSOCIADAS

Foram considerados portadores de Dislipidemia aqueles com niveis
sanguineos de colesterol e triglicerideos acima de 200 mg/% (BERTOLAMI et al.,
1996, AMERICAN HEART ASSOCIATION, 1996), e diabéticos aqueles com
niveis de glicemia acima de 140 mg/% em jejum (WEISS, 1993; ORLAND,
1988).

359 TRATAMENTO

Quanto ao tratamento foi comparado se usavam ou ndo a medicagdo ou

se faziam uso irregular.

3.5.10 PALESTRAS COLETIVAS

Verificamos o comparecimento as palestras coletivas mensais através

dos livros-ata de cada reunido.
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Todos os parametros da ficha cadastral foram verificados e anotados a

cada més em seus prontuarios e/ou na “Pasta dos Hipertensos”.

3.6 ESTATISTICA

Para verificar se a distribui¢do das freqiiéncias observadas estava de
acordo com a teoria recorreu-se a andlise descritiva dos dados através de quadros

e graficos.

Para a comparagdo dos dados foram utilizados os testes paramétrico “t de
Student” e os ndo-paramétricos “Mann-Whitney” (pelo sofiware “Primer of
Biostatistics™), “Qui-Quadrado com corregdo de Yates” e “Exato de Fisher”
(através do “Epi-Info), para amostras independentes.

O nivel de significincia (ou probabilidade de significidncia) minimo
adotado foi de 5%.



4. RESULTADOS
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4. RESULTADOS

4.1 GRUPO 1

Observando o Quadro 1 revelam-se os seguihtes dados : o grupo era
constituiido por 47 pacientes que ndo freqiientaram as palestras coletivas ou
frequentaram apenas uma, sendo 17 pacientes do sexo masculino (36,2%) e 30 do
sexo feminino (63,8%). Tinham idade média de 55,4 + 13,8 anos, com extremos
de 32 ¢ 88 anos. O tempo de diagnostico de Hipertensdo Arterial foi em média
11,9+ 11,4 anos.

Trinta e quatro pacientes eram casados (72,3%); 13 eram analfabetos
(27,6%) e 17 tinham o 1° grau incompleto (36,2%). Vinte e sete pacientes ndo
trabalhavam (57,4%), dos quais 15 recebiam aposentadoria (31,9%) e 12 ndo
tinham renda propria (25,5%). Vinte pacientes trabalhavam (42,6%) recebendo
em média 1,4 + 0,8 salarios-minimos, com extremos de | e 4 salarios.

Entre os fatores de risco, 33 pacientes tinham historia familiar de
Hipertensdo Arterial (70,2%), 19 tinham associagdo com Dislipidemia (40,4%) e 9
tinham associagdo com Diabetes (19,1%).

Observando o Quadro 2, note-se que 30 pacientes nao tinham historia de
abandono do “Programa de Hipertensos” da Unidade de Saude (63,8%) antes do
periodo deste estudo, 30 pacientes ndo participaram das palestras coletivas
(63,8%) e 17 assistiram a uma palestra (36,2%). A palestra que obteve maior

presenga foi a do més de Outubro com 11 pacientes (23,4%).
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Nio compareceram aos passeios 36 pacientes (76,6%) e 34 nédo
participaram das festas (72,3%). Em relagdo a0 numero de consultas mensais, 10
pacientes compareceram de 2 a 4 consultas (21,2%), 12 pacientes compareceram
de 5 a 8 consultas (25,5%) e 25 pacientes compareceram de 9 a 12 consultas
(53,3%), com média de 7,9 + 2,8 consultas, extremos de 2 ¢ 12 consultas.

Os 47 pacientes tiveram 370 aferi¢des da pressdo arterial durante os 12
meses de estudo e, no Quadro 3, observamos a pressdo sistolica oscilando entre
100 mmHg ¢ 220 mmHg, média de 141,9 £ 21,5 mmHg;, a pressdo arterial
diastolica variou entre 60 mmHg e 145 mmHg, média de 92,5 + 13,2 mmHg. Na
primeira consulta a pressdo arterial média do grupo era 112,1 + 14,6 mmHg, € na
tltima consulta era 110,0 £ 18,4 mmHg. O peso do grupo variou entre 38,5 kg e
104,0 kg, com média de 72,5 kg.

Com relagdo ao grau de envolvimento nas recomendagdes propostas, o
Quadro 4 mostra os seguintes dados :

Trinta e quatro pacientes faziam uso regular da medicagio (72,3%) e 11
faziam uso 1rregular (23,4%); 25 pacientes ndo realizavam atividade fisica regular
(53,2%) e 17 a praticaVam irregularmente (36,2%). Vinte e seis pacientes ndo
utilizavam fumo (55,3%) e 35 ndo consumiam alcool (74,5%); 27 pacientes faziam
dieta hipossodica (57,4%) e 17 faziam uso irregular (36,2%); 25 pacientes ndo
controlavam regularmente a pressdo arterial (53,2%) e 20 controlavam

irregularmente (42,6%).



4.2 GRUPO II

O Quadro 1 mostra que o grupo era constituido por 62 pacientes que
freqiientaram de duas a quatro palestras coletivas, sendo 12 do sexo masculino
(19,4%) e 50 do sexo feminino (80,6%). Tinham idade média de 54,8 + 12,4
anos, com extremos de 18 ¢ 76 anos. O tempo do diagndstico de Hipertensio

Artenal for em média 10,1 + 6,6 anos.

QUADRO 1 - CARACTERISTICAS GERAIS DOS PACIENTES
GRUPO | GRUPO 11 GRUPO 111 TOTAL
DADOS n=47) n=062) (n=22) n=131)
Ne % Ne % Ne % N° %

SEXO
. Masculino 17 36,2 12 19.4 02 9.1 31 23,7
- Feminino 30 63.8 50 80.6 20 90.9 100 76,3
ESTADO CIVIL
. Solteiro 03 6,4 02 3,2 - - 04 3.8
. Casado 34 72,3 46 74,2 18 81.8 98 74,8
. Separado 0t 2.1 03 6.5 - - 0sS 33
. Viivo 09 19.2 10 16,1 04 18,2 23 17,6
GRAU DE INSTRUGAO
. Analfabeto 13 27.6 13 21,0 09 40,9 35 26,7
. 1° Grau incompleto 17 36,2 36 58,0 07 31.8 60 45.8
. 1° Grau completo 17 36,2 13 21.0 06 273 36 27.5
RENDA PROPRIA
. Aposentado 15 31.9 24 38.7 07 31,8 46 35,1
. Sf:m renda 12 ?.5,5 18 29.0 07 31.8 37 283
. Sim 20) 42.() 20 323 08 3()4 48 3()6
FATORES DE RISCO
. Historia familiar de

HAS 33 70,2 47 75.8 17 77.3 97 74,0
. Dislipidemia 19 40.4 21 339 11 50.0 51 38,9
. Diabetes 09 19.1 16 25.8 07 31.8 32 24,4




44

Quarenta e seis pacientes eram casados (74,2%), 36 ndo completaram o
1° grau (58,0%) e 13 eram analfabetos (21,0%). Quarenta e dois pacientes nio
trabalhavam (67,7%), dos quais 24 recebiam aposentadoria (38,7%) e 18 ndo
tinham renda propria (29,0%). Vinte pacientes trabalhavam (32,3%) recebendo
em média 1,6 + 0,9 salarios-minimos, com minimo de 1 e maximo de 4 salarios.

Entre os fatores de risco, 47 pacientes tinham historia familiar de
Hipertensdo Arterial (75,8%), 21 tinham associagdo com Dislipidemia (33,9%) e
16 tinham associagdo com Diabetes (25,8%).

Observando o Quadro 2, temos 49 pacientes que ndo tinham histéria de
abandono do “Programa de Hipertensos™ antes do periodo deste estudo (79,0%);
23 pacientes assistiram a duas palestras (37,1%), 20 assistiram a trés palestras
(32,3%) e 19 pacientes participaram de quatro palestras (30,6%). A palestra que
obteve maior presenga foi a do més de Outubro com 51 pacientes (82,3%).
Cinqlienta e quatro pacientes participaram dos passeios (87,1%) e 40 participaram
das festas (64,5%). Em relagdo ao niumero de consultas mensais, 5 pacientes
compareceram de 2 a 4 consultas (8,1%), 14 compareceram de 5 a 8 consultas
(22,6%) e 43 compareceram de 9 a 12 consultas (69,3%), com média de 8,8 + 22

consultas, extremos de 2 e 12 consultas.



