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RESUMO

A hipertensao arterial sistémica € uma das maiores causas de morbidade no mundo,
considerada um dos principais fatores de risco para desenvolvimento de doencas
cardiovasculares. No Brasil, a hipertenséo atinge 32,5% (36 milhdes) de individuos
adultos e mais de 60% dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das
mortes por doencas cardiovasculares e gerando impactos econdmicos e sociais
intensos. Entre fatores de risco modificdveis para hipertenséo estdo: excesso de peso
e obesidade, ingesta de sal, ingestdo de alcool, sedentarismo e fatores
socioeconémicos. Estes ultimos limitam o acesso a informacéo e dificultam a adesao
de habitos de vida saudaveis. Nesse contexto, medidas de educacdo em saude sao
cabiveis para a disseminacdo de conhecimento e contribuicdo para mudancas
comportamentais. O presente trabalho tem como objetivo revisar sistematicamente as
intervencgdes educativas desenvolvidas em servigos de salde e na comunidade e sua
atuacdo na prevencao e controle da hipertensdo. Para tal, realizou-se uma reviséo
sisteméatica nas bases de dados LILACS, MEDLINE e SciELO, considerando trabalhos
sem restricdo de tempo e idioma. A busca totalizou 385 artigos e 13 preencheram
todos os critérios de inclusdo. Foram analisados parametros relacionados aos fatores
de risco, além de lipidograma e medidas de pressdo arterial. Os trabalhos que
apresentaram resultados mais satisfatorios utilizaram estratégias mais interativas com
uso de compartilhamento de experiéncias, participacéo ativa e educacao baseada no
modelo de assisténcia e parceria. Dessa forma, intervengdes educativas no contexto
da hipertensdo, bem direcionadas resultam em melhorias no comportamento que
acabam levando a diminuicdo dos fatores de risco que influenciam no aumento da
pressao arterial e apresentam potencial em promover saude junto a comunidade.

Palavras-chave: Hipertenséo arterial. Educagdo em saude. Reviséo sistemética.



ABSTRACT

The High Blood Pressure is one of the main causes of morbidity in the world, considered
one of the main risk factors for the development of cardiovascular diseases. In Brazil,
the high blood pressure affects 32.5% (36 million) of adult individuals and more than
60% of the elderly, contributing directly or indirectly to 50% of deaths from
cardiovascular diseases and generating intense economic and social impacts. Among
the modifiable risk factors for high blood pressure are: overweight and obesity, salt
intake, alcohol intake, physical inactivity and socioeconomic factors. The latter limit
access to information and hinder adherence to healthy lifestyle habits. In this context,
health education measures are appropriate for the dissemination of knowledge and
contribution to behavioral changes. The present work aims to analyze how educational
interventions developed in health services and in the community can act in the
prevention and control of high blood pressure. To this end, a systematic review of the
literature was carried out in the LILACS, MEDLINE and SciELO databases, considering
works without time and language restrictions. The search totaled 385 articles and 13
met all inclusion criteria. Parameters related to risk factors were analyzed in addition to
biochemical data (lipidogram) and blood pressure measurements. The works that
presented more satisfactory results used more interactive strategies with the use of
sharing experiences, active participation and education based on the assistance and
partnership model. Well-targeted educational interventions in the context of high blood
pressure result in improvements in behavior that end up reducing the risk factors that
influence the increase in blood pressure and have the potential to promote health with
the community.

Keywords: Hypertension. Health education. Systematic review.
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1 INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma das principais causas de
morbidade no mundo, sendo uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por
elevagao sustentada dos niveis pressoéricos para valores = 140 e/ou 90 mmHg. HAS
€ considerada o principal fator de risco para desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (DCVs), dobrando o risco de condi¢cdes como: Infarto Agudo do
Miocardio (IAM), Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), Acidente Vascular
Encefalico (AVE), insuficiéncia renal e doenca arterial periférica. Os niveis de pressao
arterial, a taxa de aumento da presséo arterial relacionada com a idade e a prevaléncia
da hipertensédo variam entre os paises e subpopula¢cdes em um mesmo pais (KASPER
et al., 2017).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), mais de um bilhdo de
pessoas em todo o mundo séo hipertensas. No Brasil, a HAS atinge 32,5% (36
milhdes) de individuos adultos, mais de 60% dos idosos, contribuindo direta ou
indiretamente para 50% das mortes por doencas cardiovasculares (SCALA;
MAGALHAES e MACHADO, 2015), que desde a década de 1950 mostram altas taxas
de acometimento populacional, devido ao processo de urbanizagéo e globalizagéo.

A alta prevaléncia de HAS e consequentemente DCVs gera impactos
econ0micos e sociais intensos, devido aos custos de internacdo e sofrimento
psicolégico individual e familiar. Estima-se que no Brasil no ano de 2007, ocorreram
1.155.489 internacdes por doencas cardiovasculares, com custo global de R$
1.466.421.385,12 e um total de 91.182 oObitos (RIBEIRO; COTTA e RIBEIRO,
2012). Levando em consideracdo os gastos relacionados aos principais fatores de
risco para DCVs no Sistema Unico de Saude (SUS), envolvendo hospitaliza¢des,
procedimentos ambulatoriais e medicamentos, 0s custos totais de hipertensao,
diabetes e obesidade 3,45 bilhdes de reais (R$) em 2018. Desses custos, 59% foram
referentes ao tratamento da hipertensédo (NILSON et al., 2019).

A 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (2016) aponta que os fatores de
risco para HAS sao: idade, sexo e etnia, excesso de peso e obesidade, ingesta de sal,
ingestdo de alcool, sedentarismo e fatores socioecondmicos. Desse modo, a
escolaridade, a renda, o poder de decisao profissional e condigédo funcional associam-

se ao acumulo de fatores de risco que culminam na reducdo da expectativa de vida
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(SANTOS et al., 2014), por limitarem o acesso a informacéo e adesao de habitos de
vida saudaveis.

Nesse contexto, a escolaridade e o fato de pertencer a grupos vulneraveis sao
condi¢cdes que devem ser consideradas na abordagem de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), como é o caso da HAS (OLIVEIRA e CALDEIRA, 2016).
Intensificar o acesso dos individuos a informacao por meio de intervencdes educativas
em saude tanto nos servi¢cos de salude quanto na comunidade podera colaborar para
a disseminacgéo de conhecimento em relacdo aos fatores de riscos e controle da HAS
e contribuir com a mudanca de comportamento, e a longo prazo na reducdo da
mortalidade e diminuicdo de gastos financeiro.

As préticas de educacdo em saude sao inerentes ao trabalho em saude e nédo
devem estar em um segundo plano. Desse modo, compdem uma dimensao do
processo saude-doenca-cuidado, visto que tem como objetivo a promocdo e o
desenvolvimento do conhecimento, tendo como alguns dos preceitos: motivar as
pessoas a adotarem e manterem padrdes de vida sadios; usarem adequadamente 0s
servicos de saude colocados a sua disposicao; e tomarem suas proprias decisoes,
tanto individual quanto coletivamente, visando melhorar suas condi¢cdes de saude e
do meio em que vivem (AZEVEDO et al., 2018).

Por conseguinte, as intervencdes que exploram os preceitos da educacao em
saude, possibilitam a troca de conhecimento e o envolvimento dos sujeitos na criacao
de alternativas que contribuam positivamente para a saude individual e coletiva. Além
disso, é possivel avaliar como diferentes estratégias de acdes em saude contribuem
para disseminacédo de informacfes e como podem atuar na prevencdo e modificacao
de desfechos clinicos e comportamentais no contexto da HAS, ao permitir as bases

para que profissionais de salude possam promover saude junto a comunidade.
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2 MATERIAIS E METODOS

A reviséo sistematica foi realizada nas seguintes bases de dados: Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Literatura
Internacional em Ciéncias da Saude (MEDLINE) e Scientific Electronic Library Online
(SciELO). A busca ocorreu durante o més de marco de 2020, considerando trabalhos
sem restricdo de tempo idiomas. Foram utilizadas combinagbes com os seguintes
termos presentes no Medical Subject Headings (MeSH) e seus correspondentes no
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): “health education”, “health promotion”,
“hypertension/prevention and control” e “clinical trial”.

Foram incluidos nesta revisdo: (i) estudos de intervencdo, podendo estes
possuirem ou ndo randomizacdo, com ou sem grupo controle, incluindo publico de
qualquer faixa etéaria; (ii) intervencbes/acfes educativas que avaliam desfechos
clinicos e/ou comportamentais relacionados a melhoria do estilo de vida e modificacéo
de fatores de risco para a HAS (iii) estudos em que as intervenc¢des educativas sao
realizadas e/ou lideradas por profissionais de salde ou agentes comunitarios atuantes
em servicos de saude publico ou privado ou ha comunidade.

