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RESUMO

Avaliar a variabilidade da pressdo arterial de consultério em pacientes com diabetes
mellitus do tipo 2. Estudo descritivo, documental, retrospectivo e transversal, de natureza
quantitativa. Foi realizado no ambulatério de Cardiologia do Hospital das Clinicas
daUniversidade Federal de Pernambuco, no periodo de 01 a 30 de junho de 2014.
Participaram da pesquisa 142 pacientes diabéticos que sdo acompanhados no referido
servico. Na analise descritiva utilizou-se a distribuicdo de probabilidade. Para as anélises
inferenciais, inicialmente, utilizou-se os testes de Kolmogorov-Smirnov e Bartlet.
Posteriormente, utilizou-se o teste de Wilcoxon e Kruskal Wallis com post hoc de Duncan.
Os dados foram representados pela mediana e erro padrdo com nivel de significancia p <
0,05. Variabilidade das pressdes arteriais foram observadas nos diferentes momentos de
aferices, ndo estando relacionada ao tempo de diabetes e/ou uso de insulina. Apesar da
pequena amostra deste estudo, verificamos variagdes das pressdes arteriais de consultorio,
em pacientes diabéticos, verificadas no mesmo dia da consulta com intervalo de um minuto

entre as medidas.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Pressdo Arterial. Hipertensdo. Diagnostico.



ABSTRACT

To evaluate the variability of office blood pressure in patients with diabetes mellitus type
2. descriptive, documentary and cross-sectional study of a quantitative nature. Was held at
the cardiology clinic of the Hospital das Clinicas, Federal University of Pernambuco, in the
period from 01 to 30 June 2014. Participated in the study 142 diabetic patients who are
accompanied in that service. In the descriptive analysis we used the probability
distribution. For the inferential analysis, initially we used the Kolmogorov-Smirnov and
Bartlett. Later we used the Wilcoxon test and Kruskal Wallis and post hoc Duncan. Data
are presented as medians and standard error with significance level p < 0.05. Variability of
arterial pressure were observed at different times of measurements, not being related to the
duration of diabetes and / or insulin. Despite the small sample, we found variations in
blood pressures of office, in diabetic patients, verified same day consultation with one
minute interval between measurements.

Keywords: Diabetes Mellitus. Blood Pressure. Hypertension. Diagnosis.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma das principais sindromes cronicas atualmente
afetando a humanidade, tem uma etiologia multipla, resultando da falta de insulina e/ou da
inabilidade da insulina em exercer adequadamente sua agdo, caracterizando-se por
hiperglicemia cronica, frequentemente acompanhada de dislipidemia, hipertenséo arterial
sistémica (HAS) e disfuncao endotelial (OLIVEIRA et al.; 2009).

O DM e a HAS constituem-se nos principais fatores de risco para as doencas do
aparelho circulatorio (BRASIL, 2006). O risco para doenca cardiovascular (DCV) aumenta
de duas a quatro vezes em pacientes acometidos por diabetes mellitus tipo 2 (DM2) quando
comparados a populacdo em geral (SCHAAN et al.; 2004), apresentando pior progndstico
e menor sobrevida em curto prazo, além do maior risco de recorréncia da doenca e pior

resposta ao esquema terapéutico (TRICHES et al.; 2009).

O DM ¢é também considerado um fator de risco independente para a doenca arterial
coronariana (DAC), a doenca vascular periférica (DVP), o acidente vascular encefalico
(AVE) e a insuficiéncia cardiaca (IC); principais causas de morte nesta populacdo de
pacientes (TRICHES et al.; 2009). Além do fato de que o DM esta associado a fatores que
podem dificultar o controle pressérico, tais como, a obesidade e a HAS renovascular

devido a aterosclerose e/ou secundaria a nefropatia diabética (PINTO et al.; 2009).