QUADRO 2 - PARTICIPAC()ES NAS ATIVIDADES DO PROGRAMA
GRUPO 1 GRUPO Il GRUPO 11 TOTAL
DADOS (n=47) (n=62) (n=22) (n=131)
Ne % Ne % N° % Ne %
HISTORIA DE
ABANDONO DO
PROGRAMA
*  Nio 30 63.8 49 79,0 21 95.5 100 76,3
*  Sim 17 36.2 13 21.0 01 4.5 31 23.7
PALESTRAS
COLETIVAS
e Nemhuma 30 63.8 - - . - 30 22,9
. U 17 36.2 - - - - 17 13,0
. Do - - 23 37,1 - - 23 17,6
. Tee - 20 323 - - 20 15,3
i th - 19 30.6 ; , 19 14,5
i C.““ ro 10 455 10 7.6
1hee - -0 40,9 09 6.9
. Seis
N . . . 02 9.1 02 1.5
. oo - - - 01 4.5 01 0,7
PASSEIOS
= Nio 36 76.6 08 12,9 - - 44 336
e Sim 11 234 54 87.1 22 1000 87 66,4
234 * Um 27 436 04 18.2 Y] 32,1
*  Dois - - 27 43.5 18 R1.8 45 34,3

FESTAS
»=  Nio 34 723 22 35,5 06 31.8 63 48,1
= Sim 13 27.7 40 64,5 15 68.2 68 51,9

*  Uma 09 19,2 25 403 12 54.6 46 35,1

*  Duas 04 8.5 15 24.2 03 13.6 22 16,8
CONSULTAS MENSAIS
- Duas a Quatro 10 21.2 0S5 8.1 - - 15 11.4
*  Cincoa Oito 12 25.5 14 226 03 13.6 29 22,1
. Nove a Doze 25 53.3 43 69,3 19 86,4 87 60,5

Os 62 pacientes tiveram 543 aferi¢des da pressao arterial durante os 12
meses de estudo, e o Quadro 3 mostra a pressdo arterial sistdlica oscilando entre
100 mmHg e 230 mmHg, média de 140,5 + 21,9 mmHg; a pressdo arterial
diastélica variou entre 60 mmHg e 170 mmHg, média de 91,4 + 11,9 mmHg. Na

primeira consulta, a pressdo arterial média do grupo era de 1083 =+
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16,1 mmHg, e na tltima consulta era de 107,8 £ 16,2 mmHg. O peso do grupo
variou entre 33,2 kg e 115,0 kg, com média de 69,5 £+ 13,6 kg.

QUADRO 3 - MEDIA DOS NIVEIS PRESSORICOS (mmHg) E PESO (kg)

DADOS GRUPO 1 GRUPO 11 GRUPO 111 TOTAL

(n=47) n=62) (n=22) (mn=131)

PA Sistolica
(Todas as Consultas) 1419+ 21,5 140,5t 21,9 137.2+20.8 1403+ 21,6
PA Diastolica
(Todas as Consultas) 92.5% 13,2 914+ 11,9 889+ 104 913+ 12,1
PA Média (1* Consulta) 112,1 £ 14,6 1083 % 16.1 1052+ 10,4 109,1 £ 14,9
PA Média
(Ultima Consulta) 1100+ 184 107,8 £ 16.2 1003+ 11,8 107.4% 16,6
PESO 72,5+ 139 69,5t 13,6 68,7+ 12,7 70.3% 13,6

Com relagdo ao grau de envolvimento nas recomendagdes propostas, o
Quadro 4 mostra os seguintes dados :

Cinqtienta e trés pacientes faziam uso regular da medicagdo (85,5%) e 6
faziam uso irregular (9,7%); 33 pacientes realizavam irregularmente a atividade
fisica (53,2%), 8 a praticavam regularmente (12,9%) e 21 pacientes ndo
praticavam (33,9%). Trinta e nove pacientes ndo fumavam (62,9%) e 53 nio
utilizavam alcool (85,5%). Quarenta e seis pacientes faziam regular dieta
hipossodica (74,2%) e 14 faziam uso irregular (22,6%); 34 pacientes controlavam

irregularmente a pressdo arterial (54,8%) e 21 ndo a controlavam semanalmente

(33,9%).



QUADRO 4 - GRAU DE ENVOLVIMENTO NAS RECOMENDACOES PROPOSTAS
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AVALIAGAO GRUPO 1 GRUPO 1I GRUPO 111 TOTAL
(n=47) (n=62) n=22) (n=131D)

N° % Ne % Ne % b N° %
USO DE MEDICAGAO
. Nio 02 43 03 4.8 - - 05 3.8
. Sim 34 73 53 85.5 21 95.5 108 82,5
- Irregular 11 234 06 9.7 01 4.5 18 13,7
CAMINHADAS
REGULARES
. Nio 25 53.2 21 33.9 07 31,8 53 40,5
. Sim 05 10,6 08 12,9 06 273 19 14,5
. Irregular 17 36,2 33 53.2 09 40,9 59 45,0
TABAGISMO
. Nio 26 55,3 39 62,9 13 59.1 7R 59,5
. Sim 21 44,7 22 35.5 09 40,9 52 39,7
. Irregular - - 01 1.6 - - 01 0,8
ALCOOL
. Nio 35 74.5 53 85,5 17 773 105 80,2
. Sim 10 21,3 07 113 05 22,7 22 16,8
. Irregular 02 4.2 02 3.2 - - 04 3,0
DIETA DE SAL
- Nio 03 6,4 02 3.2 - - 05 3,8
. Sim 27 57.4 46 74,2 18 81,8 91 69,5
- Irregular 17 36.2 14 22,6 04 18,2 35 26,7
CONTROLE
SEMANAL DA PA
. Nio 25 53.2 21 339 09 40,9 35 42,0
s Sim 02 4.2 07 1.3 01 4.5 10 7.6
. Irregular 20) 42,6 34 54.8 12 54.6 66 50,4

De acordo com o Quadro 1, o grupo era composto por 22 pacientes que

freqiientaram cinco ou mais palestras coletivas, sendo 2 do sexo masculino (9,1%)

e 20 do sexo feminino (90,9%). Tinham idade média de 57,7 + 9.6 anos, com

extremos de 32 e 74 anos. O tempo do diagndstico de Hipertensdo Arterial foi em

média 12,6 + 8,1 anos.
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Dezoito pacientes eram casados (81,8%), 9 eram analfabetos (40,9%), 7
ndo completaram o 1° grau (31,8%). Quatorze pacientes ndo trabalhavam
(63,6%), dos quais 7 recebiam aposentadoria (31,8%) e 7 ndo tinham renda
propria (31,8%). Oito pacientes trabalhavam (36,4%) recebendo em média 1,5
0,8 salarios-minimos, com minimo de 1 € maximo de 3 salarios.

Entre os fatores de risco, 17 pacientes tinham histéria familiar de |
Hipertensdo Arterial (77,3%), 11 tinham associagdo com Dislipidemia (50,0%) ¢ 7
tinham associagdo com Diabetes (31,8%).

O Quadro 2 mostra que 21 pacientes (95,5%) ndo abandonaram o
“Programa de Hipertensos” da Unidade de Saude antes do periodo desta estudo.
Dez pacientes assistiram a cinco palestras (45,5%), 9 assistiram a seis palestras
(40,9%), 2 participaram de sete palestras (9,1%) e 1 paciente assistiu a oito
palestras (4,5%). A palestra que obteve maior presenga foi a do més de Outubro
com 21 pacientes (95,5%).

Os 22 pacientes do grupo compareceram aos passeios (100,0%) e 15
participaram das festas (68,2%). Em relagdo ao numero de consultas mensais, 3
pacientes compareceram de S a 8 consultas (13,6%) e 19 compareceram de 9 a 12
consultas (86,4%), com média de 9,8 £ 1,2 consultas, extremos de 7 e¢ 12
consultas.

Os 22 pacientes tiveram 216 aferi¢gdes da pressdo arterial durante os 12
meses de estudo, ¢ o Quadro 3 mostra a pressdo sistolica oscilando entre 90
mmHg e 220 mmHg, média de 137,2 + 20,8 mmHg; a pressdo diastolica variou
entre 60 mmHg e 130 mmHg, média de 88,9 £ 10,4 mmHg. Na primeira consulta
a pressdo arterial média do grupo era de 105,2 + 10,4 mmHg, e na Gltima consulta
era 100,3 £ 11,8 mmHg. O peso do grupo variou entre 50 kg ¢ 125 kg, com média
de 68,7 £ 12,7 kg.
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Com relagdo ao grau de envolvimento nas recomendagdes propostas, o
Quadro 4 revela :

Vinte e um pacientes faziam uso regular da medicagdo (95,5%) e 1 fazia
uso irregular (4,5%); 9 pacientes praticavam irregularmente a atividade fisica
(40,9%), 6 praticavam regularmente (27,3%) e 7 ndo praticavam (31,8%).

Treze pacientes ndo fumavam (59,1%) e 9 utilizavam fumo (40,9%); 17
pacientes ndo consumiam alcool (77,3%) e 5 consumiam irregularmente (22,7%).
Dezoito pacientes faziam regularmente a dieta hipossodica (81,8%) e 4 ndo a
realizavam (18,2%); 12 pacientes controlavam regularmente a pressdo arterial

(54,6%), 9 ndo controlavam (40,9%) e 1 paciente fazia irregularmente o controle.

4.4 COMPARACAO DOS GRUPOS

4.4.1 GRUPO I x GRUPO II

Através de andlise comparativa entre os grupos I e II, foram obtidas
diferengas significativas nos seguintes dados :

» Comparecimento as festas : maior comparecimento no Grupo Il
(64,5% x 27,7%, p =0,0003).

* Comparecimento aos passeios : maior comparecimento no Grupo II
(87,1% x 23,4%, p <0,00001).

* Peso médio : mais baixo no Grupo I (69,5 + 13,6 kg x 72,5+ 13,9
kg, p = 0,009).
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Nio houve diferengas estatisticas significantes para os seguintes dados
analisados : sexo, idade, grau de instru¢do, renda propria, historia prévia de
abandono do Programa de Hipertensos, tempo de diagndstico da Hipertensio
Arterial, histéria familiar de Hipertensdo Arterial, Dislipidemia, Diabetes, niimero
de consultas mensais, pressdo arterial sistélica média, pressdo arterial diastolica
média, pressdo arterial média na primeira e ultima consultas, uso de medicagio,
atividade fisica, tabagismo, etilismo, dieta hipossddica e controle semanal da

pressio arterial.