Foram excluidos do estudo: (i) artigos em duplicidade; (ii) teses e dissertacdes;
(i) estudos com amostras pequenas (n <20 nos grupos de intervencao ou controle);
(iv) estudos que ndo enfoquem em intervencBes educativas voltadas a HAS; (v)
trabalhos em que as etapas das intervencdes educativas sdo estejam claras; (Vi)
estudos em que o objetivo central é avaliagcdo da experiéncia dos profissionais de
salde ou estudantes na conquista de conhecimento e nao relacionados a avaliagéo
da populacéo-alvo; (vii) estudos que foquem apenas na conscientizagcdo ou aquisicao
de conhecimento sem avaliar mudancas clinicas ou comportamentais; (viii) estudos
multifacetados que nao tem a intervencao educativa como a principal acéo; (ix)
estudos incluindo pacientes com comorbidades graves e hospitalizados.

A selecao dos artigos se deu pela leitura dos titulos e resumos, realizada de
forma independente por dois dos autores. Apds a leitura na integra, avaliagdo e
selecdo dos trabalhos, foram extraidas as seguintes informa¢des dos estudos, com
base no trabalho de Menegaz, Silva e Cascaes (2018): autor, n amostral, local de
realizacdo do estudo (paises desenvolvidos ou em desenvolvimento), tipo de estudo
(ensaio randomizado e controlado ou antes e depois), tipo de servi¢o de saude (centro

de saude de atencdo primaria, hospitais, clinica médica, escolas), publico-alvo, tipo de
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recurso educativo ou estratégia utilizada, profissional que implementou a intervencéo,
dose da intervencéo (1 a 3, 4 a 12 contatos com o publico-alvo), tempo maximo de
avaliacdo em meses (2 a 6, 7 a 12, 13 a 24, 36 a 60), taxa de acompanhamento
superior a 80% (ndo ou sim) e tipo de desfecho (clinico, comportamental ou clinico e
comportamental), além dos resultados obtidos nos estudos. Na avaliacdo dos
resultados foram considerados como parametros comportamentais: ingesta de sal,
uso de tabaco, etilismo, prética de atividades fisicas e o conhecimento sobre
hipertensdo. Os dados clinicos avaliados consistiram na avaliacdo dos valores das
medidas antropométricas, bioquimica (perfil lipidico) e medidas da presséo arterial
(PA).

Em relac@o a qualidade dos estudos, os incluidos foram avaliados a partir de
instrumento proposto por Downs e Black (1998) modificado por Menegaz, Silva e
Cascaes (2018). O instrumento é composto por 26 questdes relativas a qualidade das
informacBes do artigo, validade externa, validade e poder estatistico, oferecendo
pontuagao que varia de zero a 27. Os estudos foram classificados de acordo com suas
pontuacdes em: excelente (24 a 27), bom (20 a 23), razoavel (15 a 19), ou pobre ou
limitado (14 ou menos), conforme critérios utilizados pelos autores.

Devido ao uso de dados secundarios foi dispensada a aprecia¢do de um comité

de ética em pesquisa.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A busca dos textos selecionou 385 estudos em bases de dados indexadas, de
modo que 220 presentes na Medline, 131 na SciELO e 34 na Lilacs, ndo foram
encontrados outros artigos em bases de dados distintas das citadas ou sem indexacao
de qualquer base de dados (literatura cinzenta). Da mesma maneira, ndo foram
encontradas duplicacdes, o que determinou a avaliagdo completa de 385 pesquisas
para rastreamento, que terminou por excluir 359 estudos. Na sequéncia, dos 26
artigos restantes lidos na integra, 13 foram excluidos devido o texto ou intervencao
educativa néo estar clara (7 estudos), ndo serem aplicados por profissionais da satude
(2 estudos), apresentar amostra pequena (1 estudo), resultados parciais (1 estudo) e
intervencdes multifacetadas (1 estudo). Desse modo, foram incluidos 13 artigos para
avaliacdo qualitativa, de tal maneira que a revisdo das referéncias dos textos incluidos
nao apontou nenhuma nova adi¢céo, o processo de escolha dos textos esta indicada

na figura 1.

Figura 1 - Fluxograma de eleicdo dos artigos.

B /" Registros obtidos através de N Y N
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= Lilacs = 34 TOTAL =0 y
- _ / \\_ - 4
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-]
]
s
(7]
E Registros Registros
g selecionados excluidos =
T =385 359
-
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Fonte: Os autores (2020).
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As caracteristicas dos textos selecionados estdo resumidas na tabela 1, a
maioria se ocorreu em paises em desenvolvimento (8 estudos) e € do tipo
randomizado (11 estudos). Os centros de saude comunitério e a propria comunidade
foram os locais em que mais ocorreram as pesquisas, 5 estudos em ambos 0s casos,
embora hospitais/ clinicas (2 estudos) e ambulatérios (1 estudo) também tenham sido
utilizados. O publico-alvo de todos os estudos foi de adultos, em 2 artigos envolveu
idosos e em 1 texto envolveu criancas. As estratégias metodoldgicas utilizadas foram:
reunides/ palestras educacionais (6 estudos), distribuicdo de material educativo (1
estudo), visitas domiciliares (3 estudos) e treinamento para autocuidado, algumas
pesquisas utilizaram combinacfes dessas estratégias. Diversos profissionais da
saude participaram dos estudos e o nimero de contatos entre 0s pesquisadores e 0s
participantes sempre foi maior que trés. A maior parte dos textos acompanhou os
componentes da pesquisa por mais de 1 ano (5 estudos) e teve desfechos clinicos e
comportamentais (9 estudos). O detalhamento quanto a publico-alvo, descricdo da

acao educativa e principais resultados séo encontrados no quadro 1.

Tabela 1 - Caracterizacao dos estudos incluidos.

(continua)
Variavel n %

Local do estudo

Pais desenvolvido 5 38,46

Pais em desenvolvimento 8 61,53
Tipo de estudo

Antes e depois 2 15,38

Randomizado 11 84,61
Tipo de servico

Centro de saude comunitario 5 38,46

Comunidade 5 38,46

Ambulatério 1 7,69

Hospital/ clinica 2 15,38
Publico-alvo

Adultos 10 76,92

Adultos e idosos 2 15,38

Adultos e criancas 1 7,69

Tipo de estudo ou estratégia utilizada
Reunides/ palestras educacionais 6 46,15
Distribuicdo de material educativo 1 7,69
Visitas domiciliares 1 7,69
Treinamento para autocuidado 1 7,69
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Tabela 1 - Caracterizacéo dos estudos incluidos
(concluséo).

Variavel n %

Tipo de estudo ou estratégia utilizada

Reunibes/ palestras educacionais + distribuicdo de material 3 23,07
educativo

Reunides/ palestras educacionais + visitas domiciliares 1 7,69
Profissional que implementou a medida

Equipe multiprofissional 2 15,38

Médico e enfermeiro 2 15,38

Médico e nutricionista 1 7,69

Enfermeiro e agente comunitario 1 7,69

Enfermeiro 1 7,69

Nutricionista 1 7,69

Farmacéutico 1 7,69

Agente comunitario 1 7,69

Promotores da saude 1 7,69

N&o informado 2 15,38
Numero de contatos

>3 13 100
Tempo de acompanhamento

< 6 meses 1 7,69

6 meses 2 15,38

6-12 meses 1 7,69

12 meses 4 30,76

> 12 meses 5 38,46
Desfecho

Clinico 4 30,76

Clinico e comportamental 9 69,24

Fonte: Os autores (2020).

A HAS pode ter grande impacto sobre a qualidade de vida dos individuos,
sobretudo se ndo controlada, pois gera danos organicos (cérebro, olhos, coracao, rins
e vasos) que podem predispor a doencgas potencialmente fatais (AVE, 1AM, etc.), que
guando reversiveis nao raro culminam em sequelas debilitantes aos acometidos.
Nesse aspecto, a epidemiologia da doenca é extremamente preocupante, estimativas
indicam que aproximadamente 1/3 (31,3%) da populacédo adulta mundial € hipertensa
e gue a incidéncia da doenca tende a aumentar 60% ao ano até 2025 (NOBRE et al.,
2020). Inumeros fatores séo de risco para o desenvolvimento de HAS, entre esses
fatores estdo a ingestéo de sal, consumo de alcool, uso de tabaco e sedentarismo que
foram analisados por alguns artigos incluidos nesta revisédo, além desses, outro fator
avaliado foi o conhecimento acerca da doenca. Essas analises foram realizadas pelo

fato da HAS nédo ser determinada apenas por fatores genéticos/ bioldgicos, mas
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também pelo contexto social e de estilo de vida das pessoas, tendo em vista que séo

capazes de influenciar na génese e evolucao da doenca.

Quadro 1 - Andlise qualitativa dos estudos incluidos.

