
Revista  Brasileira  de

25< Sumário

PROGRAMA NACIONAL PARA AUMENTAR A ADESÃO 
DO CARDIOLOGISTA AO USO DA MRPA, REFORÇAR A 
IMPORTÂNCIA NO SEGUIMENTO DAS DIRETRIZES NACIONAIS 
E AVALIAR O IMPACTO NAS TAXAS DE CONTROLE DA 
HIPERTENSÃO ARTERIAL
NATIONAL PROGRAM TO INCREASE CARDIOLOGISTS’ ADHERENCE TO THE 
USE OF HBPM, STRENGTHEN THE RELEVANCE OF FOLLOWING NATIONAL 
GUIDELINES AND ASSESS THE IMPACT ON HYPERTENSION CONTROL RATES 
Weimar Kunz Sebba Barroso1 , Ana Lúcia de Sá Leitão2, Danilla Célia Fonseca Nishicava3, Fernando Augusto Pedreira Neiva4, Janiffer 
Miranda Lacet Vieira5, João Henrique Ferreira6, Kleisson Antônio Pontes Maia7 , Luciano Rodrigo Silva de Oliveira8, Ruy Felipe Melo 
Viegas9, Priscila Valverde Oliveira Vitorino10 

1. Liga de Hipertensão Arterial. Serviço de Cardiologia. Faculdade de Medicina. Universidade Federal de Goiás. Goiânia, GO, Brasil.
2. Clínica Carlos Chaves. Fortaleza, CE, Brasil.
3. Neuroclin Clínica Integrada. Osasco, SP, Brasil.
4. Cardioclin. Salvador, BA, Brasil.
5. Centro de Pesquisas CESMAC. Maceió, AL, Brasil.
6. Gamacor. Gama, DF, Brasil. 
7. Clínica UNICE. Belo-Horizonte, MG, Brasil. 
8. Cardio Clínica Planalto Norte. São Bento do Sul, SC, Brasil.
9. Endocard Medicina Diagnóstica. Taubaté, SP, Brasil.
10. Pontifícia Universidade Católica de Goiás. Escola de Ciências Sociais e da Saúde. Programa de Pós-graduação em Atenção à Saúde. Goiânia, GO, Brasil.

Correspondência: Weimar Kunz Sebba Barroso de Souza. Unidade de Hipertensão Arterial, Serviço de Cardiologia, Faculdade de Medicina. Universidade Federal de 
Goiás. Goiânia, GO, Brasil.

RESUMO
Introdução: Hipertensão arterial é uma das principais causas de morbimortalidade cardiovascular, apesar disso segue com taxas 

de controle muito baixas em todo o mundo. Objetivo: Avaliar, na prática clínica, a inserção da medida residencial da pressão arterial 
(MRPA) na rotina de cardiologistas, e o seu impacto nas taxas de controle. Metodologia: Estudo aberto longitudinal que avaliou o 
impacto de adotar a MRPA e a adoção de estratégias para revisar e discutir as evidências científicas, como rotina na prática clínica 
de cardiologistas, e o seu impacto nas taxas de controle da pressão arterial (PA) através a avaliação por medida casual e residencial 
em um primeiro momento (antes da inserção da MRPA) e num segundo momento (cerca de dois meses após). Duas análises foram 
realizadas, na primeira, comparamos todos os pacientes avaliados no primeiro e segundo momento (Análise 1); na segunda com-
paramos apenas os mesmos pacientes que foram avaliados no primeiro e segundo momento (Análise 2). Para comparar os valores 
obtidos no primeiro com o segundo período do estudo (amostras diferentes) utilizou-se o teste t independente ou Mann-Whitney e 
para comparar os valores na primeira com aqueles obtidos na segunda medida utilizou-se o teste t pareado ou Wilcoxon.  Adotou-se 
como significativo um valor de p menor que 0,05. Resultados: Na análise 1 observamos redução estatisticamente significativa de 
6,0 mmHg para a pressão arterial sistólica (PAS) (p<0,001) e 4,2 mmHg para a pressão arterial diastólica (PAD) (p<0,001) pela 
MRPA e 9,0 mmHg para a PAS (p=0,006) e 5,0 mmHg para a PAD (p<0,001) pela medida casual. Na análise 2 avaliamos apenas 
os pacientes que realizaram e repetiram MRPA nos momentos 1 e 2 e observamos reduções ainda mais significativas nos valores 
médios de PAS e PAD tanto na MRPA quanto na medida casual. Conclusões: A adoção rotineira da medida residencial da pressão 
arterial e a revisão do tratamento farmacológico focado na priorização dos anti-hipertensivos de meia vida longa e em combinações 
fixas foram capazes, em um curto intervalo de tempo, de otimizar as taxas de controle da hipertensão arterial.