442 GRUPO I x GRUPO III

A comparagdo entre os grupos I e III revelou diferengas significativas

nos seguintes itens :

= Sexo : maior presenga do sexo feminino no Grupo III (90,9% x
63,8%, p =0,0396).

= Historia de abandono do programa : o Grupo I1I apresentou o menor
percentual de abandonos (4,5% x 36,2%, p = 0,0126).

= Comparecimento aos passeios : maior comparecimento no Grupo III
(100,0% x 23,4%, p <0,00001).

* Comparecimento as festas : maior comparecimento no Grupo III
(68,2% x 27,7%, p = 0,0034).

* Numero de consultas mensais : maior comparecimento no Grupo I1I
(9,8 £ 1,2 consultas x 7,9 + 2,8 consultas, p <0,01)
(Figura 3).
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Pressdo Arterial Sistélica Média : menor no Grupo III (137,2 £ 20,8
mmHg x 141,9 £ 21,5 mmHg, p <0,0001).

Pressdo Arterial Diastolica Média : menor no Grupo 111 (88,9 + 10,4
mmHg x 92,5 + 13,2 mmHg, p <0,0001).

Pressdo arterial média na primeira consulta : menor no Grupo III
(105,2+£ 10,4 mmHg x 112,1 £ 14,6 mmHg, p <0,01)

(Figura 4).

Pressdo artertal média na ultima consulta : menor no Grupo III
(100,3 £ 11,8 mmHg x 110,0 = 18,4 mmHg, p <0,01) (Figura$).
Peso médio : menor no Grupo I11 (68,7 + 12,7 kg x 72,5 + 13,9 kg,
p <0,0001).

Uso de medicagdo : maior nimero de pacientes em uso regular no

Grupo IIT (95,5% x 72,3%, p <0,05) (Figura 6).
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Figura 3 - Nuamero de consultas mensais no periodo de acompanhamento dos
grupos de estudo. O niimero de consultas foi significativamente maior
no Grupo III em relagiio aos Grupos I e I1.

PRESSAO ARTERIAL MEDIA NA PRIMEIRA CONSULTA
mmHg
1140
112,0
110,0
108,0 -+
105,2

106,0
104,0 -
102,0 -
100,0 } -

Grupo | Grupo 1l

* p< 0,01, em relagiio ao Grupo |

Figura 4 - Pressiio Arterial Média na primeira consulta em pacientes dos diferentes
grupos de estudo. O Grupo 111 tinha cifras significativamente menores
que o Grupo . Note-se que esta foi a primeira avaliagio nesta
investigagdo, mas a maioria dos pacientes ja cram acompanhados por
Hipertensio Arterial neste Posto de Saude.
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Percentual de uso regular da medicagio prescrita nos diferentes grupos
de estudo. O Grupo III teve uso regular significativamente Maior que o

Grupo L.
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N3o houve diferengas estatisticas significantes para os seguintes dados
analisados : idade, grau de instrugdo, renda propria, tempo de diagnostico da
Hipertensdo Arterial, historia familiar de Hipertensdo Arterial, Dislipidemia,
Diabetes, atividade fisica, tabagismo, etilismo, dieta hipossodica e controle

semanal da pressdo arterial.

443 GRUPO II x GRUPO III

Através da analise comparativa entre os Grupos II e III, foram obtidas

diferengas significativas nos seguintes dados :

Numero de consultas mensais : maior comparecimento no Grupo III

(9,8 £ 1,2 consultas x 8,8 + 2,2 consultas, p <0,01). (Figura 3)

Pressdo Arterial Sistolica Média : menor no Grupo I11 (1372 + 20,8
mmHg x 140,5 £ 21,9 mmHg, p = 0,003).

Pressdo Arterial Diastolica Média : menor no Grupo II1 (88,9 +
10,4 mmHg x 91,4 11,9 mmHg, p < 0,0001).
* Pressdo arterial média na ultima consulta :  menor no Grupo III

(100,3 £ 11,8 mmHg x 107,8 + 16,2 mmHg, p <0,01). (Figura 5)

Nao houve diferengas estatisticas significantes para os seguintes dados
analisados : sexo, idade, grau de instrugdo, renda propria, historia prévia de

abandono do Programa de Hipertensos, tempo de diagndstico da
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Hipertensdo Arterial, histéria familiar de Hipertensdo Arterial, Dislipidemia,
Diabetes, comparecimento aos passeios e festas, pressdo arterial média na
primeira consulta, peso médio, uso de medicagdo, atividade fisica, tabagismo,

etilismo, dieta hipossodica e controle semanal da pressdo arterial.
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5. DISCUSSAO

A Hipertensdo Arterial aceita como doeriga cronico-degenerativa pela
comunidade cientifica, cujo tratamento abrange modifica¢des do estilo de vida
associadas ou ndo a terapéutica medicamentosa (Il CONSENSO BRASILEIRO
DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 1998), ¢ um dos fatores de risco de maior
prevaléncia para as doengas cardiovasculares (ALDERMAN, 1995; AQUINO et
al., 1996), e de evolugdo também relacionada a preven¢do
(KANNEL, 1976; TRIALS OF HYPERTENSION PREVENTION, 1997),
gerando importantes implica¢gdes socio-econdmicas e médico-trabalhistas
(BRASIL, 1988, 1993).

Ha um século o fisiologista Rudolf Wirchow afirmou ser “toda doenga
de massa um distirbio da cultura humana” (AZEVEDO et al., 1994). Sendo
doenga de massa, a Hipertensdo Arterial devera estimular discussdes sobre custos
e beneficios do tratamento, visando, prioritariamente, o amplo bem-estar do
paciente como ser bio-social (FRANCISCHETTI, 1986).

Além do atendimento do hipertenso primariamente como “pessoa”, ¢
importante a sua educagdo para a doenga. A American Heart Association ¢ uma
das entidades com maior empenho no controle de Hipertensido Arterial, e uma de
suas principais diretrizes € proporcionar programas comunitarios para educar o
publico no que diz respeito a prevengdo e ao reconhecimento precoce desta

doenga (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 1995,1996).
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A Sociedade Brasileira de Cardiologia vem atuando mais diretamente
nas empresas € escolas, levando conhecimentos sobre cardiologia preventiva, com
atengdo especial para o significado, a prevengdo e o tratamento da Hipertensdo
Arterial, com intervengdo em regime multidisciplinar, procurando educar e integrar
o paciente hipertenso no controle de sua doenga.

O Departamento de Cardiologia Preventiva da Sociedade Paranaense de
Cardiologia vem realizando uma grande campanha de prevengdo do risco cardiaco
(SOCIEDADE PARANAENSE DE CARDIOLOGIA, 1998). Sugere que a
melhor maneira de intervir € atuar € a conscientizagdo da importancia da
prevencdo, sendo medidas contribuintes o controle da pressdo arterial, a restri¢do
dietética de sddio e gorduras saturadas, a abstengdo do fumo, o incentivo a
atividade fisica regular, as medidas anti-estresse ¢ a manutengdo do peso proximo
ao 1deal.

A educacgdo publica € dever e obrigagdo dos servigos de Cardiologia nos
centros médicos universitarios (HAENDCHEN, 1995), e isto deveria ser feito a
nivel local, e ndo somente pelas nossas entidades representativas oficiais. A
educagdo continuada pode trazer ao paciente a manutengdo do seu equilibrio com
um controle mais efetivo de sua pressao arterial (MONEGO et al., 1996).

Portanto, este estudo situa-se em um campo de grande interesse social e
médico. A intervengdo no tratamento através das palestras coletivas mostra
informagdes que podem auxiliar o médico no acompanhamento evolutivo da

Hipertensdo Arterial Sistémica.
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5.1 METODOLOGIA EMPREGADA

A amostra incluida neste estudo, envolvendo 131 pacientes
acompanhados por um ano, ¢ significativa quando se observa o universo de uma
Unidade de Saude da Prefeitura Municipal de Curitiba. No entanto, sabe-se que a
demonstragdo de eficacia da intervengdo terapéutica freqiientemente exige grande
nimero de pacientes, acompanhados por periodos prolongados, como se tem
observado em diversos estudos multicéntricos recentes, como o Scandinavian
Simvastastin Survival Study (PEDERSEN, 1994), o Honolulu Heart Program
(YANO et al., 1983), o Minnesota Heart Survey (LUEPKER et al., 1995) e o
SPARC Study (MEISSNER et al., 1997).

Todavia, esta limitagdo ndo invalida a pesquisa. Segundo FUCHS
(1998), ¢ a busca das razdes para os fatos da vida que torna verdadeiro o
desenvolvimento do Meétodo Cientifico, e isto pode ser feito, entre outras
maneiras, estabelecendo comparagdes entre grupos que diferem quanto a uma
caracteristica, como o que buscou-se neste estudo sobre a Hipertensdo Arterial.

Observou-se que a amostra era composta, em sua grande maioria, de
mulheres, cuja faixa etaria predominante situava-se entre 50 ¢ 60 anos. Em geral
ndo exerciam atividade profissional além da rotina doméstica, o que facilitava a
sua participagdo nas palestras coletivas, que eram realizadas no periodo da tarde.
O exercicio de atividade profissional pelo sexo masculino pode ter levado ao
menor comparecimento as palestras educativas, pois estas ndo faziam parte da
programagdo pré-determinada da Unidade de Saude e, como consequéncia, ndo

eram fornecidos atestados médicos.
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Todos os pacientes residiam préoximos ao local de realizagdo das
palestras, ndo sendo este o objeto de comprometimento a participagdo no evento.