. (continua).
Autor Publico- Descricdo da acéao Principais resultados
alvo educativa

Balcazar | 98 adultos Estudo randomizado de 9 | O grupo de intervencao

et al. portadores semanas. apresentou reducao no

(2009) de HAS que | Grupo de intervencdo: 58 | consumo de sal e
nao participantes gorduras. Houve leve
recebiam semanalmente receberam | diminuicdo nos niveis
atendimento | quatro médulos pressoricos do grupo de
meédico educacionais e trés intervencao.
regular. chamadas telefonicas para

acompanhamento.

Grupo controle: 40
participantes.
Semanalmente receberam
materiais educativos de
forma geral.

Ferrara 188 Estudo randomizado com | Os niveis de consumo de

et al. hipertensos | 1 ano de duracéo. gorduras, IMC,

(2012) eem Grupo de intervengdo: 94 | circunferéncia abdominal e
tratamento participantes. Realizou-se | PA sistolica diminuiram no
regular nos 6 | consultas ambulatoriais e | grupo de intervencao. Os
meses trés reunides mensais participantes do grupo de
anteriores a | para aprimorar o intervencao também
pesquisa. conhecimento sobre a realizaram mais atividade

HAS e reforcar a fisica.
necessidade do

tratamento adequado.

Grupo controle: 94

participantes. Realizou-se

apenas consultas

ambulatoriais.

Isoetal. |111 Estudo randomizado com | No grupo de intervencao o

(1996) individuos 1,5 ano de consumo de gordura e sal
entre 35 e 69 | acompanhamento. diminuiram e a realizacao
anos de Grupo de intervencao: de atividade fisica
idade acompanhou palestras e aumentou.
portadores atividades de controle da
de HAS e de | hipertenséo e prevencéao
um do AVC trés vezes durante
programa 0s 6 primeiros meses e
prévio de mais quatro vezes durante
prevencao o restante do estudo.
do AVC.
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Quadro 1 - Analise qualitativa dos estudos incluidos

(continuagao).

Autor Publico-alvo Descricao da acéao Principais resultados
educativa
Jafar et | 4023 Estudo randomizado com | Reducé&o dos niveis de
al. individuos 2 anos de duracéo. PAS e PAD no grupo de
(2010) entre 5 e 39 Grupo de intervencdao: intervencao.
anos de idade. | recebeu sessoes
domiciliares de
disseminacgao de
conceitos relacionados a
prevencéao e controle da
HAS através da visita de
agentes comunitarios de
saude.
Grupo de controle: ndo
recebeu intervencéo
educativa.
Kisioglu | 400 mulheres | Estudo randomizado com | O grupo de intervencao
et al. entre 20-50 6 meses de duracéo. apresentou reducao dos
(2004) anos de idade | Grupo de intervencao: 200 | niveis de PA e
escolhidas participantes. Obteve obesidade.
aleatoriamente | treinamento em controle
na da PA e reducéo da
comunidade. obesidade.
Grupo controle: 200
participantes. Nao recebeu
intervencdo educativa.
Luetal. |360 Estudo randomizado com | Os trés grupos
(2015) portadores de | 2 anos de duracéo, de apresentaram aumento

HAS entre 40-
75 anos de
idade que
estivessem
em tratamento
para a doenca
em um centro
de saude da
pesquisa.

modo que os participantes
foram divididos em trés
grupos:

Grupo 1: 120
participantes. Leitura de
material educativo

Grupo 2: 120
participantes. Palestra
passiva mensal

Grupo 3: 120
participantes. Palestra
interativa mensal

Todo material educativo e
palestras eram
relacionadas a prevencao
e controle da HAS.

do conhecimento e
controle da HAS e
diminuicdo dos fatores de
risco relacionados a
doenca.
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Quadro 1 - Analise qualitativa dos estudos incluidos

(continuacéo).

Autor Publico-alvo Descricao da acéao Principais resultados
educativa
Machado et | 212 Estudo randomizado com || Os individuos de
al. (2016) individuos 1 ano de duracgao, que todos os grupos
com dividiu os participantes tiveram aumento da
hipertenséo nos seguintes grupos: adesao ao tratamento
que Grupo 1: oficinas mensais || ndo farmacologico da
participavam | para individuos com mais || HAS bem como
de um de 8 participacdes nas diminuiram os fatores
programa de | reunides de risco relacionados
controle da Grupo 2: oficinas mensais || a doenca.
doenca e visitas domiciliares
(HIPERDIA) | Grupo 3: oficinas mensais
em um centro | para individuos com
de saude. menos de 8 participacdes
nas reunides
As oficinas e palestras se
utilizavam de
metodologias ativas para
fornecer educacéao e
prevencdo de doencas
com énfase na HAS.
Martin et 2180 Estudo randomizado Diminuicéo do risco
al. (2009) portadores durante 1 ano. cardiovascular no
de HAS Grupo de intervencdo: grupo de intervencao.
escolhidos de | Realizou-se de forma ativa
forma 3 sessodes, 1 workshop e 1
aleatdria que | sesséo de reforco.
frequentavam | Grupo controle: Nao
um centro de | recebeu intervencao
saude. educativa.
Mohammadi | 150 Estudo randomizado com || Diminuicdo dos niveis
et al. (2006) | portadores 1,5 anos de duracéao. de PAS e PAD com
de HAS Grupo de intervencdo: 75 || aumento da taxa de

escolhidos de
forma
aleatéria em
centros
comunitarios
de saude.

pacientes. Frequentaram 4
sessodes de conhecimento
sobre a HAS e 11 sess0es
mensais que consistiam
em troca de informacgdes
sobre o autocuidado.
Grupo controle: 75
participantes. Apenas
recebeu cuidados
rotineiros, sem medidas
de educacédo em saude.

controle da doenca
entre o grupo de
intervencao.
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Quadro 1 - Analise qualitativa dos estudos incluidos

(concluséo).

selecionadas.

Autor Publico-alvo Descricao da acédo Principais resultados
educativa
Mori et | 75 individuos | Estudo randomizado com | Os participantes do grupo
al. hipertensos 9 meses de duracéo. de intervencéo
(2010) escolhidos em | Grupo de intervengéo: 41 | apresentaram maior
um centro de | participantes. Recebeu reducdo da PA, dos
saude de palestras e orientacao triglicerideos e relacdo
forma farmacéutica para controle | circunferéncia-quadril se
aleatoria. da HAS. comparado ao grupo
Grupo controle: 34 controle.
participantes. Nao recebeu
intervencao educativa.
Nguyen | 157 individuos | Estudo randomizado com | Ambas as estratégias
et al. com 1 ano de duracéo. realizadas no grupo de
(2018) hipertensao Grupo de intervencgdo: 78 | intervencao foram
mal controlada | participantes. Consistia capazes de diminuir os
escolhidos na | em dividir os participantes | niveis de PA e aumentar
comunidade. em duas o controle da HAS.
estratégias: troca de
experiéncias (“contar
historias”) e distribuicao de
material educativo (DVDs)
referente ao controle de
fatores de risco
relacionados a HAS.
Grupo controle: 79
participantes. Nao recebeu
a intervencéo educativa.
Oliveira | 216 Estudo antes e depois Aumentou a adesao ao
et al. portadores de | com 6 meses de duragdo. | tratamento n&o
(2013) HAS com mais | Consistia na realizacdo de | medicamentoso da HAS.
de 18 anos troca de experiéncias,
escolhidos fornecimento de material
aleatoriamente | educativo e avaliagcao do
em um centro | cuidado.
de saude.
Smith; 97 individuos | Estudo antes e depois Os participantes tiveram
Merritt; | maiores que com 2 anos de duracao. aumento do
Patel 18 anos e Usou sessoes/ palestras conhecimento sobre
(1997) membros de para a disseminacéao de hipertensao e reducao
igrejas conhecimentos sobre a dos niveis da PAS e PAD.

HAS e seus fatores de
risco.

Fonte: Os autores (2020).

A ingestdo de sal de cozinha (cloreto de sodio) em excesso em individuos

susceptiveis é capaz de desequilibrar o volume plasmatico circulante, aumentando o
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volume sistdlico e consequentemente a PA (BOMBIG; FRANCISCO e MACHADO,
2014). Apesar disso, grande numero de pessoas faz uso exagerado desse mineral,
exemplo disso sdo os brasileiros que consomem em média 4,7 g de sédio/pessoa/dia,
mais que o dobro do recomendado pela OMS que é de 2 g de sddio/pessoa/dia
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Com base nisso, a orientacao
adequada aos individuos pode ter impacto sobre os niveis pressoricos dos mesmos,
esse fato foi analisado por alguns pesquisadores (BALCAZAR et al., 2009; MACHADO
et al., 2016; I1SO et al., 1996; MARTIN et al., 2009; KISOGLU et al., 2014), utilizando-
se de sessdes, palestras e distribuicdo de material didatico conseguiram estabelecer
uma correlacdo entre educacdo em saude sobre a HAS e consumo de sal. Esses
estudos que acompanharam o0s participantes por 2-18 meses em sua totalidade
determinaram que a educacdao em saude, por meio das metodologias citadas, foi
capaz de reduzir os niveis de PA dos participantes.