A HAS ¢é uma comorbidade frequente em pacientes com DM tipo 2 (PINTO et al.;
2009), caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial (PA), definida
por medida da PA maior ou igual a 140/90 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA — SBC, 2010). O controle da pressao arterial em pacientes diabéticos é
capaz de reduzir complicagdes cronicas (TRICHES et al.; 2009), devendo ser buscado

sempre que possivel.

Entre as complicacgdes cronicas do DM estdo as neuropatias que afetam o sistema
nervoso somatico e autondmico; este ultimo levando as alteracbes dos sistemas
cardiovascular, gastrointestinal, geniturinario e da sudorese, contribuindo para o aumento
da mortalidade (SCHMID, 2007). Uma vez que o DM provoca alteracfes neste sistema, o
qual tem importante participacdo na regulacdo da PA, acredita-se que exista uma maior

variabilidade da PA em pacientes diabéticos.
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A associacdo da hipertenséo arterial sistémica com o diabetes mellitus aumenta o
risco de desenvolvimento de complicacdes cardiovasculares (Wilson, 1997), nefropatia
diabética e retinopatia diabética (PICKERING, 2005). O alvo recomendado na populagéo
de pacientes diabéticos é mais rigoroso (<130/80 mmHg) em comparacdo com 0s demais
pacientes (CHOBANIAN, 2003), tornando sua normalizagéo ainda mais complexa. Em um
estudo foi observado que a maioria (60%) dos pacientes atendidos em um ambulatério de

um hospital terciario apresentaram niveis inadequados de PA (PINTO et al.; 2009).

O motivo para este estudo esta na possibilidade de se identificar a maior
variabilidade da PA em pacientes com DM2, bem como, verificar se a realizacdo de trés
medidas da PA aferidas no consultério em um mesmo dia, com intervalo de um minuto
entre as medidas, reclassifica o paciente quanto ao estagio da hipertensdo, evitando-se
desta forma, tratamentos desnecessarios. Além do fato de que, tanto o diagndstico da
hipertensdo arterial sisttmica como a exatiddo da afericdo da PA sdo de extrema
importancia na instituicdo de terapéuticas eficazes que previnam o desenvolvimento de

complicagdes.

Este estudo objetiva avaliar a variabilidade da pressdo arterial em pacientes com
DM2, comparar a variabilidade da pressdo arterial quanto ao tempo de diagndstico do
diabetes mellitus, verificar se existe maior variabilidade da pressao arterial no grupo dos
insulino requerentes e verificar se a realizacdo de trés medidas da pressdo arterial

reclassifica os pacientes quanto ao estagio da hipertensao.

2 DIABETES MELLITUS TIPO 2

2.1 Epidemiologia
No Brasil observa-se uma transicdo demografica em decorréncia do declinio das

taxas de fertilidade e mortalidade, aumentando a proporc¢éo de individuos na faixa etaria de
50 anos ou mais. Juntamente com este envelhecimento populacional, observa-se um
aumento das doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), destacando-se 0 DM pela sua
morbimortalidade e por ser fator de risco para as doencas do aparelho circulatorio (PAIVA
et al.; 2006).
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A prevaléncia do DM est4 aumentando também em decorréncia das modificacGes
dos habitos alimentares, sedentarismo, obesidade e urbanizacdo (ADAI & RAO, 2010).
Observa-se alta prevaléncia de DM 2 em todos os estados brasileiros (DIAS & CAMPOS,
2012), com maior frequéncia entre os adultos com 40 anos ou mais e entre as mulheres
(FERREIRA & FERREIRA, 2009; LYRA et al.; 2010) corroborando com outro estudo,
onde foi verificado predominancia do sexo feminino, ndo brancas, com escolaridade até o
ensino fundamental incompleto e menor nivel socioeconémico (MIELCZARSKI et al.;
2012).