Ao tempo inicial do estudo houve dificuldade quanto a divulgagdo das
reunides, o que pode ter contribuido para aumentar o niunero de faltosos.

Nio foi possivel a implementagdo de atividadé fisica devido a
deficiéncias estruturais, a falta de profissional responsavel pela atividade e a
incompatibilidade de horéarios.

Os pacientes foram divididos em grupos de acordo com o numero de
participagdes nas palestras, pois seus resultédos se assemelhavam estatisticamente,
sendo possivel a comparagio entre eles.

Chamou-nos a atengdo a grande presenga na palestra educativa do més
de Outubro em todos os grupos, e isto deveu-se a divulgacdo da participagdo de
criangas no evento, com abordagem de assuntos nos quais elas poderiam ter
efetiva contribui¢do, como a ingesta de sal e alimentos gordurosos na dieta, a
presenga de adultos fumantes dentro de casa, a pratica de atividade fisica e a
importancia do tratamento, quando necessario, de determinada doenga (CUNHA
et al., 1983).

Apesar de todas as limitagdes, este for um estudo planejado
prospectivamente, que envolveu esfor¢os de uma equipe multidisciplinar, com um
protocolo seguido cuidadosamente, a anamnese e¢ o exame fisico realizados

minuciosamente, dentro de uma estrutura viciada do Servigo Publico de Saude.
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3.2 OS RESULTADOS OBTIDOS

O interesse maior desta investigagdo era avaliar a contribuigdo que a
abordagem coletiva dos hipertensos propiciaria ao seu tratamento. Tentando
responder esta indagagdo, dividiu-se a populagdo em trés grupos, conforme sua
frequéncia nas palestras educativas, visto que esta foi a atividade coletiva mais
comum.

Do ponto de vista estatistico, os grupos eram homogéneos, € puderam
refletir diferentes comportamentos e posturas ao programa que lhes era oferecido.
Assim, o Grupo I incluiu pacientes que participaram no maximo em uma palestra
coletiva, tinham menor assiduidade as consultas mensais, se envolveram menos
nos passeios e festas, e previamente ja haviam abandonado programa similar de
controle da hipertensdo. Apesar de ndo ter alcangado significancia estatistica, este
grupo apresentava, no curso da observagdo, as maiores pressdes arteriais, tanto
sistolica como diastélica, o maior peso, maiores indices de sedentarismo e
tabagismo, menor obediéncia a dieta hipossddica, menos cuidado com o controle
periodico da pressdo arterial. Com significancia estatistica notou-se que eles
faziam uso da medicagdo de forma mais irregular.

O comportamento do Grupo IIT for praticamente oposto a este, com
participagdo maior em todos os sentidos, € com consequientes beneficios. Foram
0s que compareceram a mais consultas mensais, maior numero de palestras
educativas, passeios e festas comunitarias; foram os que melhor seguiram a dieta e
o tratamento preconizados, e, em contrapartida, apresentaram 0s

melhores  niveis de pressdo arterial e menor  peso. Estes
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pacientes simples, com baixo grau de instrugdo e nivel socio-econdmico carente,
aproveitaram a oportunidade que lhes foi oferecida, de aprenderem conceitos e
orientagdes sobre sua doenga, aprofundaram a relagio médico-paciente que a
convivéncia lhes permitiu € usufruiram de um convivio social saudavel, discutindo
problemas ¢ solugdes comuns com os seus pares. Esta observagdo global dos
diferentes comportamentos observados nestes grupos nos leva a pensar que a
abordagem coletiva empregada tem varios beneficios, ¢ aqueles que se envolvem
no programa conseguem ter uma convivéncia mais agradavel com sua doenca.

Deve-se enfatizar uma vez mais a grande adesdo ao tratamento que se
observou nos pacientes do Grupo I1I : apenas um paciente nio fazia uso regular da
medicagdo. E a adesdo ao tratamento um dos maiores obices na terapéutica da
Hipertensdo Arterial (MEREDITH, 1996, MONANE et al., 1996), ¢ o resultado
constatado neste estudo € animador. Cabe salientar que mesmo o Grupo I, que
teve a menor participagdo entre os hipertensos estudados, mostrou-se com um
cuidado maior que o habitual em relagdo a sua doenga, o que se constata quando
se analisa os numeros do National Health and Nutrition Examination Survey
fornecidos em 1997, que revelam que nos Estados Unidos da América apenas 53%
dos hipertensos sdo tratados e 27% tém sua pressio arterial controlada (SIXTH
JOINT NATIONAL COMMITTEE, 1997).

Outros comentarios cabem ser feitos em relagdo aos diversos itens
analisados. A idade média dos grupos era semelhante, porém os extremos etarios
da populagdo eram muito amplos, oscilando entre 18 ¢ 88 anos. A jovem de 18
anos tmha historia familiar de hipertensdo e a investigagdo de causas

secundarias foi negativa, entdo se assumindo um diagnostico de
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Hipertensdo Arterial Essencial, apesar da baixa idade. A participa¢do de paciente
com 88 anos bem demonstra o interesse despertado naquela comunidade em se
tratar esta doenga. Ainda, ressalte-se que ndo foi observada irregularidade no uso
da medicagdo anti-hipertensiva que se associasse ao fator idade.

O grau de instrugdo também ndo influenciou a adesdo ao tratamento.
Nos trés grupos a grande maioria dos pacientes eram pouco alfabetizados, e isto
ndo impediu que muitos efetivamente participassem das atividades propostas. E,
em realidade, opinido consensual na literatura que os segmentos menos
favorecidos necessitam mais orientagdo e programas de intervengdo sobre a
Hipertensdo Arterial (BRASIL, 1993; CAVALCANTE et al., 1995; LOTUFO et
al., 1996).

O nivel sécio-economico de toda a populagdo estudada era baixo. A
maioria dos pacientes ndo trabalhava, sendo aposentados ou com afazeres
domésticos, porém toda a assisténcia e as atividades coletivas eram gratuitas,
inclusive com fornecimento das medicagdes. Desta forma, as reunides vespertinas
podem ter sido motivo de afastamento dos que trabalhavam, mas o baixo nivel
socio-econdmico, igualmente distribuido em todos os grupos, ndo foi fator de
prejuizo na participagdo das atividades propostas. Ao contrario, o fornecimento
de medicamentos e o lanche de confraternizagdo apos as palestras, podem ter sido
um estimulo a participagdo dos pacientes carentes.

A histéria familiar de Hipertensdo Arterial foi referida em 74% da
populagdo, o que reforga a impressdo de causa primaria para estes pacientes
(BROWN, 1996). Também observou-se elevada ocorréncia de dislipidemia e

diabete, fatores comumente associados e que justificam atengdo especial tanto
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no tratamento ndo-farmacolégico e farmacoldgico, como na orientagdo propiciada
nas Palestras Coletivas.

A atividade fisica regular auxilia na redugdo da pressdo arterial,
contribui no controle do excesso ponderal, das dislipidemias e da diabete, além de
propiciar combate ao estresse e apoiar no abandono do tabagismo (COX, 1994;
HEDBLAD et al., 1997, ALFIERI, 1990). Estas informac¢des eram transmitidas
nas consultas médicas e nas palestras educativas; os pacientes do Grupo Il
tiveram a maior participagdo em atividades fisicas regulares, porém tal constata¢do
ndo atingiu significdncia estatistica. Neste grupo aproximadamente um tergo dos
hipertensos ndo faziam exercicios, enquanto dois ter¢cos o faziam de maneira
regular ou irregularmente. O habito de atividades fisicas deveria ser ainda mais
enfatizado nas prelegdes, sendo oportuna a inclusdo de um professor de Educagio
Fisica para compor a equipe multiprofissional (IIl CONSENSO BRASILEIRO DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 1998).

O tabagismo tem acdo direta pouco significativa em relagdo a pressio
arterial (SAWICKI et al., 1997, AMERICAN HEART ASSOCIATION, 1995),
porém ¢ dos piores fatores de risco para as doengas cardiovasculares, e tem agdo
potencializadora dos danos causados pela Hipertensao Arterial (LION, 1995,
SERRO-AZUL et al., 1996; GIANNINI et al., 1996). Aproximadamente 40% da
populacdo estudada era tabagista, e o acompanhamento deste vicio no curso do
ano de estudo ndo revelou redugdo significativa em qualquer grupo. Tal
constatagdo revela uma falha do programa aplicado, e deveria ser entendida como
tal, ndo sendo, todavia, motivo de descrédito, mas sim como base para
programagdes futuras que deveriam reforgar a agdo anti-tabagica nas consultas

médicas e nas palestras educativas.
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O uso regular de bebidas alcoolicas foi constatado em pouco mais de
15% dos pacientes, mesmo assim em quantidades modicas, sem se configurar
casos de alcoolismo. Apesar do alcool ndo determinar agdes nocivas significativas
em relagdo a pressdo arterial (MACMAHON et al., 1986; FUCHS, 1994,
CARVALHO, 1994), o alcodlatra em geral ndo adere a qualquer tratamento
preconizado, com grande prejuizo da terapéutica medicamentosa e dos habitos de
vida em geral.