Outrossim a educacéo em saude também foi capaz de diminuir o sedentarismo
dos participantes (LU et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2013; KISIOGLU et al., 2004,
FERRARA et al.,, 2012). Demonstrou-se que por meio de reunifes, trocas de
experiéncias entre os hipertensos e distribuicdo de material didatico acerca da HAS
por 6 meses a 2 anos, 0 nivel de participacdo em atividades fisicas entre 0s
participantes aumentou. Esse fato é benéfico sobre a saude dos individuos pois 0s
exercicios fisicos promovem cardioprotecdo ao determinarem aumento nos niveis de
“proteinas de choque térmico”, antioxidantes, precursores de 6xido nitrico, expressao
de canais de potassio dependentes de ATP e beta-endorfina (substancia opidide),
componentes que reduzem as chances de isquemia do miocardio, logo a possibilidade
de ocorréncia de agravos cardiovasculares adversos pode estar reduzida (BORGES;
LESSA, 2015).

Outro impacto positivo da educacdo em saude foi acerca do conhecimento da
HAS em pacientes hipertensos, os estudos (SMITH; MERRITT e PATEL, 1997; LU et
al., 2015; MORI et al.,, 2010) que avaliaram essa correlagdo se utilizaram de
questionarios aplicados antes e apos as intervencdes, de modo que todos eles
demonstraram aumento do conhecimento dos participantes sobre a doenca. Nesse
aspecto, o entendimento do processo saude-doenca tém impactos sobre os individuos
ao melhorar a adesao a terapéutica e conseguentemente a expectativa de vida
(CARVALHO et al., 2013) bem como possui efeito sobre a sociedade auxiliando

gestores e profissionais da saude na implantacdo de politicas publicas condizentes
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com a realidade dos individuos (NOBRE et al., 2020), de tal maneira que reduz os
gastos do Estado associados a morbimortalidade da HAS. Deve-se levar em conta
também, que os estudos demonstraram que a escolaridade dos participantes
influencia na compreensdao dos aspectos abordados, potencializando a
aprendizagem.

Por outro lado, os estudos analisados (LU et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2013)
nao conseguiram estabelecer resultados significativos da relacdo entre a educacao
em saude e o consumo de éalcool e tabaco durante o periodo de avaliacdo de 6-24
meses, atraveés da realizacao de reunides e distribuicdo de material didatico referente
a HAS. Esse fato pode ser explicado pela capacidade do alcool e cigarro em gerar
dependéncia nos seus usuarios, pois quando essas substancias sao utilizadas ha
liberacdo de dopamina para o nucleus accumbens e no caso do tabaco ligagdo da
nicotina com os receptores nicotinicos, fato que possibilita uma sensacdo de bem-
estar no individuo (DA SILVA et al., 2010), dificultando as estratégias de encerramento
do vicio.

O excesso de peso e a obesidade também constituem fatores relacionados a
hipertenséo arterial. Estudos epidemiolégicos tém mostrado que a PA é bem mais
elevada em individuos com peso acima do normal (GUS et al., 2004; AMER: MARCON
e SANTANA, 2010). Desse modo, a avaliacdo de medidas antropométricas, como o
IMC, circunferéncia de cintura e circunferéncia abdominal, tem importancia no
acompanhamento clinico de pacientes com HAS. A tabela 2 traz os valores
relacionados as medidas antropométricas antes e depois da intervencao. Ao todo, dez
textos trouxeram dados relacionados a essas medidas, trés deles analisaram tanto o
IMC quanto a circunferéncia da cintura (FERRARA et al., 2012; LU et al., 2015;
MARTIN et al., 2009) e um dos textos (OLIVEIRA et al. 2013) trouxe resultados sobre

a avaliacdo da circunferéncia abdominal.
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Tabela 2 - Dados antropométricos dos estudos incluidos.

(continua)
Autor (ano) Grupo (s) Valores pré- Valores p
intervencao pos- (antes/depois)
intervencao
IMC kg/m?
Ferraraetal. | 28,7+5,0 27,6 £4,0 ns
(2012)
C 29,0+4,0 30,0 £4,0 ns
pd 0,001
I 24,1+29 24,2 +2,9
Iso et al.
(2010) C 23,6 £3,2 23,729 na
p? 0.18 pd 0,45
Jafar et al. I 19,8+5,9 Aumento em
(2010) ambos o0s 0,89
C 19,8 £5,8 grupos com
diferenca de
0,02 entre
intervencao
e controle.
Kisioglu atal. | 33% estavam  42%
(2004) com IMC estavam
normal (18,5- com IMC
24,9) normal (18,5
@ -24.9)
33% estavam na
com IMC 30%
normal estavam
com IMC
p2 0,166 normal
p¢0,014
Lu et al. 1 26,2+ 4,0 259+4,1 <0,001
(2015)
2 25,6 + 3,5 255+2,9 0,361
3 25,2+ 3,7 24,1+ 3,7 <0,001
p2 0,111 pd 0,001
Martin et al. I 295+1,6 29,2+1,6
(2009) na
C 29,7+15 29,8+1,5
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Tabela 2 - Dados antropométricos dos estudos incluidos.
(concluséo)

Autor (ano) Grupo (s) Valores pré- Valores p
intervencao pos- (antes/depois)
intervencao
Mohammadi | 285+34 275144
et al (2006) 0,010
C 27,7+5,5 276 £54
Nguyenetal. 1 23,5 (2,8) 23,6 (2,9)
(2018) na
2 23,6 (2,7) 23,6 (2,9)
Oliveiraetal. | 29,6 % 33,0% 0,018
(2013) estavam com estavam
IMC normal com IMC
normal
Circunferéncia da cintura, cm
Ferrara et al. | 102,2 £ 12 98,6 £11 0.04
(2012)
C 104,3 £ 10 1049 £ 10
pd 0,001
Luetal (2015) 1 87,0121 86,0+9,5 0,207
2 88,8 +8,8 88,7+8,5 0,488
3 89,3+8,7 88,7 + 8,2 <0,001
p2 0,181 pd 0,028
Machado etal. 1 96,1+12,1 92,8 £10,9 < 0,001
(2016)
2 98,5+ 14,0 94,1+12.2 0.003
3 98,9+11,6 94,6 £10,7 0,001
Martin et al. I 101,3+6,8 100,4 £6,8
(2009) p>0,05
C 100,7 £5,3 101,3+£5,3
Circunferéncia abdominal, normal (%)
Oliveira et al. I 31,9 38,9 <0,001
(2013)

I: grupo de intervenc&o; C: grupo controle; 1, 2, 3: Intervencdes diferentes em um mesmo trabalho; p2: p da comparagéo dos
grupos na linha de base; p%: p da comparagdo dos grupos apos a intervengao; ns: Ndo significativo; na: N&o apresentado.
Fonte: Os autores (2020).
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Na maior parte dos trabalhos pode-se notar reducdo nos valores poés-
intervencao. Trés trabalhos apresentaram reducéo significativa no IMC (LU et al.;
2015; MOHAMMADI et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2013) e na circunferéncia da cintura
(LU et al., 2015; FERRARA et al., 2012; MACHADO et al., 2016), ao comparar 0s
valores antes e depois da intervencdo. Em Lu et al. (2015), percebe-se mudancas
significativas do IMC, principalmente nos grupos 1 e 3. Tais grupos tiveram como
intervencdo: estratégias de auto-leitura e oficinas educacionais interativas,
respectivamente. A circunferéncia da cintura diminuiu significativamente apenas no
grupo de oficinas educacionais. Em Ferrara et al. (2012), que trabalhou com cuidados
educacionais em pequenos grupos, teve reducao significativa, principalmente na
circunferéncia da cintura e pdde relacionar mudancas de PA a diminuicdo de peso e
IMC e mudancgas na dieta.

No que diz respeito ao perfil lipidico, quatro dos trabalhos analisaram: colesterol
total, LDL-C, HDL-C e triglicerideos. A importancia de avaliar esses parametros se da
devido a frequente associagdo entre HAS e disturbios metabdlicos, como as
dislipidemias, que podem agravar o quadro do paciente. Evidéncias sugerem que a
hipercolesterolemia, por exemplo, colabora para a progressdo da hipertensao
(MARTE e SANTOS, 2007). A tabela 3 traz os principais resultados relacionados ao

perfil lipidico pré e poés intervencao.

Tabela 3 - Perfil lipidico.

(continua)
Autor, ano Grupo(s)/ Valores pré- Valores p
intervencao intervencao pos- (antes/depois)
intervencao
Colesterol, mg/ dL

Ferraraetal. | 199,7 + 36 183,8 + 32 0,01
(2012)

C 195,6 + 37 192,1 + 33 ns
Lu et al. 1 197,7+101,5 191,2+83,8 0,154
(2015)

2 205,7+£61,3 193,6 £30,9 0,010

3 208,8 +43,3 196,8+40,1 <0,001

p2 0,490 pd 0,741
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(continuagéo).