Outro estudo realizado no Brasil com amostra da populacdo urbana na faixa etaria
entre 30 a 69 anos de idade observou-se uma prevaléncia de DM correspondente a 7,6%
(BOSI et al.; 2009). Prevaléncias mais elevadas foram observadas em S&o Carlos-SP
(13,5%),® Ribeirdo Preto-SP (15%) (MORAES et al.; 2010) e no sertdo pernambucano
(13,6%) (LYRA et al.; 2010).

Sabe-se que os pacientes portadores de DM 2 tém uma expectativa de vida menor e
que mais de 75% deles vao a 6bito em consequéncia das complicacdes macrovasculares
(PREIS et al.; 2009). Muitos encontram-se impossibilitados de trabalhar em decorréncia
das complicagdes cronicas do diabetes ou ficam com alguma limitagdo no seu desempenho
profissional (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION — ADA, 2012).

Estimou-se que os custos relacionados aos cuidados de salde, nos Estados Unidos,
para um individuo com diabetes eram duas a trés vezes maiores do que para as pessoas sem
a doenca. No Sistema Unico de Saude brasileiro estima-se que estes custos sdo de
US$2.108,00 por paciente tratados ambulatorialmente (BAHIA et al.; 2011). Porém, estes
custos ndo sdo apenas econdmicos, tém-se também os custos associados a perda da
qualidade de vida com grande impacto na vida das pessoas com diabetes e de seus
familiares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES - SBD, 2014).

2.2 Definicdo

O DM consiste em um grupo heterogéneo de disturbios metabolicos que
apresentam em comum a hiperglicemia, resultante de defeitos na acdo da insulina, na
secrecdo de insulina ou em ambos (SBD, 2009). A hiperglicemia cronica do DM esta
associada com danos a longo prazo, disfuncdo e faléncia de diferentes 6rgdos,
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especialmente os olhos, rins, nervos, coracdo e vasos sanguineos (ADA, 2012).
Caracteriza-se por hiperglicemia cronica, frequentemente acompanhada de dislipidemia,
hipertensao arterial e disfuncdo endotelial (OLIVEIRA et al.; 2009).

2.3 Classificacéo
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1995) e a Associagdo Americana

de Diabetes (ADA, 2012), o DM classifica-se em quatro categorias clinicas: diabetes
mellitus tipo 1 (DM1), DM2, outros tipos especificos de diabetes e diabetes mellitus
gestacional (DMG). Existem duas outras categorias referidas como pré-diabetes que sao a
glicemia de jejum alterada (GJA) e a tolerancia a glicose diminuida (TGD), consideradas
fatores de risco para o desenvolvimento de DM e DCVs (SBD, 2014).

O DM1 esté presente em 5 a 10% dos casos e resulta da destruicdo auto-imune das
células beta pancreéticas com consequente deficiéncia de insulina; existem casos em que
ndo ha evidéncias do processo autoimune, sendo referida como a forma idiopatica (SBD,
2014; OMS, 1995). Alem do componente autoimune, 0 DM1 também apresenta associacao
com determinados genes do sistema antigeno leucocitario humano (HLA) (ERLICH et al.;
2008). A forma idiopatica corresponde a minoria dos casos e se designa pela auséncia de
marcadores autoimunes contra as células beta pancreaticas e ndo associacdo a haplo6tipos
do sistema HLA (SBD, 2014).

Inicia-se antes dos 30 anos de idade, porém pode acometer individuos em qualquer
faixa etaria. Sendo subdividido em tipo 1A, tipo 1B e Latent Autoimmune Diabetes of the
Adult (LADA). O tipo 1A, a destruicdo das células beta é de etiologia autoimune e no tipo
1B ndo se sabe a causa. O DM tipo LADA também ocorre a destrui¢do das células beta por
autoimunidade, porém acometendo individuos > 30 anos e ocorrendo de forma mais lenta
(THE INTERNATIONAL EXPERT COMMITTEE, 2009).