A recomendagdo de dieta hipossodica foi seguida pela grande maioria
dos pacientes. Apenas 3,8% afirmavam ndo fazer dieta, e em torno de 70% da
populagdo o fazia com regularidade. A contribuigdo desta medida no controle da
pressdo arterial ¢ significativa (TRIALS OF HYPERTENSION PREVENTION,
1997), e esta nogao foi muito bem assimilada. O Grupo I1I tinha 81,8% dos seus
integrantes seguindo as orientagdes dietéticas, enquanto no Grupo I apenas 57,4%
o faziam, porém esta diferenca ndo atingiu significancia na analise executada.

A medida domiciliar da pressdo arterial ¢ um recurso que pode ser
valioso no diagnostico e tratamento da Hipertensdo Arterial, muitas vezes
substituindo técnicas mais sofisticadas como a Monitorizagdo Ambulatorial da
Pressdo Arterial, e tem sido pratica amplamente recomendada (STEWART et al.,
1996). Na presente investigagdo, apesar de recomendagodes neste sentido terem
sido feitas, poucos a executaram com regularidade em todos os grupos. Tal
comportamento entendemos possa ser explicado principalmente por dois motivos :
(1) o baixo poder aquisitivo da populagdo que impedia seu acesso a equipamentos
de afericdo da pressdo, e (2) a possibilidade de medida da pressdo arterial
mensalmente em consultas médicas, em pacientes com cifras pressoricas em geral

estaveis, que dispensavam verificagdes mais freqiientes.
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Em relagdo ao controle da pressdo arterial nos diferentes grupos notou-
se que o Grupo III tinha, ja no inicio do estudo, valores inferiores ao Grupo I.
Como a maioria destes pacientes ja era acompanhada com tratamento anti-
hipertensivo, € possivel que o Grupo III ja incluisse individuos mais aplicados em
seus cuidados. Na ultima consulta este grupo tinha sua pressio arterial ainda mais
reduzida, e esta passou a ser significativamente menor também em relagdo ao
Grupo II. Todavia, a analise estatistica do comportamento tensional do Grupo 111,
comparando as cifras da pressdo arterial média no inicio (105,2 mmHg) e ao final
(100,3 mmHg) do periodo de observagdo, ndo demonstrou diferenga significativa

com o numero de pacientes estudados.

5.3 COMENTARIOS FINAIS

Temos que ter o cuidado na interpretagdo dos dados obtidos para ndo
induzir a i1déia de que a intervengdo no tratamento da Hipertensdo Arterial, através
de palestras educativas, ndo seja eficaz.

De acordo com o IIl CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO
ARTERIAL (1998), a maioria dos pacientes com Hipertensio arterial ndo adota
mudancas suficientes no estilo de vida, ¢ a ma adesdo ao tratamento continua
sendo um importante desafio terapéutico. O tempo disponivel para a consulta
médica ndo ¢ suficiente. A consulta, nos seus 15 minutos Iniciais,

¢ usada, em média, para fornecer informagdes, instrugdes e
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aconselhamentos (GRUNINGER, 1995), pois os pacientes devem ser apropriada e
adequadamente informados (LORD, 1995), visto que ¢ vedado ao médico deixar
de esclarecer o paciente sobre as determinantes sociais, ambientais ou
profissionais de sua doenga, ou mesmo deixar de utilizar todos os meios
disponiveis de diagnéstico e tratamento a seu alcance em favor do paciente
(CONSELHO, 1988).

SMITH (1989) ressalta que pode-se evitar que milhares de pessoas
morram anualmente por ndo aderirem ao tratamento da Hipertensdo Arterial,
inclusive pelo abandono deste.

Nao ha no Brasil uma preparagdo adequada de profissionais no sentido
de organizagdo de servigos prestados a pacientes com doengas crénicas benignas,
mas ha a necessidade sistematica de acompanhamento, percepgdo preventiva e
consultas regulares, evitando o seu agravamento, pois estas doengas necessitam de
educagdo do paciente, € 0 médico ndo tem tempo suficiente; assim, esta forma de
intervengdo necessita e devera ser aprimorada

N3o somos onipotentes, somos equipe multidisciplinar; mas deve haver
capacitagdo técnica e profissional individualmente, assim como prescrever de
acordo com os principios farmacoldgicos, os exames corretamente indicados,
tecnicamente bem conduzidos e bem interpretados, pois podemos incorrer em nio
subserviéncia destes no diagndstico, € muito menos, na orientagdo e condugio de
tratamento.

A abordagem coletiva do paciente para o repasse de informagdes,
favorece a redugdo da ansiedade por convivéncia com pessoas com problemas
semelhantes, o que aumenta sua propria seguranga, aproxima-o da equipe de
saude, além de possibilitar uma influéncia positiva quanto ao comportamento,

modificando habitos de vida.
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As reunides periddicas possibilitam uma agdo em larga escala, com
atuagdo mais abrangente no controle da pressdo arterial; cria um efeito positivo
sobre a responsabilidade no tratamento pelo paciente, refletindo uma melhor
adesdo ao tratamento além da mudanga de atitudes.

Sabemos disso ha muito tempo, mas nao prestamos atengdo nem damos

a devida importancia. E fundamental devolver o paciente ao convivio social.



6. CONCLUSOES
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CONCLUSOES

1 - A abordagem coletiva por equipe multidisciplinar contribui no

tratamento da Hipertensdo Arterial.

2 - Os pacientes mais participativos nas atividades coletivas sdo
também os mais assiduos as consultas médicas periodicas,

propiciando um melhor acompanhamento de sua doenca.

3 - Os hipertensos que freqiientam o programa educativo t€ém maior
adesdo aos regimes terapéuticos, com sua grande maioria fazendo

uso regular de medicagao.

4 - Os paciente mais envolvidos no programa proposto se mantém com
niveis pressoricos inferiores aos daqueles que tém menor

participagdo
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FICHA CADASTRAL DE ESTUDO - 1996

NOME
ENDERECO

SEXO IDADE ESTADO CIVIL
GRAU DE INSTRUCAO RENDA PROPRIA
ABANDONO DE PROGRAMA HISTORIA FAMILIAR

QUANDO FOI DIAGNOSTICADA A HA

DOENCAS ASSOCIADAS

COMPARECIMENTO AS PALESTRAS

JAN  FEV  MAR  ABR MAI  JUL AGO  SET OUT

PASSEIOS COLETIVOS :

1° 2°

FESTAS DO CALENDARIO BRASILEIRO :

JUNINA NATAL

CONSULTAS JAN FEV MAR ABR MAI JUN
MENSAIS

NIVEL

TENSIONAL

PESO

MEDICACAO
EM USO
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CAMINHADA
SEMANAL

FUMO

QUANTIDADE
DE ALCOOL

DIETA
DE SAL

CONTROLE
SEMANAL
PA

CONSULTAS JUL AGO SET
MENSAIS

ouT

NOV

DEZ

NiVEL
TENSIONAL

PESO

MEDICACAO
EM USO

CAMINHADA
SEMANAL

FUMO

QUANTIDADE
DE ALCOOL

DIETA
DE SAL

CONTROLE
SEMANAL PA
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PACIENTE

1 SMFL

2 RRV.

3RP.

4 NP.N.

5 MGLS.

6 MCS.

7 MCBF.

8 JTN

9 JMDM.
10 J.G.O.
11 AV.G.
12 AMP.
13 APC.
14 AC.
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16 B.F.
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18 F.S.C.
19 JO.G.
20 LF.O.B.
21LL
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29 ROL
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PACIENTE
Peso
g 10 1 12*

1 SMF.L 62,5 . 60,0 .
2 RRV. 720 71,0 70,0 700
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4 NPN. 100,0 - - 1000
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GRUPO: COMPARECEU A UMA PALESTRA

PACIENTE PA SX IDADE EC GI RF AP DIAG FAT RISCO PALESTRAS COLETIVAS PAS- FES- CONSULTAS MENSAIS
LES (sm) (anos) HF DP DM Jan Fev Mar Abr Mai Ju Ago Set Out SEIOS TAS Total Nivel Tensional - Sistélica
TRA 1 2 3 4 5 6* 7 8 g