Autor, ano Grupo(s)/ Valores pré- Valores p
intervencao intervencao pos- (antes/depois)
intervencao

Machado et 1 206,5+354 188,7+33,7 <0,001
al. (2016)

2 204,8+39,0 185,2+37,0 0,042

3 1950+ 33,9 186,2+33,6 0,002
Mohammadi | 197,0+52,0 207,0+46,1
et al (2006) 0,300

C 210,0+50,0 212,0+£45,9

LDL-C, mg/dL

Ferraraetal. | 126,8 + 32 110,833 0,02
(2012)

C 119,5+ 36 113,3+£35 ns
Lu et al. 1 102,5+34,7 104,7+33,9 0,019
(2015)

2 103,9+£30,5 104,6+20,9 0,808

3 103,1+28,7 100,3+29,1 <0,001
Machado et 1 130,0+30,7 111,8+28,1 <0,001
al. (2016)

2 124,7+32,0 110,1+31,0 0,040

3 118,0+£28,7 196,0+26,0 0,001
Mohammadi I 117,0 £ 44,0 126,0 +41,1
et al (2006) 0,300

@ 133,0+43,0 134,0+41,3

HDL-C, mg/ dL

Ferraraetal. | 49,1 +£12 49,7 +£12 ns
(2012)

C 49,8 + 13 52,0 + 14 ns
Lu et al. 1 41074 43,0+£9,2 0,007
(2015)

2 426 +7)9 43,7+11,1 0,370

3 39,775 41,3+55 0,038
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(concluséo).

Autor, ano Grupo(s)/ Valores pré- Valores p
intervencao intervencao pos- (antes/depois)
intervencao
HDL-C, mg/
dL
Machado et 48,0 £ 8,5 48,0+ 8,1 0,868
al. (2016)
44,8 £ 6,2 47,5+6,8 0,343
47,8 £8,1 48,3+ 8,0 0,614
Mohammadi 40,1+11,30 43,0x11,5
et al (2006) 0,006
42,7+11,30 40,0+9,5
Triglicerideos, mg/ dL
Ferrara et al. 127,1 +97 1152 +48 ns
(2012)
142,0 +82 1349 +54 ns
p¢ 0,01
Lu et al. 2099+ 72,6 175,6 + 66,8 <0,001
(2015)
136,4 + 63,4 137,3+49,4 0,871
153,7 + 70,5 149,9+81,0 0,658
p2 < 0,001 pd < 0,001
Machado et 143,4 + 65,0 1349+54,9 0,163
al. (2016)
173,5+ 96,0 146,0 £ 61,6 0,259
146,6 + 69,0 138,9 +57,3 0,358
Mohammadi 197,0+130,0 226,0+
et al (2006) 141,0 0,700
210,0 +£137,0
232,0 +
172,0

I: grupo de intervenc¢do; C: grupo controle; 1, 2, 3: Intervencdes diferentes em um mesmo trabalho; p:
p da comparacdo dos grupos na linha de base; p%: p da comparacéo dos grupos apos a intervencéo;

ns: N&o significativo.

Fonte: Os autores (2020).



27

Observa-se na tabela 3, que em pelo menos um dos parametros de perfil
lipidico de cada trabalho teve alguma alteracéo significativa. Em Lu et al. (2015) as
concentragdes de colesterol total sérico diminuiram significativamente no grupo 2 e 3.
Jé as concentracgfes de triglicerideos séricos diminuiram significativamente no grupo
1 apenas, enquanto as concentragcdes de HDL aumentaram significativamente nos
grupos 1 e 3. De modo geral as melhorias nos fatores de risco clinicos foram melhores
no grupo da oficina de educacéo interativa (grupo 3). No trabalho de Machado et al.
(2016), a diminuicéo do colesterol total e do LDL-c foi significativa para os grupos 1 e
2, que tiveram um tempo maior de acompanhamento. O grupo que recebeu visita
domiciliar (grupo 2) teve diminuicdo dos triglicerideos, mas nao de forma significativa.
Ja em Mohammadi et al. (2006) houve mudanca significativa nos valores de HDL ap6s
a intervencéo, baseada em parceria assistencial.

Em relacdo a PA, os treze trabalhos verificaram algum tipo de alteracéo, seja
na média das pressdes sistolicas e diastdlicas ou no niumero de pacientes que
conseguiram controlar a PA. Cinco trabalhos apresentaram reducéo significativa da
PA apo0s a intervencdo (FERRARA et al., 2012; LU et al., 2015; MOHAMMADI et al.,
2006; OLIVEIRA et al., 2013; SMITH; MERRITT e PATEL, 1997), como pode ser
observado na tabela 4.

Tabela 4 - Pressao arterial.

(continua)
Autor (ano) Grupo(s)/ Valores pré- Valores p
intervencao intervencao pos- (antes/depois)
intervencao
PAS e PAD, mmHg
Balcazar et I 22% dos 26% dos
al. (2009) sujeitos sujeitos
tinham PA apresentavam
<120/80 PA < 120/80
na
15%
C 18% apresentavam

apresentavam PA <120/80
PA < 120/80
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(continuacao)

Autor (ano) Grupo(s)/ Valores pré- Valores p
intervencao intervencao pos- (antes/depois)
intervencao
PAS e PAD, mmHg
Ferraraetal. | (PAS) 136,0 £17 1245 £10 0.001
(2012) C (PAS) 132,3 +15 133,5 +15 ns
pd 0,001
| (PAD) 85,4+ 12 779 9 0,001
C(PAD) 83,3 £9 81,3 £9 ns
pd 0.01
Iso et al. | (PAS) 149,5+8,0 136,3+ 13,2
(2010) C (PAS) 148,4 + 10,1 141,0 + 16,0
p20.26 pd0.04
na
| (PAD) 84,1+7,6 79,0+9,0
C (PAD) 83,3+8,4 78,6 £ 9,6
p2 0,30 pd 0,41
Jafar et al. | (PAS) 1140+ 14 Aumento de
(2010) C (PAS) 115,0+ 14 0,1
Aumento de
1,5
na
pd 0.02
| (PAD) 740+ 11
C (PAD) 740+ 11
Aumento de
0,6
Aumento de
2,1
Kisioglu et al. | 31,5 % 21,5 %
(2004) tinham tinham PA >
presséo 130/85
>130/85 na
C 28,5 %
31% tinham tinham PA >
pressao 130/85
>130/85

p? 0,310
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(continuacao)

Autor (ano) Grupo(s)/ Valores preé- Valores p
intervencao intervencao pos- (antes/depois)
intervencao
Lu et al. 1(PAS) 140,2 £ 17,9 139,4+16,7 0,611
(2015) 2 (PAS) 143,9 + 16,2 134,8 +15,9 < 0,001
3 (PAS) 148,7+215 133,7+13,6 <0,001
p2 0,003 pd 0.014
1 (PAD) 86,7+ 11,2 85,2+10,66 0,177
2 (PAD) 85,8 £ 10,7 80,4+11,2 <0,001
3 (PAD) 90,7 £16,5 81,2+8,0 < 0,001
p20,010 pd 0,001
Machado et 1 (PAS) 125,0 + 20 121,0+18,5 0,356
al. (2016) 2 (PAS) 117,0 +14,8 119,0+£18,0 0,839
3 (PAS) 124,0+20,0 122,0%£16,9 0,937
1 (PAD) 72,2+11,8 68,4 + 18,9 0,749
2 (PAD) 70,6 +11,6 69,5+ 16,0 0,809
3 (PAD) 74,7 £ 16,0 709+128 0,300
Martin et al. | (PAS) 137,9+19,6 132,6 £19,6
(2009) C (PAS) 139,1+£16,3 132,0+16,3
na
| (PAD) 83,8+ 10,8 79,9+10,8
C (PAD) 79,6 +115 769+115
Mohammadi | (PAS) 175,5 144,77 0,00
et al (2006) C (PAS) 167,6 163,2
| (PAD) 98,5 91,5 0,05
C (PAD) 99,5 98,4
Mori et al. I 51% 48 % dos que
(2010) apresentavam apresentavam
, PA>ou PA >ou
proxima a proxima a
140/ 90. 140/90,
normalizaram
a PA. na
C 71 %
apresentavam 21% dos que
PA > ou apresentavam
proxima a PA >ou
140/ 90. préxima a
140/90,

normalizaram
a PA.
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Tabela 4 - Pressao arterial
(concluséo).