O DM 2 esté presente em 90 a 95% dos casos e caracteriza-se por defeitos na a¢éo
e secrecdo da insulina, ndo tem componente autoimune, podendo ocorrer em qualquer
idade, mas é geralmente diagnosticado apos os 40 anos (ADA, 2012). Sua patogénese é
complexa e envolve a interacdo entre a genética e fatores ambientais, tais como,

sedentarismo, obesidade e ingestdo alimentar excessiva (MARASCHIN, 2010).

A categoria outros tipos especificos de DM engloba os defeitos genéticos na funcéo
das células beta, defeitos genéticos na fungdo da insulina, doencas do pancreas exocrino,



17

endocrinopatias, infec¢des, DM induzido por medicamentos ou agentes quimicos, formas
incomuns de DM autoimune e outras sindromes genéticas associadas ao DM (ADA, 2012).
Nesta categoria destaca-se 0 Maturity Onset Diabetes of the Young (MODY), caracterizado
por defeito na secre¢do da insulina, acometendo individuos < 25 anos, ndo obesos, de
heranga autossdbmica dominante, envolvendo varias geragfes de uma mesma familia
(CAMPAGNOLDO et al.; 2005).

O DMG ocorre em 1 a 14% de todas as gestacOes e caracteriza-se por uma
intolerancia a glicose com inicio ou diagnostico durante a gravidez, associa-se tanto a
resisténcia a insulina quanto a diminuicdo das células beta, e esta relacionado ao aumento
da morbidade e mortalidade perinatais (ADA, 2012).

Existem duas outras situacdes referidas como pré-diabetes, a glicemia de jejum
alterada, definida por glicemia de jejum entre 100 e 125mg/dl e a tolerancia a glicose
diminuida, uma anormalidade na regulacdo da glicose no estado pds-sobrecarga,
diagnosticada por meio do teste oral de tolerancia a glicose (TOTG), onde a glicemia é
determinada duas horas ap6s a sobrecarga de 75 g de glicose (com o achado de glicemia
entre 140 e 199 mg/dl), ambas consideradas fatores de risco para o desenvolvimento do
DM e doengas cardiovasculares (SBD, 2009).

2.4 Critérios para diagnostico do diabetes mellitus

Os critérios atualmente aceitos pela American Diabetes Association (ADA, 2012),
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1995) e pela Sociedade Brasileira de Diabetes

(SBD, 2014) para diagnéstico do DM séao considerados 0s seguintes:

- Sintomas de polidria, polidipsia e perda ponderal associados a glicemia casual
definida como aquela realizada a qualquer hora do dia independentemente do horéario das
refeigcdes, acima de 200mg/dl.

- Glicemia de jejum igual ou superior a 126mg/dl. Pequenas elevacdes da glicemia,

o teste deve ser repetido em outro dia para confirmacdo do diagnostico.

- Glicemia de duas horas pds-sobrecarga de 75g de glicose acima de 200mg/dl.
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Tabela 1 — Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagnéstico de diabetes
mellitus e seus estagios pré-clinicos (ADA, 2012).

Categoria Glicemia de TOTG HbAlc Glicemia casual
jejum*
Normal < 100 mg/dl < 140 mg/dI <57% -
GJA 100 - 125 mg/dl < 140 mg/dI -
TDG <100 mg/dl 140 —199 mg/dl  5,7% a 6,4% -
DM > 126 mg/dl > 200 mg/dl >6,5% > 200 mg/dl

(com sintomas

classicos)**

* Define-se jejum como a falta de ingestéo calorica por, no minimo,8 horas.
**QOs sintomas classicos incluem politria, polidipsia e perda de peso inexplicada.
NOTA: deve-se sempre confirmar o diagndstico de DM pela repeticdo do teste em outro dia.

TOTG: teste oral de tolerancia a glicose; HbAlc: hemoglobina glicada; GJA: glicose de jejum
alterada; TDG: tolerancia diminuida a glicose; DM: diabetes mellitus.

Fonte: American diabetes Association. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes
Care. Jan. 2012; 35(Supplement 1).