1AFSO 1 F 66 V. A SR N 10 N N N N N N N N N N N S 1 0 12 130 140 150 120 120 120 130 140 140
2 AFGV. 1 F 64 V 11 Ap 2 14 S N N N N N N N N N N S 1 0 4 140 - - - 140 150 - - 170
3CTB 1 F 54 C 1C 3 N 14 S N N N N N N N N N N S 1 1 9 160 - 150 190 200 180 190 - 150
4EMCV. 1 F 8 V A SR N 30 S N N N N N N N N N N s 1 0 150 - 180 160 - 200 - 170 140
5JVS 1 M 5 C 1C Ap N 25 8§ N S N N N N N N N N ) 1 0 9 140 - 120 160 130 - 160 180 150
6 LAA 1 F 33 C 1IC 1 N 2 8§ S N N N N N N N N N S 1 0 11 120 120 110 120 130 - 110 130 140
7LD 1 F 37 C 1C N S S N S N N N N N N N N 0 1 12 140 140 140 150 220 150 140 150 160
8 RB. 1 F 4 C 1IC 2 N 17 8§ S N N N N N N S N N N 0 0 10 120 150 - 160 170 180 160 140 190
9ZPP. 1 F 4 C 1M SR N 5 S§ S N N N N N N N N N S 1 0 8 130 - - 150 150 - 130 130 120
10 JMB. 1 F 5% V 1C 4 N 3 N S S N N N N N N N N S 1 0 10 150 170 - 160 140 160 130 - 160
11 CCM. 1 F 3 C 1 SR N 5 N S N N N N S N N N N N 0 0 1 120 110 110 110 110 - 110 110 120
12 AAS. 1 M 65 C 1 Ap 2 5 N N N N N N N N N S N N 0 0 3 - - - : 175 - 150 - 150
13 UMP. 1 M 53 C 1C 1 1 1 8 S S N N N N N N S N N o] 2 6 - - - - - 150 130 160 130
14 4CL 1 M 66 C 1C 1 N 6 S N N N N N N N N N N S 1 0 140 120 130 - - 140 120 120 140
15 M.JP. 1 F 65 V. A SR N 25 8 N N N N N N N N N N ) 1 0 10 130 120 110 - 110 120 110 110 110
16 MR.B. 1 F 7. V. A Ap 1 30 N N N N N N N N S N N N 0 1 3 - - 200 - - 160 160 - -
17 OB. 1 F 51 C 1l 1 N 11 S S N N N N N N N N N S 1 0 11 150 130 150 150 170 140 - 150 170

8L



PACIENTE

1 AFS.O
2AFGV.
3CT8B
4EMCV.
5 JVS.

6 LAA

7LD

8 RB.

9 ZPP.
10 JM.B.
11 CCM.
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16 M.R.B.
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1 AF.SO.
2AFGV.
3CT18B
4EMCV
5 JVS.

6 LAA
7LD
8RB

9 ZPP
10 JM.B.
11 CCM
12 AAS.
13 IMP.
14 JCL
15 MJUP.
16 M.RB.
17 OB
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79,0
64,0
55,0
72,0
71.0
70.0
47,0
81,0
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57,5
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57,0
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730
714
68,5
470
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60,0

57,0
85,0
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57,0
61,0
54,0
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68,0

Média
56,6
76,1
61,9
54,6
727
705
67.8
48,6
81,8
8156
61,1
78,6
846
56,3
86,5
86,7
94,5
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17

93
117
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GRUPO: COMPARECEU A DUAS PALESTRAS

CONSULTAS MENSAIS

PAS- FES-
Ago Set Out SEIOS TAS Total

PALESTRAS COLETIVAS

FAT RISCO

AP DIAG

RF

IDADE EC G

PA sX
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(sm)

4 5‘ 6' 7. al

al

1

TRA

140
160
120
130
130

140
190

130
140

1

28

2

1VLAL
2JGC
3EAC

4ZJF.
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140
190
140
105
180
170
130
130
140
110
150
140
140
140
180
140
130
210
140

130

Nivel Tensional - Sistélica

10"
180
120
110
120
170
120
140
130
120
150
140
170
120
150
130
110
160
140
150
140
130
140

11
130
190
110
130
160
110
140
125
100
140
190
130
130
130
150
230
140
140
140
180

12

140
130
110

110
130
120

130
140
140

Média
136
17
128
115
141
161
124
141
130
118
145
140
168
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129
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139
139
151
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80

100

3.
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CONSULTAS MENSAIS
Nivel Tensional - Diastdlica
6* 7* a* 9
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- - 90 ]
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- 95 90 120
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81,0
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70,0
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55,0
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66,9
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47,0
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70,0
68,5
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92,0
78,0
57,0
68,0
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80,0
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61,0
70,0
47,0
66,5
56,0
82,0
62,0
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GRUPO: COMPARECEU A DUAS PALESTRAS

CONSULTAS MENSAIS
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GRUPO: COMPARECEU A DUAS PALESTRAS

PA
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GRUPO: COMPARECEU A TRES PALESTRAS

CONSULTAS MENSAIS

FES-

PAS-
SEIOS TAS

PALESTRAS COLETIVAS

FAT RISCO
HF DP DM Jan Fev Mar

AP DIAG

RF
(sm)

IDADE EC Gl

PA  SX

LES

PACIENTE

Nivel Tensional - Sistélica

4
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Ago Set Out
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Abr

(anos)
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6*
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3
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"

5% C

1ZSL
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3 MF.
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5 C A
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PACIENTE

1Z8L
2 RNM.
I MF,
4 MF.B.
5 MC.X.
6 0.
7488
8 GAS.
9 FLS
10 ASR.
11 AC.
12 ARB.
13 1P
14 MLF.S.
15 J.S.
16 148
17 LMF.
18 DTR.
19 AB
20 Al

Nivel Tensional - Sistélica

10
130
120
140
120
100
140

11
140
110

12*

Média
151
129
140
140
143
130
134
146
152
150
164
182
143
130
138
136
129
144
174
120

1

110

3

888388

4

GRUPO: COMPARECEU A TRES PALESTRAS

Nivel Tensional - Diastélica

6

7

CONSULTAS MENSAIS
8 9 10°
95 100 - 80
- 90 80 80
90 100 90 90
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. 80 90 -
- 80 60 70
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8
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91
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64,0
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80,5
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58,5

545

720

53,0

7.0

78,0
67,0

795

3!

64,5

65,0
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540
55,0
70,0
51,0

81,0
740
51,0
79,0
67,0

Peso

rg

66,0
65,0
58,4
54,5
63,0
81,0
745
51,2
66,5

59,0
81,0

5!

108,0
67.0
48,0
68,0
58,4
70
53,0
54,5
725
54,0
68,0
81,0
756

78,0
67,0
58,0
80,0

GI

107,0
63,0
475
64,0
57,0
7o
63,0
56,0
730
81,0
75,0
515
80,0
67,0
§7.5

7l

106,0
66,0
710
54,0
735
66,5
82,0
740
51,1
80,0
65,0
57,0
81,0
70,0

L8

8.

1085
64,0
65,5
475
63,7
58,7
70,0
62,2
58,5
720
56,0

82,0
750
51,0
80,0
65,0
57,0
785
70,0



CONSULTAS MENSAIS

PACIENTE

Alcool

Pl

Cigarros / Dia

Caminhada Semanal

Uso de Medicagdo
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4 MFB.

N

N

S

64,8 S 8§ 8§ s

63.0

5 MCX
6 J.D.

8§ 8§ s

S

58,2

58,0

58,0

N
S

N

N 8 N N N

)
S

S

S 8§ 8 8 S
S 8 8§ § S8

706

70,0 700 69,5

7488
8 GAS.

N N N N N

N
N

N
N
N

N N N N N

S N N N

§ § § S
N N § S8 S

S 8§ 8§ s

53,0 530 § 8 s -

51,5

51,0

N N N N - N N
N N N N N

N N N
S N N N N N

S

S 8§ 8 8 S8

S 8§ § S

9FLS. 61,0 60,0 61.0 60.0 57.8

10 ASR.
11 AC.

N N N
N N N N N

N 8§ S S 8§ 8§ 8§ 8§ N N
N N 8 8§ § 8

S

S
N

723

720 730

720

N N N

§ 8§ 8 s

555 8§ 8§ 8§ S s $§ 8§ N

§7.0

56,5

56,5

69.0 69,5 68,9

700

12 ARB.
13 1P

N

N N N N N N N N
N N N N N NN N N N

N

S
S

N 8§ 8 N N N
S 8 § S8

§ N 8 8§ s 8 s

S

S
s
S
S

S 8§ 8 8 8§ S8 8

S§ 8§ 8§ 8 8§ 8 s s

S

815

820

820

825

§ 8§ S

S
S 8 8 S8

S

S

S § 8 8 8 S
N

N

N

760 76.0 75.0 746
51,1

14 MLFS
15 J.S.

S
s

S
S
S

S 8 § s
N N N N N N N N N

$ § s S

S

S
S

$§ 8§ § s

S

51.0 51.0 51,0

51,0

S § § s

S

S
S

S N S8 s

79.4 780 79 S 8 S

783

16 1.J.S.

- 8 8§ 8§ § § § § s s - S N N N N

S 8 N N N N N

S

N

655 62 8 S 8§ 8§ S S § N

65,5

17 IMF.

N N N N N N N N N -

S

S 8 8 8§ 8 s S8
S

S

575 58,1 57.0 58,0 57,7

18 D.TR.
19 AB.

20 Al

S 8§ S8 s

S

S 8 § S8

S

S S S S 8 8§

797

79.0

735

70,0

70,0

700
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PA

CONSULTAS MENSAIS

Dieta de Sal

PACIENTE

Uitima Consulta
Sistélica  Diastélica

1* Medida

Primeira Consulta

Controle Semanal da PA

Quantidade de Ajcool

7

N N N N

Média

Média

Diastélica

12" Sistolica

5 6 7 8 9 10" 1
S N N N

2 3 &

12

12¢

5 6 7+ 8 9 100 11°

2 3» 4

1*

12

g 10" 11°

8

6

5

110

170

120

113
93

100

80

140

137
113

110

N
N

N N
N N

N N

1ZSL
2 RNM.

3 MF.

140

$ 8§ § § S8
S § S

S
S

S

N N
N N N

110
m

190

103

110 130

117

70

S 8§ 8§ § S
N N N
N

S$ 8 § § s

S

S 8§ 8§ s S

N

§ § S N

N N N

N

N
N

4 MFB.
S MCX

6 JD.

107

130
103
107

110

170

$§ 8 s S8

110

93
103

17

N N N

N

150
170
180
150
240

150
210

140

N N N 8 N N S

N

N

N N N N N
N N N N N

7488
8 GAS.
9 FLS.
10 ASR.
11 AC.