Autor (ano) Grupo(s)/ Valores preé- Valores p
intervencao intervencao pos- (antes/depois)
intervencao
Nguyen etal. 1 (PAS) 150,4+£17,5  139,7£16,7
(2018) 2 (PAS) 144,3 + 8,9 138,5 + 16,7
na
1 (PAD) 91,3+9,3 84,7+9,8
2 (PAD) 87,8+8,1 84,1+125
Oliveiraetal. | 44,9 % 76,6 % 0,004
(2013) estavam com estavam
presséo com pressao
<140/90 < 140/90
Smith; Merritt; | (PAS) 147,0 140,0 <0.0000

Patel (1997)
| (PAD) 85,0 83,0 <0,008
I: grupo de intervencgéo; C: grupo controle; 1, 2, 3: Intervengdes diferentes em um mesmo trabalho;
PAS: presséo arterial sistdlica; PAD: pressao arterial diastélica; p2: p da comparacédo dos grupos na
linha de base; p%: p da comparagdo dos grupos apés a intervencdo; ns: Nao significativo; na: Nao
apresentado.
Fonte: Os autores (2020).

Ferrara et al. (2012) evidenciou reducdo da PAS e da PAD no grupo de
intervencao. Lu et al. (2015), abordam que tanto a PA sistélica quanto a diastdlica
diminuiram significativamente, e a proporcdo de PA normalizada aumentou
significativamente apés a intervencdo nos grupos 2 e 3. Em Jafar et al. (2010) pode
ser percebido pequeno aumento na PAS e PAD, no entanto o aumento foi menor no
grupo de intervencdo, que consistiu em educacdo domiciliar, o que apresenta um
efeito benéfico sobre a PA de criancas e jovens adultos. Também séo percebidas
mudancas significativas em: Mohammadi et al. (2006), Oliveira et al. (2013) e Smith;
Merritt e Patel (1997).

No que diz respeito as intervencdes utilizadas nos estudos, a maior parte
lancou méo de palestras e/ou sessdes educativas junto a populacdo, fazendo uso de
materiais complementares ou ndo, como cartazes, folders, videos e cartilhas. Muitas
delas propunham a participacédo ativa dos sujeitos (LU et al., 2015; MACHADO et al.,
2006; MARTIN et al., 2009; MOHAMMADI et al., 2006), outras basearam-se na troca
de experiéncias (NGYEN et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2013), visitas domiciliares
(JAFAR et al., 2010) e uso de modulos, incluindo chamadas telefonicas (BALCAZAR

et al., 2009).



31

Os trabalhos que apresentaram resultados mais satisfatérios em relacdo a
diminuicdo e/ou controle da PA, valores das medidas antropométricas e alteracdes
positivas no perfil lipidico, tiveram um tempo de acompanhamento maior com 0s
sujeitos do estudo, geralmente superior a 12 meses e utilizaram estratégias mais
interativas com uso de compartiihamento de experiéncias, participacdo ativa e
educacao baseada no modelo de assisténcia e parceria.

Deve-se destacar que a educacdo em saude é um dos principais dispositivos
para viabilizar a promo¢do de saude. Dessa forma, o uso de ferramentas que
favorecam a compreenséo e reflexao do individuo sobre seu estado de saude, a partir
de técnicas elucidativas, interativas e dinamicas permitem que estes sujeitos
ressignifiguem seu estilo de vida (SANTOS, 2019). No contexto da HAS, intervencdes
educacionais com participacao ativa podem ampliar o conhecimento sobre a doenca,
ajudar na adeséo ao tratamento regular e proporcionar melhorias ligadas as medidas
antropomeétricas, lipidograma e consequentemente ao controle da PA (LU et al., 2015).

Outro aspecto observado em relacdo as intervencdes é o beneficio em se
trabalhar em pequenos grupos com trocas de experiéncia. A modalidade de
intervencao educativa em grupo € considerada a mais adequada para a pratica dentro
do sistema publico de saude (BRITO et al., 2016). A formacédo de grupos gera um
potencial que favorece a ampliacdo das interacdes sociais e dinamismo, com
compartilhamento de experiéncias e problemas comuns relacionados as condi¢fes de
saude do sujeito (CRABTREE et al., 2015). Ferrara e colaboradores (2012)
consideram que em termos de custo beneficio a abordagem de pequenos grupos para
um programa educacional para melhorar os habitos de vida pode ser considerada
eficaz e menos cara, especialmente considerando a reducdo esperada de eventos
cardiovasculares ao longo do tempo.

No entanto, ndo se deve desconsiderar as abordagens de carater individual.
Santos et al. (2017), trabalhando com pessoas diabéticas, comprovaram a efetividade
da educacdo em saude em formato individual, através de visita domiciliar, o que
permite a troca de informac¢des em um modo educativo direcionado ao problema do
individuo, caracterizando uma intervencdo acessivel, emancipatéria e promotora de
vinculo entre profissional e paciente.

O modelo de educacéao voltado a assisténcia e parceria, também compde o rol
de estratégias interativas. Segundo esse modelo, a atencdo deve ser dada nao

apenas as caracteristicas epidemioldgicas e fisiolégicas da doenca, mas também as
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caracteristicas dos pacientes e as interacdes entre os sujeitos e profissionais no
processo terapéutico. A parceria aumenta o envolvimento, motivacdo e
responsabilidade das pessoas. Mohammadi et al. (2006) evidenciam que esse tipo de
intervencéo foi eficaz na maioria dos indices de controle da hipertensdo, como média
da PA sistélica e diastélica, taxa de hipertensdo controlada, fatores de risco
cardiovascular, IMC, ansiedade e HDL sérico. Além de melhorar a qualidade de vida
dos pacientes.

Infelizmente, boa parte das a¢des educativas desenvolvidas em salude, como
as realizadas na Estratégia de Saude da Familia, ainda sdo pautadas no modelo
tradicional de imposi¢cdo do conhecimento. (CARNEIRO et al. 2012). E mesmo com
trabalhos que demonstrem a relacéo das intervengdes com a melhoria dos parametros
observados, Machado et al. (2016) aponta que ainda h& discussao e relutancia de
profissionais de salde e pacientes em acreditar na eficacia dessas a¢des, por motivos
como: superacao do saber profissional sobre o saber popular e da pratica clinica sobre
acOes de promocao e prevencao; tendéncia das acdes serem fragmentadas e nao
multidisciplinares e pouco interesse da populacdo em mudancas nos habitos de vida.

A avaliacdo da qualidade dos estudos esta expressa na tabela 5. A média total
dos escores foi de 20,1 pontos (DP = 2,59) de acordo com o instrumento de Downs e
Black, adaptado por Menegaz, Silva e Cascaes (2018). A menor pontuacao foi 15 e
as maiores pontuagdes totalizaram 24 pontos. Oito estudos foram classificados como
bons e cinco foram considerados com qualidade razoavel. Segundo os itens do
instrumento, a avaliacao identificou maiores problemas metodolégicos relacionados

ao confundimento e relato.
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Tabela 5 - Avaliacdo da qualidade das intervencdes, de acordo com os critérios de Downs e
Black
Autores, Relato Validade Viés* Confundim Poder Somatorio
ano (Oall) externa (0a6) ento (0al) (0a27)
(0a3) (0 a6)
Jafar et 9 3 6 5 1 24
al. (2010)
Lu et al. 9 3 6 5 1 24
(2015)
Machado 9 3 5 4 1 22
et al.
(2016)
Mohamm 8 3 5 5 1 22
adi et al.
(2006)
Nguyen 8 3 5 5 1 22
et al.
(2018)
Ferrara et
al. (2012)
Balcazar 8 3 4 4 1 20
et al.
(2009)
Kisioglu 7 3 5 4 1 20
et al
(2004)
Martinet 7 3 4 4 1 19
al. (2009)
Issoetal. 7 3 4 3 1 18
(1996)
Morietal. 5 3 5 4 1 18
(2010)
Oliveira 7 2 4 3 1 17
et al.
(2013)
Smith; 7 1 5 2 0 15
Merrit;
Patel
(1997)
Média 7,5 2,7(0,57) 4,8(0,66 4,0(0,91) 0,9 20,1 (2,59)
(DP) (1,08) ) (0,26)
* Questao 14 do instrumento Downs e Black foi excluida.
Fonte: As autores (2020).

~
w
o1
a1
=

21

Observa-se que todos os estudos tiveram classificacdo razoavel/bom, no que
diz respeito a qualidade das evidéncias. Parte se deve a boa descri¢cdo das atividades
de intervencdo, com metodologias bem esclarecidas, além da representatividade das

populacdes alvo e equipes envolvidas nos estudos. Os principais problemas na
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qualidade ocorreram por conta da auséncia do relato dos principais fatores de
confusdo, auséncia de dados sobre eventos adversos e limitacbes na tentativa de
ocultar o tipo de intervencgéo para pacientes e equipes de saude.