Os sintomas classicos do DM séo polifagia, polidipsia, politria e a perda de peso
inexplicada, outros sintomas podem estar presentes no momento da suspeicao clinica tais
como: fadiga, fraqueza, letargia, infeccdes de repeticdo, prurido cuténeo e vulvar, porém
em uma proporcao significativa de pacientes, 0 DM € assintomatico, sendo a suspeicao

clinica a partir dos fatores de risco para o diabetes (BRASIL, 2006).

A Associacdo Americana de Diabetes credita a utilizagdo da hemoglobina glicada
(HbA1c) como método diagndstico de pré-diabetes e DM (SOUZA et al.; 2012). Sua
medida deve ser realizada utilizando-se um meétodo certificado pelo National
Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) e padronizado de acordo com as
referéncias do Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) (ADA, 2011). E um

método que permite a avaliagdo do controle glicémico em longo prazo (SBD, 2014).

As recomendacdes atuais sdo (THE INTERNATIONAL EXPERT COMMITTEE,
2009).
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e Diabetes — HbAlc > 6,5% confirmada em uma nova coleta. Em caso de

sintomatologia ou glicemia >200mg/dl torna-se dispensavel.
* Individuos de alto risco para DM — HbAlc entre 5,7 % e 6,4%.

A OMS propos para o diagndstico de DM, HbAlc de 6,5%, e os individuos com
niveis entre 6,0 e 6,4% como sendo de alto risco para evoluir para diabetes (OMS, 2011).
A Sociedade Brasileira de Diabetes sugere novos estudos para a hemoglobina glicada
(SBD, 2014).

Em adultos assintomaticos o rastreamento do DM 2 deve ser realizado em todos 0s
individuos, independentemente da idade, que estejam com sobrepeso (IMC > 25 Kg/m?) e
com um ou mais dos fatores de risco adicionais para DM tais como: sedentarismo; familiar
em primeiro grau com DM; grupos étnicos de maior risco; mulheres com gestacdo prévia
com feto com >4 Kg ou com diagnéstico de DMG; HAS; colesterol HDL < 35 mg/dl e/ou
triglicerideos > 250 mg/dl; mulheres com sintomas dos ovarios policisticos; HbAlc >
5,7%, TDG ou GJA em exame prévio; historia de DCV e outras condi¢bes clinicas
associadas a resisténcia insulinica. Quando estes critérios estiverem ausentes, 0
rastreamento devera se iniciar a partir dos 45 anos de idade, devendo ser repetido a cada

trés anos quando os resultados forem normais (BRASIL, 2006).

3 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

3.1 Epidemiologia
A HAS é uma condicdo clinica multifatorial com alta prevaléncia e baixas taxas de
controle, sendo considerada um dos mais importantes problemas de satde publica (SBC, 2010) e o

mais comum fator de risco (FR) modificavel para as doengas cardiovasculares (THE
INTERNATIONAL EXPERT COMMITTEE, 2009).

Responsavel por cerca de 7,1 milhdes de mortes ao ano no mundo (WINTER et al.;
2013). Estima-se que para o ano de 2025 um total de 1,56 bilhGes de pessoas serdo
acometidas pela HAS, correspondendo a 29% da populacdo adulta mundial (WILLIAMS,
2010).

Nos Estados Unidos um em cada trés adultos, aproximadamente 73 milhdes de

pessoas, sao afetados pela HAS e apenas dois tercos destes pacientes tem conhecimento de
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sua condicdo (MARTIN, 2008). Em 2001, cerca de 7,6 milhGes de mortes no mundo foram
atribuidas a elevacédo da presséo arterial, aproximadamente 14% de todas as mortes; destas,
54% por AVE e 47% por doenca isquémica do coracdo. Aproximadamente 80% destas
mortes ocorreram em paises de baixo e médio desenvolvimento sécioeconémico e mais da
metade em individuos na faixa etéaria produtiva (45 a 69 anos) (WILLIAMS, 2010).