100

120

17

100

§ § 8§ S N

§ N § §

S
S
S

S 8 8§ § N

N N 8 s s

110

170

S
S
S

S s

§ 8§ 8§ S

N
N

N N N
N
N

N N N N N

110
113
113

13
123
183

N N N 8 8 N S

N N N
$§ 8§ 8§ s

N

S 8 § § s

N 8§ § -
N § 8 S

N
S

120
1
1

160

170
210

S 8§ S

S

N N N

N

170

N N N
N

12 ARB.
13 1P

97
110
103
107

130

97
107

N

N N N N N N N

N
N N N N N N S S

S

S 8 8§ 8 s S
S 8 8 8 8§ S N N N S

N N N N
S 8 § § s

N

140

S

S

£}

S

14 MLFS.
15 J.S.

100

110

160

170

150
140

93

N 8 8§ N N N S
N N N N N N N

S
S
N
S

S
S
S
S

N 8§ 8§ 8§
$§ 8§ § 8

N 8 8§ 8§ N N S N N

97

130

§ 8§ N N

S
N
N
S

S 8§ § S8

16 1J.S.

110

103
107

93
97

123

N

S N S
s 8§ 8§ s S8
N

S § N N N

N

N N N N
N N N N N

s

17 IMF.
18 DTR.
19 AB.

20 Al

130

140

S

S
S

$ 8 8 8§ s s

100

170

N N N

S § S8

140

93

89



GRUPOQ: COMPARECEU A CINCO E MAIS PALESTRAS

CONSULTAS MENSAIS

FES-

PAS-

PALESTRAS COLETIVAS

RF AP DIAG  FATRISCO

IDADE EC Gl

PA  SX

LES
TRA

PACIENTE

Nivel Tensional - Sistélica

rg

Ago Set Out SEIOS TAS Total

Mai  Jul

Abr

(anos) HF DP DM Jan Fev Mar

(sm)

8.

7I

5.

3

1l

130
190
120
160

110 140 120 130 130
160
110

160

130
170

130

SR

Ap

4 C A

1 VAF.
2 NO.

190
180
160

150
120
160

170

0
10

10 S N

N
N

85 UC A

56

F

120
160

130

140

N

14 § N

A

3 MDS.
4 MCS.

170

140

15 § 8

N

SR

22
o
2
-
'8
&8
=]
82
&8
- -
? "
o
3
t e
o ©
- o
o~ o~
n »
z Z
w Z
z 2
wn 0
w n
w w
zZ w
Z Z
Zz Z
w Z
zZ v
0 0
- N
z Z
M.c..
< F
o >
8 3
w =
v v
L)
w O
—= w
n ©

130
140
130

210

130
150

120
110
120
150
130
130
120
130
130
130
160

110 140 140 130
140
150
160

130

10

13§ N N

N

SR

Ap

1

54 C

7DD.

120

140

130
170

130

65 C A

F

8 LPL

120

130
130
130
150

"

9 EFP.
10 AM.JS.

11 MJS,

180
140
170
100
130

150

5

150
150
120
130
130
140

170

180
170
15

130

130
160

120

150

210

1

1C

65 C
1

F
F
F
F
F

160

10
10

52 C SR

6
6

12 LM.F.N.

140 120

130

1C
1C
1

1C

32 C

13 MERSSB.
14 V.TMB.
15 MJF.S.
16 AMS.

17 IR

110

120
120

120
120
130
150

57 C

130

110
140

140

110

130

10
10
12

6 C

6

130
150
130

69 C

160
140
140

160

110

150

120

110

6 S § N

N

1IC  Ap

50 C

140
140

130

130
140

10

1"

SR

Y

1C

65 C

18 N.BB.

140
150

150

190
130
130
150

62 C
§1

19 TLR

140
130
130

140 150

130

120
120

130
120

10

"

7

20 MR.T.C.
21 MPC.

22 RPC.

110

130

140

130

120 130

110

140

12

N

15 § N

4 Vv o

F

8

90



PACIENTE

1 MLO.
2MLA
3 MCO.
4 LMA
5 JMR.
6 ARF.
7 AMS.
B ESM,
9 CA
10 WAP.
1 MPJA
12 MIM.S.
13 JSP.
14 ERS.
15 EC
16 EP.S.
17 CPF.
18 AG.
19 AFA

Nivel Tensional - Sistolica

10*
130
140
170

110
150

110
120
110
140
130
120

150
120
130

1

12*

110
130

130
140

130

170
120

Média
132
130
149
165
120
148
120
115
134
150

10

BEL8EEB8E

4

110

50

GRUPO: COMPARECEU A QUATRO PALESTRAS

Nivel Tensional - Diastélica

6*

™

CONSULTAS MENSAIS
8 9 10°

90 - 110 90
85 80 90 90
- 80 80 100
90 . . .
80 80 80 70
90 100 80 80
80 - 90 80
110 100 90

- 110 95 80
80 90 90 90
90 100 80 95
100 100 100 90
- 100 100 100
- 100 90 100
95 80 80 90
- 110 90 90
80 70 90 80
80 80 90 -

1

888

85

70

120

100

100
100

38888

12¢

Média
92
91
91
93
82
92
78
81

101

93

8eE888

81
83

1

59,0
81,5
69.0

80,0

485
750
725
92,0
58,0
87.5
720
52,0

»

58,5
69,0

69,0

33,2

48,0
740
740

856

52,0
51,0

3!
790
50,0
59,0

68,8
75,0

635
80,5

43,0
75,0
735
90,0
58,0
86,5

52,0
53,5

Peso
4!

745
355
65,5
80,0

48,5
75,5
76,0
920
58,1
86,0
75,0
52,0
54,0

5l
80,0
61,0

73,0
68,0
740

66,0
81,0

48,0
75,0
755
92,2
58,3
84,0
76,0
52,0
53,5

59,0

76,0
68,0
739

64,0
79,0

725
88,0
58,5
836
76,0
530
53,0

7
80,0
59,0

76,0

66,1

74,0

64,0

50,0

76,5

73,0

84,7

54,5
535

I6

8

60,0
57,0

68,0
735

785
86,0
48,5
80,0
740
90,0
59,0
86,5
750
54,0
53,0



PACIENTE

Peso Uso de Medicagdo

9 10° 1 12* Média 1° 20 3 4 &5 6 7 8

1 MLO. 81,0 81,0 82,5 . 806 - - N - N - N -
2 MLA 60,0 60,5 60,0 - 87 - &8 8 - S8 8 § S
3MCO. 56,5 56,5 57,0 56,5 574 N N N - - - - N
4LMA - - - - %6 § - - - 8 8§ § -
5 JMR. 68,0 68,0 68,0 - 683 § § 8§ § S S S S
6 ARF. 735 740 73,5 740 40 - - S8 S 8 § § 8
7 AMS . - - - 44 - N - N - - - -
8 ESM. 64,0 61,5 63,0 65,0 641 - - S8 S§ § § § -
9 CA 76,2 745 75,0 745 779 N - N N S8 8 - S8
10 WAP. 84,0 83,5 84,0 . 844 - - - - - - - N
11 MPJA 485 46,0 48,2 47,0 482 S S 8§ 8 8§ - 8§ S
12 MLM.S. 80,0 790 80,0 80,0 73 8 8§ 8 8§ 8 - § s
13 JSP. 720 740 74,0 - 737 8§ 8§ S 8 S8 8§ S§ S
14 ER.S. 90,0 89,0 92,0 935 %09 8 - 8 8§ 8§ 8 - 8
15 E.C. 588 58,5 58,5 - 584 S8 - 8§ 8§ 8§ § - 8
16 EP.S. 84,5 84,0 85,0 82,0 80 8 8§ 8§ § 8§ § § S
17 CP.F. 750 750 72,5 720 43 8§ - - 8§ S8 8§ - 8
18 AG. 54,0 55,0 55,0 - 532 8§ 8§ 8 8§ 8 8 s S
19 AF A 530 . 52,0 52,5 528 - 8§ 8 8§ S8 8 8 S

9

o n .. 0o nZ

o ununonononnononoonon

100 11*

N
S
S

w o .

wnonnonuenononoonoonon.

GRUPO: COMPARECEU A QUATRO PALESTRAS

CONSULTAS MENSAIS
Caminhada Semanal
122 1* 2 3 4 5 6 7T g

N - - - N - N - N -
S - -« N N - N N N S
S 8§ N NN - - - - N

- - N - - - N 8§ N -
S - N N N 8 8 S8 N S
S 8 - - N N N N 8 s

. .« N - N - - - -
§ 8 - - N N N N 8§ -
S 8 8§ - 8§ 8 8§ § - s
S - - - - - « - - N
S 8 N N N N S - 8 8
S 8 N 8 8 8 § - 8§ s
S - N 8 8 8 8§ 8§ s s
S 8 N - N N N N - N
S - N - N N N N - N
S 8 N N 8 8 8 8 8§ 8§
S 8 N - - N N 8§ - 8
S - N N N 8 8 8§ 8 8
S 8 - N N N N s§8 8§ s

9*

wn . ZnZ

“0nonzZonoonoonoonzonoon

100 11°

N
S
N

[

DO 0wZOoonoonoonzonon.,

N
S
N

w »w .

wnononzZonoonuonoonon

12°

won . nZ,

z

w »

1

W ZZ

4

nwZZononow .