Os pontos fortes da presente revisédo incluem a selecdo e a avaliacdo dos
artigos por pares, 0 uso de um instrumento padronizado para avaliacado da qualidade
metodoldgica de estudos de intervencao e 0 uso de critérios que permitiram a selecéo
de agcbes com bom nivel de detalhes metodoldgicos, passiveis de reproducdo por
diferentes profissionais de saude. Devido a heterogeneidade das aces, publico,
tempo e a forma de apresentacdo dos resultados, principalmente das informacdes
comportamentais, existe limitacdo que dificulta a realizacdo de sintese estatistica por

meio de meta-andlise.
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4 CONCLUSAO

Conclui-se gue as intervencdes educativas no contexto da HAS, principalmente
guando reproduzidas de forma ativa, resultam em melhorias no comportamento que
acabam levando a diminui¢ao dos fatores de risco que influenciam no aumento da PA.
A presente revisdo possibilita aos profissionais de saude informacbes sobre
estratégias de educacdo em saude e oferece subsidios para possiveis adaptacoes e
implanta¢des junto a comunidade, possibilitando o incentivo a busca de novas agoes.
Reforcamos que ainda sdo necessarios estudos futuros que abordem principalmente
0 uso continuo das intervengcdes no ambito das doencas cronicas e suas repercussées

a longo prazo.
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ANEXO A — FORMULARIO DE ELEGIBILIDADE

INTERVENCOES EDUCATIVAS NO CONTEXTO DA HIRERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA: UMA REVISAO SISTEMATICA

1- Revisor:

2- ldentificacdo do artigo:

Sobrenome do autor:
Nome do jornal/ revista:
Ano de publicacao:
Volume:

Numero da 12 pagina do artigo:

3- Critérios de elegibilidade:

a) Trata-se de um estudo de intervencéo? ( ) Sim ( ) Nao

b) O estudo avalia desfechos clinicos e/ou comportamentais a partir da
intervencao? ( ) Sim ( ) Nao

c) As intervencdes foram realizadas por profissionais da saude (incluindo
agentes comunitarios)? ( ) Sim ( ) Néo

d) A intervencdo educativa (e suas etapas) esta clara? ( ) Sim ( ) Nao

e) A intervencdo tem como tematica principal a prevencao e controle da HAS?
()Sim () Néao

4- Confirmacao da elegibilidade:
Considerando o desenho do estudo e as caracteristicas da intervencéo, o estudo

pode ser incluido?

()Sim ( )Nao ( ) N&o esta claro



ANEXO B — FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS DOS ESTUDOS

INCLUIDOS

Formulario para coleta de dados dos estudos incluidos

1. INFORMACOES DOS ESTUDOS INCLUIDOS
1.1 Resumo
Titulo do artigo:

41

Autor (es) do artigo:

Revista:

DOI do artigo:

Base de dados:
1.2 Metodologia

Ano de publicacao:

1.3 NUmero de participantes

Antes

Depois

Experimental | Controle

Experimental

Controle

NUamero de

participantes

1.4 Idade dos participantes

Controle

Experimental
N p dp

p

dp

Homens

Mulheres

1.5 Etnia dos participantes

I oxperimental

Controle

Etnia N %

N

%

Brancos

Negros

Pardos




1.6 Escolaridade dos participantes

Escolaridade

experimental

Controle

N %

N

%

Fundamental

Médio

Superior

1.7 Renda familiar dos participantes

Renda

experimental

Controle

N %

N

%

Baixa

Média

Alta

1.8 Outros
Material

complementar:

Notas:

2. EXTRACAO DOS DADOS

2.1 Variaveis clinicas

42

Depois

Antes
Experimental Controle

Variavel

Experimental

Controle

M

P

dp | M | p

dp

M

P

dp

M

p

dp

PAM (mmHQ)

PAS (mmHQ)

PAD (mmHQ)

% de hipertensos

Glicemia (mg/dl)

Triglicerideos (mg/dl)

HDL (mg/dl)

LDL (mg/dl)

Colesterol total
(mg/dl)

Consumo de sal
(mg)

CA (cm)

Peso (kg)

IMC (kg/m?)
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2.1.1 estudo antes e depois ()

PAM = pressédo arterial média, PAS = pressdo arterial sistolica, PAD = pressdo arterial diastélica, CA =
circunferéncia abdominal

2.1.2 estudo randomizado ()

— Experimental Controle
Variavel M p dp M p dp

PAM (mmHgQ)

PAS (mmHg)

PAD (mmHQ)

% de hipertensos
Glicemia (mg/dl)
Triglicerideos (mg/dl)
HDL (mg/dl)

LDL (mg/dl)
Colesterol total (mg/dl)
Consumo de sal (mg)
CA (cm)

Peso (kg)

IMC (kg/m?)

2.2 Anélise estatistica

2.3 Variaveis comportamentais

2.3.1 conhecimento sobre a hipertensao: () diminuiu () aumentou () ndo teve impacto
() ndo informado

2.3.2 tabagismo: () diminuiu () aumentou ( ) ndo teve impacto ( ) ndo informado
2.3.3 alcoolismo: () diminuiu () aumentou () ndo teve impacto () ndo informado
2.3.4 obesidade: () diminuiu () aumentou () ndo teve impacto ( ) ndo informado
2.3.5 sedentarismo: () diminuiu () aumentou () n&do teve impacto () nao informado
2.3.6 dieta saudavel: () diminuiu () aumentou ( ) ndo teve impacto () ndo informado
2.3.7 adesao ao tratamento: () diminuiu ( ) aumentou ( ) ndo teve impacto () nao

informado

2.4 Outras caracteristicas
2.4.1 Local de realizacéo do estudo: () pais desenvolvido () pais em desenvolvimento
() nédo informado

2.4.2 Tipo de estudo: () antes e depois () randomizado () ndo informado
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2.4.3 Tipo de servico de saude: () hospital/clinica () UBS () comunidade ( ) ndo
informado

2.4.4 Desfecho: () clinico () comportamental () clinico e comportamental ( ) ndo
informado

2.4.5 N° de contatos entre os pesquisadores e a amostra: () 1-3 () > 3 () ndo
informado

2.4.6 Publico-alvo: () criancgas () adultos () idosos () todos () ndo informado

2.4.7 Profissional que implantou a medida: ( ) médico ( ) enfermeiro ( ) agente
comunitario () ndo informado

2.4.8 Tempo de acompanhamento: () 2-6 meses () 6-12 meses () > 12 meses () ndo
informado

2.4.9 Escolaridade

3. REFERENCIAS DOS ESTUDOS NAO INCLUIDOS
3.1 Esse artigo possui alguma referéncia de artigos publicados com potencial para
participar dessa pesquisa ainda ndo identificado pelos autores dessa revisao?

Titulo do artigo:

Autor (es) do artigo:

Revista:
DOI do artigo:

Base de dados: Ano de publicagéo:
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ANEXO C - LISTA DE VERIFICACAO PARA MEDIR A QUALIDADE DO ESTUDO

Lista de verificag&o para medir a qualidade do estudo (Downs & Black)

Reporting

1.

A hipotese / objetivo / objetivo do estudo é claramente descrito? (sim -1; ndo -
0)

. Os principais resultados a serem medidos estao claramente descritos na segéo

Introducdo ou Métodos? Se os principais resultados forem mencionados pela
primeira vez na se¢do Resultados, a pergunta deve ser respondida ndo. (sim
-1; ndo - 0)

As caracteristicas dos pacientes incluidos no estudo estdo claramente
descritas? Em estudos e ensaios de coorte, devem ser dados critérios de
inclusédo e / ou exclusdo. Nos estudos de controle de caso, uma definicdo de
caso e a fonte dos controles devem ser fornecidas. (sim -1; ndo - 0)

As intervencdes de interesse estdo claramente descritas? Os tratamentos e 0
placebo (quando relevante) que devem ser comparados devem ser claramente
descritos. (sim -1; ndo - 0)

As distribuicdes dos principais fatores de confusdo em cada grupo de sujeitos
s&o comparadas e claramente descritas? E fornecida uma lista dos principais
fatores de confuséo. (sim - 2; parcialmente — 1; néao - 0)

As principais conclusbes do estudo estdo claramente descritas? Dados
simples de resultados (incluindo denominadores e numeradores) devem ser
relatados para todas as principais descobertas, para que o leitor possa verificar
as principais analises e conclusbes. (Esta pergunta ndo cobre testes
estatisticos que sdo considerados abaixo). (sim - 1; ndo - 0)

O estudo fornece estimativas da variabilidade aleatéria nos dados para os
principais resultados? Em dados ndo normalmente distribuidos, a faixa inter-
quartil de resultados deve ser relatada. Em dados normalmente distribuidos, o
erro padrao, o desvio padrao ou os intervalos de confiangca devem ser
relatados. Se a distribuicdo dos dados nao for descrita, deve-se supor que as
estimativas utilizadas foram apropriadas e a pergunta deve ser respondida sim.
(sim-1; ndo -0)

. Todos os eventos adversos importantes que podem ser uma consequéncia da

intervencdo foram relatados? Isso deve ser respondido sim se o estudo
demonstrar que houve uma tentativa abrangente de medir eventos adversos.
(E fornecida uma lista de possiveis eventos adversos). (sim - 1; nao - 0)



46

9. As caracteristicas dos pacientes perdidos no seguimento foram descritas? Isso
deve ser respondido sim, onde ndo houve perdas no acompanhamento ou
onde as perdas no acompanhamento foram tdo pequenas que as descobertas
nao seriam afetadas por sua inclusdo. Colocar ndo quando um estudo nao
relata o numero de pacientes perdidos no acompanhamento. (sim - 1; ndo - 0)

10.0Os valores reais de probabilidade foram relatados (por exemplo, 0,035 em vez
de <0,05) para os principais resultados, exceto quando o valor da
probabilidade € menor que 0,001? (sim - 1; ndo - 0)

Validade externa

Todos os critérios a seguir tentam abordar a representatividade dos resultados do
estudo e se eles podem ser generalizados para o populacao da qual os sujeitos do
estudo foram derivados.