No Brasil, 72% das causas de mortes estdo relacionadas as doengas crénicas ndo
transmissiveis, com destaque para as doencas do aparelho circulatorio com 31,3%,
acometendo individuos de todas as classes socioecondmicas e, de forma mais intensa,
aqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como os idosos e 0s de baixa escolaridade e
renda (CHOBANIAN, 2003). Estas doencas sdo consideradas a principal causa de morte
prematura, com forte impacto na qualidade de vida dos individuos afetados (BRASIL,
2011).

Estudo realizado no Sul do Brasil verificou uma alta prevaléncia de HAS na

populacdo idosa, mais expressiva naqueles com sobrepeso ou obesidade (ZATTAR, 2013).

3.2 Diagnostico e classificagédo

A HAS é uma condicdo clinica multifatorial que se caracteriza por niveis elevados
e sustentados de PA, associando-se frequentemente a alteracdes funcionais e/ou estruturais
dos orgdos-alvo e a alteragdes metabdlicas (SBC, 2010). Definida como pressédo arterial
sistolica > 140 mmHg e/ou de pressao arterial diastdlica > 90 mmHg, em medidas
realizadas no consultério (SBC, 2010; WINTER et al.; 2013; YOKOTA et al.; 2012). O
diagndstico da hipertenséo arterial deve basear-se em pelo menos duas aferi¢cbes da PA por
visita, em duas a trés visitas, embora em algumas situacfes graves este diagnostico pode
ser realizado em uma Unica visita (YOKOTA et al.; 2012).

Os valores utilizados para classificar os niveis de PA, de acordo com as Diretrizes
Brasileiras e Européias, em individuos adultos acima de 18 anos estéo na tabela 1.2 (SBC,
2010; MANCIA et al.; 2007).
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Tabela 2 — Classificacdo da Hipertensdo Arterial Sistémica segundo as VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertenséo e os Guidelines for the Management of Arterial Hypertension of The
European Society of Hypertension (ESH) and European Society of Cardiology (ESC).

. Pressao Pressao
Classificagédo da Lo o
Sistdlica Diastdlica

Pressdo Arterial

(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensdo Estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo Estéagio 2 160-179 100-109
Estagio 3 >180 >110
Hipertensdo  Sistélica

> 140 <90

Isolada

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo. Rev Bras Hipertens, Rio de Janeiro, v. 17, n. 1, p.
11-17, 2010.

The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7) trouxe na classificacdo da
hipertensdo arterial sisttémica a utilizacdo do termo pré-hipertensdo para os pacientes com
pressdo arterial sistolica compreendida entre 120-139 mmHg e diast6lica entre 80-89
mmHg, identificando desta forma os individuos de alto risco para o desenvolvimento da
HAS, conforme observado na tabela 1.3. (CHOBANIAN et al.; 2003).
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Tabela 3 — Classificacdo da Hipertensdo Arterial Sistémica segundo The Seventh
Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure (JNC 7).

L Pressao Presséo
Classificagéo ] o ] o
] Arterial Sistolica Arterial Diastolica
da Presséo Arterial
(mmHg) (mmHg)
Normal <120 e<80
Pré-hipertensdo 120-139 ou 80-89
Hipertenséo
o 140-159 ou 90-99
Estagio 1
Hipertenséo
> 160 ou>100

Estagio 2

Fonte: CHOBANIAN, AV, et al. The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure: The JNC 7 Report. JAMA, v. 289, n. 19, p.
2560-2572, may. 2003

3.3 Histdrico da medida da pressao arterial

A PA representa o produto do débito cardiaco e da resisténcia vascular periférica,
sendo um importante pardmetro indicador da avaliacdo do sistema cardiovascular. Sua
medida é um dos procedimentos da area da salde mais difundidos e executados em todo o
mundo e o recurso mais utilizado para o diagnostico da HAS, considerada um dos
principais fatores de risco para as doengas cardiovasculares, contribuindo para aumento da
morbimortalidade em todo o mundo (MANCIA et al, 2007).