2* 3
- N
S S
N N
S S
- N
s -
- N
- N
s S
s S8
N N
- 8
- 8
N N
S S
N N

40

zZ2Z2nwZ 0.

Z20nZZownZoon

Cigarros / Dia
5 6 1 8

N - N -
S 8§ s S8

- - - N
N N N -
S 8 8§ s
N N N N
N N N -
N N - N

- - - N
s - 8 8
s - § S8
N N N N
§ 8§ - S8
s 8§ - 8
N N N N
N N - N
§ 8§ § S
N N N N

9

Z2 0. Z20Z

Z(I)ZZ_U)U)Z(I)(I)ZZZ

10 11*

N
S
N

. Z O

nwZZunovwzZzonZz

N
S
N

Z w

Z0ZZoowZonZZZ

12

Zz Z » wn . ZZ,.

z

1

222

z

Z2Z2wzzZz22zZ2Zz.

Alcool

2> 3
- N
N N
N N
N N
- N
N -
- N
- N
N N
N N
N N
- N
- N
S S
N N
N N

26

zZ222Z2Z22Z.

Z2Z22nwZ22Z2ZZZ



GRUPO: COMPARECEU A QUATRO PALESTRAS

PACIENTE CONSULTAS MENSAIS
Quantidade de Alcool Dieta de Sal Controle Semanal da PA

S 64 7* 8 9 10" 11t 122 12 22 3* 40 5 g 70 8 9 10° 110 122 10 22 30 40 5 g 7v g @ 100
1 MLO. N - N - N NN - . - N - S§ - 8 - 8§ 888 - -« - N - N -~ N - 8 s
2MLA N N N N N NN - - 8 8 - N 8§ 8 8 8 S 8§ - -~ N N - N NN NN N
3 MCO. - - - N N NN NS S8 - - - - 8 8§ 5 8 88 S8 N - - - . 8 s 8
4LMA N NN - - - .« - 8§ - - - 8 8 8§ - - - +«+ N - - - N N N - -
5 JMR. N N N N N N N - 8§ 8 8§ $ 8 N 8 8§ 8§ 8 8 - 8 8 S N N NN S s s
6 ARF. N N N NN NNN - - 8§ 8 S 8 8§ N 8 8 8 8§ - S 8 8§ 8 s 8§ 8§ s
7AMS. L - - - - 8 - 8 - - - - - - <« ~ N - N - < - - . -
8 ESM. N NN - NN NN - - § s 8§ 8 8 - 8§ 8 S§ 8 - - 8 8 8 8 8 - s s
9 CA N N - NN N N N S8 - 8§ 8 8§ 8§ - 8 N N N S N - N N NN - N N s
10 WAP, - - - N N N N - . . - - - - NS 8§ 8§ - +« - - .« - « - N N N
11 MPJA N - N N N N N N 8§ 8 § 8§ § - 8§ 8 8 8 S S N N N NN -~ N NN N
12 MIMS. N - N N N N N N S8 8 NN N - N S 8§ 8§ $ 8 8§ $S s §$s s - s s s s
13 JSP. N N N N N NN - N 8§ 8 8§ S 8§ 8 § 8 8 S - N N N N N N N N N N
4 ERS. N N - N N NN NN - 8 N NN - N S 8 N NN - NNN NN - NN s
i5 E.C. N N - NN N N - 8§ - 8§ N NN - N S8 8 S - N - N NNN - N N N
16 EP.S. § § 8 8 § 8 8 8 8 8§ 8§ 8§ 8§ 8 8§ 8 S 8§ 8 S N N N N N S8 s s s s
17 CPF. N N - NN NN N S - - NN S - 8 8§ 8 S S N - - N NN - NN N
18 AG. N N N NN NN - NN S S 8 8 8 §$ 8 8 8§ - N NNN S S8 8 8 s s
19 AFA N N N N N - NN - 8 8§ 8§ §$ 8 8 8 S - 8 8 - N N N NN S s N .

112

“w w222

Z Vw2 0NnZouwuZZeo

Primeira Consulta

12* Sistélica Diastélica

N

v wZ

[7]

o Z W

z

130
140
170

110
120
130
140

B8 BBEZ8838888883888

Média

1G3
113
123
120
103
123

97

103
127

97
103
110

110

PA

Uttima Consulta

Sistélica Diastdlica

120
130
150
170
120
160
110
110

Média

103
147
103
113
17

97
110
137
100
113

97

1* Medida

130

150
190
160
140
110

110
120

100

£6



GRUPO: COMPARECEU A QUATRO PALESTRAS

CONSULTAS MENSAIS

PAS- FES-
SEIOS TAS Total

PALESTRAS COLETIVAS

IDADE EC GI RF AP DIAG FATRISCO
HF DP DM Jan Fev Mar

PA SX

LES

PACIENTE

Nive! Tensional - Sistélica

Jul Ago Set Out

Mai

Abr

(anos)

(sm)

4 5 6* el g

3

TRA

130

110

120
140

1 MLO.
2MLA
3MCO.
4 LMA
5 JMR
6 ARF.

130 110

150
160

140

N 6 N N N

U

65 C

61

170
160
130

|
59 UC A
57 C

170

170

SR

120 110 130
150 130

140
130

110
170

110

1

1

F
F

150

160

110
120
150

10

12

11 SR

65 UC

6 C

130

N

10 N N

1C

57 C A

7 AMS
8 ESM.
9 CA

120

120
130

105

110

SR

140

130

130

10

45 C 1C

M
M

12

1

63 C

10 WAP.

140 170

130

150
130
140
150
120

110

130
130
130
120

110

11
"

1

4
4

1 MPJA
12 MIMS.
13 JSP.
14 ERS.
15 EC.

110

120
130

N

1 § N

1c
49 C A

33 C

120

130

150
180
130
140
120
140
180

130

SR

F
F

120
120
120

10

0 8§ N s

N

SR
SR

1IC  Ap
|l

1

47 C

130

130
130
190
150
160

130

1l

3% C

130
140

120

12

17

N

52 C

M

16 EPS.

130
180
150

SR

38 C

17 CPF.
18 AG.

150
130

120
150

160 160
150 150

140

1"

12

Ap

7% C 1l

M

10

N 12 8 N S8

H

18 AFA

94



PACIENTE

1 VAF.
2NO.
3IMODS.
4 MCS
5 LFG

6 FGS.

70DD.

8 LPL.

9 EFP.
10 AM.JS.
11 MJS.
12 LMF.N.
13 MERSSB.
14 VIMB
15 MJF.S.
16 AM.S
17 IR.

18 NBB.
19 TLR.
20 MRT.C.
21 MP.C.
2 RPC.

Nivel Tensional - Sistélica

1
220
120
150
140
150
140
150
130
170
150

11
170
110
140
110
120
130
140
180
150
160

12¢

Média
127
17
125
154
125
118
129
134
136
163
143
162
126
125
120
131
149
129
149
137
124
131

E88888,. 3388888, 8888,

3

88, 888,.888.8.8.8.88.88

g8 58,

TETR8BERS .

GRUPO: COMPARECEU A CINCO E MAIS PALESTRAS

CONSULTAS MENSAIS
Nivel Tensional - Diastélica
6° 7 8* 9 10° 112 122 Média

90 90 80 - - - - 89
- - 110 100 130 100 90 102

- 80 80 110 80 70 80 83

- 100 100 100 100 - 90 97
80 - 70 100 90 90 60 81
90 90 - 90 100 70 - 84
90 90 80 100 90 80 . 9
90 80 100 100 80 80 90 87
100 80 90 90 90 90 90 89
100 105 - 110 100 100 - 96
- 80 80 90 80 80 90 85
90 80 100 90 95 90 - 93
- 90 80 80 120 70 100 89
80 80 100 90 - 80 - 88
- 80 - 80 80 80 80 82
90 80 . 90 90 70 70 85
100 100 90 110 110 80 90 97
80 - 100 95 100 90 80 87
- 100 90 90 80 90 90 92
100 100 . 100 90 90 90 92
- - 80 90 90 80 90 88
80 80 80 80 80 80 80 82

1l
735
85,0
705
750

740
79,0

54,5
67,0
60,0
61,9

130
63,0
69,0
70,0

620
70,0
530
73,0

2!

840
700
75,5
54,0

78,0
59,5
55,5
66,0
62,0
61,5
80,0

635
69,0
75
53,0
60,0
70,0

730

3
730
84,0

770
63,0

795
56,0
61,0
770
1140
65,0
ns
51,0

610

52,8
73,0

Peso
4
735
83,0
70,0
76,0
53,0
740
78,0

66,0
59,5
61,5
723

64,0
70,0
70
52,5
60,0
70,0
54,0
731

5!
74,0
85,0
68,5
53,4
735
615
56,0
65,0
60,0
62,0
70

1130
655
71,0
7no
53,0
59,5
710
53,0
730

6.
75,0
§3.0
76,0
79,0
59,0
55,5
65,0
63.0

115,0
700
730
54,0
o0

730

7I
75,0
700
785
76,8
78,5
61,0
65,5
64,5
64,0
63,0
73,0

1138
67,0
70,0
75,0
640
71,0

74,0

BI

75,0
85,0
68,3
745
54,0

740
60,5
55,0

60,5
64,0
736

1145

735
54,0
605

50,0
740



GRUPO: COMPARECEU A CINCO E MAIS PALESTRAS
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