Descritores: Hipertensão Arterial; Adesão ao Tratamento;  Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial.
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ABSTRACT
Introduction: Hypertension is one of the main causes of cardiovascular morbidity and mortality, despite this, control rates 

continue to be very low throughout the world. Objective: To evaluate, in clinical practice, the adoption of home blood pressure 
measurement (MRPA) in the routine of cardiologists, and its impact on control rates of hypertension. Methodology:  Open longi-
tudinal study that evaluated the impact of adopting HBPM and strategies to review and discuss scientific evidence, as a routine 
in the clinical practice of cardiologists, and its impact on blood pressure (BP) control rates through assessment by casual and 
residential measurements initially (before HBPM insertion) and secondly (about two months after). Two analyzes were carried 
out, in the first, we compared all patients evaluated in the first and second moments (analysis 1); in the second, we compared 
only the same patients who were evaluated in the first and second moments (analysis 2). To compare the values   obtained in the 
first with the second period of the study (different samples) the independent t test or Mann-Whitney was used and to compare 
the values   in the first with those obtained in the second measurement the paired t test or Wilcoxon test was used. A p value 
lower than 0.05 was adopted as significant. Results: In analysis 1, we observed a statistically significant reduction of 6.0 mmHg 
for systolic blood pressure (SBP) (p<0.001) and 4.2 mmHg for diastolic blood pressure (DBP) (p<0.001) by HBPM and 9.0 
mmHg for SBP (p=0.006) and 5.0 mmHg for DBP (p<0.001) by casual measurement. In analysis 2, we evaluated only patients 
who underwent and repeated HBPM at moments 1 and 2 and observed even more significant reductions in mean SBP and DBP 
values   in both HBPM and casual measurements. Conclusions: The routine adoption of home blood pressure measurement and 
the review of pharmacological treatment focused on prioritizing long-half-life antihypertensives and in fixed combinations were 
able, in a short period of time, to optimize hypertension control rates arterial.

Keywords: Hypertension; Medication Adherence;  Home Blood Pressure Monitoring. 

INTRODUÇÃO
A doença hipertensiva é a principal causa de morte em 

todo o mundo, especialmente nos países subdesenvolvidos. 
Ainda assim, as taxas de diagnóstico, tratamento e controle 
melhoraram pouco ou quase nada nos últimos 30 anos.1

Nesse contexto, os problemas relacionados à baixa efeti-
vidade no diagnóstico, tratamento e controle da hipertensão 
arterial (HA) e a inércia clínica são importantes fatores asso-
ciados a esse cenário. No Brasil, estima-se que menos de 30% 
das pessoas com HA estejam com os valores de PA dentro das 
metas preconizadas. Adicionado a esse fato, esses números 
mudam de forma significativa quando avaliados o Sistema 
Único de Saúde (SUS), a medicina suplementar, ou quando 
o paciente é acompanhado pelo especialista. 2-4  

Sabidamente, a adoção de estratégias relacionadas como 
as medidas domiciliares da pressão arterial, é capaz de au-
mentar o cuidado e adesão do paciente ao uso dos fármacos 
anti-hipertensivos, além de permitir que o médico conheça 
melhor os diferentes fenótipos da doença hipertensiva e es-
tabeleça estratégias de tratamento mais precisas. 5-7

Também é consenso a importância do uso de fármacos 
anti-hipertensivos de meia vida longa e em combinações, 
preferencialmente em um único comprimido, como estratégia 
capaz de aumentar a adesão. 5,8