11.0Os participantes foram convidados a participar do estudo como representante
de toda a populacdo da qual foram recrutados? O estudo deve identificar a
populacdo de origem dos pacientes e descrever como 0s pacientes foram
selecionados. Os pacientes seriam representativos se incluissem toda a
populacao fonte, uma amostra ndo selecionada de pacientes consecutivos ou
uma amostra aleatéria. A amostragem aleatoria sé € viavel quando existe uma
lista de todos os membros da populacgéo relevante. Onde um estudo néo relata
a proporcao da populacdo de origem da qual os pacientes sédo derivados, a
pergunta deve ser respondida como incapaz de determinar. (sim — 1; ndo — O,
incapaz de determinar — 0).

12.0s sujeitos que estavam preparados para participar representavam toda a
populacao da qual foram recrutados? A propor¢cado daqueles que perguntaram
guem concordou deve ser declarada. A validacdo de que a amostra era
representativa incluiria demonstrar que a distribuicdo dos principais fatores de
confusédo foi a mesma na amostra do estudo e na populacao de origem. (sim
—1; ndo — 0, incapaz de determinar — 0).

13.A equipe, os locais e as instalagbes onde os pacientes foram tratados eram
representativos do tratamento que a maioria dos pacientes recebe? Para que
a pergunta seja respondida sim, o estudo deve demonstrar que a intervencao
foi representativa daquela em uso na populacédo de origem. A pergunta deve
ser respondida néo se, por exemplo, a intervencao foi realizada em um centro
especializado néo representativo dos hospitais que a maioria da populacéo
fonte seria atendida. (sim — 1; ndo — 0, incapaz de determinar — 0).

Validade interna - viés
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14.Foi feita uma tentativa de cegar os sujeitos do estudo para a intervencao que
eles receberam? Para estudos em que os pacientes nao teriam como saber
qual intervencao receberam, isso deve ser respondido sim. (sim — 1; ndo — 0,
incapaz de determinar — 0). Obs: N&o incluida.

15.Foi feita uma tentativa de cegar aqueles que medem os principais resultados
da intervencéo? (sim — 1; ndo — 0, incapaz de determinar — 0).

16.Se algum dos resultados do estudo foi baseado em “dragagem de dados”, isso
ficou claro? Quaisquer andlises que ndo foram planejadas no inicio do estudo
devem ser claramente indicadas. Se nao foram relatadas analises
retrospectivas de subgrupos nao planejados, responda sim. (sim — 1; ndo — 0,
incapaz de determinar — 0).

17.Em ensaios clinicos e estudos de coorte, as andlises se ajustam a diferentes
periodos de acompanhamento dos pacientes ou em estudos de controle de
caso, o0 periodo entre a intervencao e o resultado € o mesmo para 0s casos e
controles? Onde o acompanhamento foi 0 mesmo para todos os pacientes do
estudo, a resposta deve ser sim. Se diferentes comprimentos de
acompanhamento foram ajustados por, por exemplo, analise de sobrevivéncia,
a resposta deve ser sim. Os estudos em que as diferencas no
acompanhamento sao ignorados devem ser respondidos nédo. (sim — 1; ndo —
0, incapaz de determinar — 0).

18.0s testes estatisticos usados para avaliar os principais resultados foram
adequados? As técnicas estatisticas utilizadas devem ser apropriadas aos
dados. Por exemplo, métodos ndo paramétricos devem ser usados para
amostras peguenas. Onde pouca andlise estatistica foi realizada, mas onde
ndo ha evidéncia de viés, a pergunta deve ser respondida sim. Se a
distribuicdo dos dados (normal ou ndo) nao for descrita, deve-se presumir que
as estimativas utilizadas foram adequadas e a pergunta deve ser respondida
sim. (sim — 1; ndo — 0, incapaz de determinar — 0).

19.0 cumprimento da intervencgao foi confiavel? Onde ndo houve conformidade
com o tratamento alocado ou onde houve contaminacdo de um grupo, a
pergunta deve ser respondida ndo. Para estudos em que o efeito de qualquer
classificacdo incorreta provavelmente tendenciou qualquer associacdo ao
valor nulo, a pergunta deve ser respondida sim. (sim — 1; ndo — 0, incapaz de
determinar — 0).

20. As principais medidas de desfecho foram precisas (validas e confiaveis)? Para
estudos em que as medidas de resultado séo claramente descritas, a pergunta
deve ser respondida sim. Para estudos que se refiram a outros trabalhos ou
gue demonstram que as medidas de resultado sdo precisas, a pergunta deve
ser respondida como sim. (sim — 1; ndo — 0, incapaz de determinar — 0).

Validade interna - confuséo (viés de selec¢ao)



48

21.0s pacientes de diferentes grupos de intervencao (estudos e estudos de
coorte) ou os casos e controles (estudos de caso-controle) foram recrutados
na mesma populacdo? Por exemplo, pacientes de todos os grupos de
comparacao devem ser selecionados no mesmo hospital. A pergunta deve ser
respondida incapaz de determinar para estudos de coorte e controle de casos
em que nao ha informacgbes sobre a fonte de pacientes incluidos no estudo.
(sim — 1; ndo — 0, incapaz de determinar — 0).

22.0s sujeitos do estudo foram de diferentes grupos de intervencéo (ensaios e
estudos de coorte) ou os casos e controles (estudos de caso-controle) foram
recrutados no mesmo periodo de tempo? Para um estudo que ndo especifica
o periodo de tempo em que 0s pacientes foram recrutados, a pergunta deve
ser respondida como incapaz de determinar. (sim — 1; ndo — 0, incapaz de
determinar — 0).

23.0s sujeitos do estudo foram randomizados para grupos de intervencéo?
Estudos que afirmam que os sujeitos foram randomizados devem ser
respondidos sim, exceto onde o método de randomizacdo ndo garantiria a
alocacao aleatoéria. Por exemplo, a alocacéo alternativa ndo teria pontuacao
porque é previsivel. (sim — 1; ndo — 0, incapaz de determinar — 0).

24.A tarefa de intervencéo aleatéria foi ocultada dos pacientes e da equipe de
saude até o recrutamento estar completo e irrevogavel? Todos os estudos nédo
randomizados devem ser respondidos ndo. Se a tarefa foi ocultada pelos
pacientes, mas nao pela equipe, deve-se responder que néo. (sim — 1; ndo —
0, incapaz de determinar — 0).

25.Houve ajuste adequado para confusdo nas andlises a partir das quais 0s
principais resultados foram extraidos? Esta pergunta deve ser respondida ndo
aos ensaios se: as principais conclusdes do estudo foram baseadas em
analises de tratamento e ndo na inten¢do de tratar; a distribuicdo de fatores de
confusdo conhecidos nos diferentes grupos de tratamento nao foi descrita; ou
a distribuicdo de fatores de confus&o conhecidos diferia entre os grupos de
tratamento, mas nao foi levado em consideracdo nas analises. Em estudos
nao randomizados, se o efeito dos principais fatores de confusdo nao foi
investigado ou o fator de confusdo foi demonstrado, mas nenhum ajuste foi
feito nas andlises finais, a pergunta deve ser respondida como né&o. (sim — 1,
nao — 0, incapaz de determinar — 0).

26.Foram consideradas as perdas de pacientes no seguimento? Se o niumero de
pacientes perdidos no acompanhamento néo for relatado, a pergunta deve ser
respondida como incapaz de determinar. Se a propor¢cdo perdida no
acompanhamento for muito pequena para afetar os principais achados, a
pergunta deve ser respondida sim. (sim — 1; ndo — 0, incapaz de determinar —
0).
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Forcal/poder

27.0 estudo teve poder suficiente para detectar um efeito clinicamente importante
onde o valor de probabilidade de uma diferenca devido ao acaso é inferior a
5%? Os tamanhos das amostras foram calculados para detectar uma diferenca
de x% e% y. (sim — 1; ndo — 0).