Dessa forma, medidas que estimulem o uso de medidas 
domiciliares da pressão arterial de forma mais frequente assim 
como o uso de fármacos em combinações fixas e de meia 
vida longa, têm o potencial de melhorar as taxas de controle 
da HA. O objetivo desse trabalho foi testar essa hipótese em 
um projeto de mundo real ao avaliar a pressão arterial de 
pacientes antes e um mês após a utilização da medida resi-
dencial da pressão arterial e debate frequente com os médicos 
participantes das evidências científicas sobre estratégias de 
tratamento farmacológico.

MÉTODO
Estudo longitudinal realizado em dois momentos, o pri-

meiro nos meses de junho e julho de 2023 e o segundo em 
agosto e setembro de 2023. 

No primeiro semestre de 2023 convidamos 300 médicos 
em todo o território nacional para participar do programa 
nacional para aumentar a adesão do cardiologista ao uso 
da medida residencial da pressão arterial (MRPA), reforçar a 
importância no seguimento das diretrizes nacionais e avaliar 
o impacto nas taxas de controle da hipertensão arterial. 

As seguintes ações foram adotadas: treino e estímulo para 
o uso da medida MRPA no dia a dia de acompanhamento dos 
pacientes com HA, revisão das evidências científicas e dire-
trizes sobre o tratamento da doença hipertensiva, criação de 
um grupo de whats app com todos os médicos participantes 
para discutir dúvidas no dia a dia de acompanhamento dos 
pacientes. Todos os convidados que aceitaram participar do 
programa receberam a doação de um aparelho automático 
com braçadeira universal da marca OMRON HEM 7346t e o 
treinamento para realizar a MRPA em suas clínicas de acordo 
com a técnica e protocolo recomendado em nosso país (duas 
medidas no primeiro dia no consultório ou na clínica e seis 
medidas ao dia em quatro dias consecutivos, três pela manhã e 
três à noite, num total de vinte e quatro medidas domiciliares 
para o cálculo da média, que é considerada normal quando 
menor que 130/80 mmHg). (Figura 1).7 Os valores das medidas 
da pressão arterial foram inseridos na plataforma TeleMRPA. 
Essa plataforma foi desenvolvida como ferramenta de laudo 
à distância por telemedicina e com características que per-
mitem a análise e o filtro do banco de dados de acordo com 
as perguntas cientificas que se pretende investigar. 

A proposição do programa foi para avaliar pacientes com 
HA hipertensos tratados, com a realização da MRPA nos meses 
de junho e julho (primeiro momento), em seguida revisar o 
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tratamento instituído com base nas discussões científicas tanto 
em encontros virtuais quanto no grupo de whats app e repetir 
a MRPA nos meses agosto e setembro (segundo momento). 

Para a avaliação do possível impacto das estratégias 
na taxa de controle da PA, estabelecemos duas análises: a 
primeira, comparando todos os pacientes avaliados no pri-
meiro e segundo momento, entendendo nessa comparação 
a avaliação referente às mudanças de conduta dos médicos 
(análise 1); a segunda comparando apenas os pacientes que 
foram avaliados no primeiro e segundo momento, que pode 
refletir tanto a adequação do tratamento feito pelo médico 
assistente, quanto sobre adesão ao tratamento pelo paciente 
(análise 2). (Figura 2).

ANÁLISE ESTATÍSTICA
Para a análise estatística foi utilizado o software Jamovi, 

versão 2.3.28. As variáveis qualitativas foram descritas com 
frequência absoluta e relativa e as quantitativas com média 
e desvio padrão (para aquelas com distribuição normal) ou 
mediana e percentis 25 e 75% (para aquelas com distribuição 

não normal). Para verificar a distribuição dos dados das vari-
áveis quantitativas empregou-se o teste de Shapiro Wilk. Na 
análise 1, para comparar os valores obtidos no primeiro com 
o segundo período do estudo (amostras diferentes) utilizou-
-se o teste t independente ou Mann-Whitney e na análise 2 
para comparar os valores na primeira com aqueles obtidos na 
segunda medida utilizou-se o teste t pareado ou Wilcoxon.  
Adotou-se como significativo um valor de p menor que 0,05.

RESULTADOS
Participaram do programa médicos em todo o território 

nacional e 370 exames de MRPA foram realizados sendo, 228 
pacientes nos meses de junho e julho; e 142 pacientes nos 
meses de agosto e setembro.

Houve redução da maioria dos valores de pressão arterial 
obtidos pela MRPA do primeiro para o segundo momento, 
exceto a PAS variabilidade que reduziu, mas sem significância 
estatística. (Tabela 1)

Na análise 2 (Tabela 2), com a comparação entre os pa-
cientes que fizeram a MRPA no primeiro e segundo momentos.

Figura 1. Protocolo para realização das medidas residenciais da pressão arterial (MRPA) de acordo com as Diretrizes Brasileiras de Medidas 
da Pressão Arterial Dentro e Fora do Consultório.7 

Figura 2. Fluxograma do estudo com as duas análises realizadas

PROGRAMA NACIONAL PARA AUMENTAR A ADESÃO DO CARDIOLOGISTA AO USO DA MRPA, REFORÇAR A IMPORTÂNCIA NO SEGUIMENTO DAS DIRETRIZES 
NACIONAIS E AVALIAR O IMPACTO NAS TAXAS DE CONTROLE DA HIPERTENSÃO ARTERIAL 
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DISCUSSÃO
A inércia clínica seguramente representa um dos princi-

pais aspectos relacionados às baixas taxas de controle da HA, 
especialmente nos países pobres e em desenvolvimento.9 

Nesse contexto devemos considerar sempre a adoção de 
estratégias capazes de reduzir essa inércia como parte impor-
tante do tratamento da doença hipertensiva e, tanto a medida 
residencial da pressão arterial quanto ações que estimulem o 
uso de fármacos de meia vida longa e em combinações fixas 
(em acordo com as recomendações de diretrizes), tem se 
mostrado efetivas em publicações prévias e, portanto, testar 
essa estratégia em um programa de mundo real, a nosso ver, 
faz todo o sentido.4,10,11 Foram avaliados pacientes hiperten-
sos tratados no momento de implementação do programa 
e dois meses após. Não houve interferência na conduta do 
médico assistente, mas foi estimulada a revisão das condutas 
medicamentosas e, sempre que possível e indicado, a tran-
sição das estratégias de tratamento para alinhamento com as 
recomendações vigentes. 4,8

A caracterização da amostra avaliada nos mostra uma 
população adulta com sobrepeso e predominância do sexo 
feminino. As médias da pressão arterial sistólica (PAS) e dias-
tólica (PAD) no primeiro momento foram de 131,0 x 82,8 
mmHg pela MRPA e 138,0 x 87,0 mmHg pela medida casual.

Na análise 1 (tabela 1) foram avaliados todos os pacientes 
no primeiro e no segundo momento do programa e enten-
demos que essas medidas refletem as mudanças decorrentes 
de ajustes na conduta médica estimuladas. Chama a atenção 
a redução estatisticamente significativa de 6,0 mmHg para a 
PAS (p<0,001) e 4,2 mmHg para a PAD (p<0,001) pela MRPA 
e 9,0 mmHg para a PAS (p=0,006) e 5,0 mmHg para a PAD 
(p<0,001) pela medida casual. Essas reduções em apenas dois 
meses de seguimento reforçam a importância e efetividade 
dessas medidas, já demonstradas em publicações anteriores, 
e poderiam significar potencialmente milhares de vidas salvas 
se pensarmos em grande escala.4,8,11,12

 Na análise 2 (tabela 2) avaliamos apenas os pacientes que 
realizaram e repetiram MRPA nos momentos 1 e 2 entendendo 
que essa análise contempla tanto os ajustes realizados pelos 

Tabela 1.  Análise comparativa de todos os pacientes que realizaram a MRPA no primeiro momento (meses de junho e julho) e segundo 
momento (meses de agosto e setembro).

Variáveis Primeira medida
n = 228

Segunda medida
n = 142

p

Sexo 0,775
Feminino (n= 246) 153 (67,4%) 93 (66,0%)
Masculino (n = 122) 74 (32,6%) 48 (34,0%)
Idade (anos) 56,0 (46,0-68,0) 58,0 (47,0-70,0) 0,213
IMC (Kg/m2) 27,4 (23,4-30,8) 26,2 (22,6-30,5) 0,437
PAS MRPA média (mmHg) 131,0 (121,0-137,3) 125,0 (115,3-133,0) < 0,001
PAD MRPA média (mmHg) 82,8 ± 10,2 78,6 ± 9,0 < 0,001
PAS clínica (mmHg) 138,0 (123,8-151,0) 129,0 (121,0-143,0) 0,006
PAD clínica (mmHg) 87,0 (79,8-95,0) 82,0 (76,0-89,0) < 0,001
PAS média manhã(mmHg) 129,0 (121,8-137,0) 124,5 (115,0-133,8) 0,003
PAD médiamanhã(mmHg) 83,3 ± 10,1 79,3 ±9,3 < 0,001
PAS média noite (mmHg) 130,4 ±14,9 125,7 ± 13,9 0,003
PAD média noite (mmHg) 82,2 ± 10,6 77,8 ± 9,4 < 0,001
PAS variabilidade (mmHg) 8,8 (6,9-12,0) 8,5 (6,9-10,2) 0,077
PAD variabilidade(mmHg) 5,3 (4,2-7,0) 5,0 (3,8-6,0) 0,013

IMC: índice de massa corporal, PAS: pressão sistólica, PAD: pressão diastólica, MRPA: medida residencial da pressão arterial. Teste t pareado ou Wilcoxon. 

Tabela 2. Análise comparativa entre os pacientes que realizaram a MRPA no primeiro momento (meses de junho e julho) e segundo momento 
(meses de agosto e setembro).

Variáveis Primeira medida
n = 71

Segunda medida
n = 71

p

IMC (Kg/m2) 27,5 (24,0-29,9) 25,2 (0,0-30,4) 0,010
PAS MRPA média (mmHg) 131,0 (122,0-137,0) 120,0 (114,0-131,5) < 0,001
PAD MRPA média (mmHg) 83,4 ± 10,0 78,2 ± 8,7 < 0,001
PAS clínica (mmHg) 137,0 (124,0-148,5) 127,0 (119,0-136,5) 0,006
PAD clínica (mmHg) 87,6 ± 12,0 81,6 ± 10,6 < 0,001
PAS média manhã (mmHg) 131,0 (122,5-137,5) 120,0 (114,0-133,0) < 0,001
PAD média manhã (mmHg) 84,3 ± 9,9 79,2 ± 8,9 < 0,001
PAS media noite (mmHg) 130,6 ± 15,2 122,1 ± 12,2 < 0,001
PAD média noite (mmHg) 82,5 ± 10,7 77,0 ± 9,0 < 0,001
PAS variabilidade (mmHg) 8,8 (7,2-12,7) 8,1 (6,5-9,9) 0,018
PAD variabilidade (mmHg) 5,0 (4,1-6,6) 5,0 (3,9-6,0) 0,284

IMC: índice de massa corporal, PAS: pressão sistólica, PAD: pressão diastólica, MRPA: medida residencial da pressão arterial. Teste t pareado ou Wilcoxon.
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médicos quanto o aumento na adesão ao tratamento pelos 
pacientes que sabidamente ocorre quando realizamos medi-
das domiciliares da pressão arterial. 13,14 Nessa análise chama a 
atenção as reduções ainda mais significativas nos valores mé-
dios de PAS e PAD tanto na MRPA quanto na medida casual.

CONCLUSÃO
Estratégias simples como a adoção rotineira da medida 

residencial da pressão arterial e a revisão do tratamento far-
macológico focado na priorização dos anti-hipertensivos de 
meia vida longa e em combinações fixas foram capazes, em 
um curto intervalo de tempo, de otimizar as taxas de controle 
da hipertensão arterial.
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