A primeira medida da PA foi feita pelo médico e reverendo inglés Stephen Hales,
em 1733, ao introduzir um tubo de vidro na carotida de uma jumenta, onde verificou que a
coluna de sangue subia em torno de 2,90 m, oscilando de acordo com os batimentos
cardiacos do animal (PIERIN, JUNIOR, 2001). Porém foi necessario quase um século para
0 surgimento de novos avancos na medida da PA. Em 1828, o médico fisico Jean Leonard
Marie Poiseuille substituiu o tubo de vidro por um tubo em U, com 20 cm, contendo
mercidrio, 0 qual chamou de “hemodinamdémetro” (PIERIN & JUNIOR, 2001). Este
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equipamento ndo tinha utilidade clinica, mais serviu de base para os aparelhos que vieram
posteriormente (BOOTH, 1977).

Em 1834, o médico francés J. Hérisson e o engenheiro P. Gernier desenvolveram
um equipamento que permitiu a quantificagdo numérica do pulso arterial sem a
necessidade de puncdo, chamado de esfigmomandémetro (KOHLMANN & JUNIOR,
2011). Consistia de um aparelho similar a um termdmetro, com um reservatorio de
mercurio (Hg) em sua parte inferior e de uma coluna graduada em milimetros, que quando
colocado sobre o pulso, 0 peso do mercurio comprimia a artéria e a pulsagdo movimentava
a coluna de Hg, transformando uma sensacdo tatil numa impressdo visivel (BOOTH,
1977).

A inovacdo de Poiseuille habilitou Karl Ludwig para desenvolver em 1847 o
quimografo (PIERIN & JUNIOR, 2001). Adaptou o hemodinamémetro de Poiseuille
colocando sobre a coluna de Hg um flutuador conectado a uma agulha de inscri¢do, que
deslizava sobre um cilindro giratério esfumacado permitindo o registro continuo das
oscilagbes da PA (KOHLMAN & JUNIOR, 2011).

Em 1854, Karl Vierordt observou que o fluxo sanguineo tinha que ser interrompido
para medida da PA (INTROCASO, 1998). Em 1855, adaptou ao quimografo de Karl
Ludwig uma alavanca com pesos que quando colocada sobre a artéria radial obliterava a
pulsacdo permitindo medir de forma n&o invasiva a pressao arterial. Seu principio baseava-
se no fato de que para determinar a pressao sistolica, era necessario impedir a propagacao
das ondas esfigmicas por meio da constri¢do total da artéria radial. Ndo teve muito sucesso
devido ao peso do seu aparelho (PIERIN & JUNIOR, 2001).

O primeiro registro da pressdo sanguinea no homem foi realizado pelo medico
cirurgido Faivre em 1856 ao cateterizar a artéria femoral, durante uma cirurgia, ligando-a a
um mandmetro de mercurio, onde foram registradas pressdo em torno de 120 mmHg e na
artéria braquial pressdes entre 115-120 mmHg (COHEN et al.; 2001).

O médico e fisiologista Etienne Jules Marey, em 1860, criou um aparelho que
possibilitou melhor acurdcia na medida da PA, baseado no manémetro de mercurio, no
quimografo de Karl Ludwig e no principio de Karl Vierordt. Este equipamento consistia
em englobar o antebrago com uma camara de vidro, ligada de um lado a um reservatério de

agua e do outro a um mandmetro e quimografo ligados simultaneamente através de uma
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ligacdo em Y, onde enchendo-se a cAmara de vidro com agua até oclusdo da artéria radial,
demonstrado pela parada da agulha inscritora, verificava-se a presséo sistolica na coluna de
mercdrio (KOHLMANN & JUNIOR, 2011). Marey aplicou contrapressdo para medir, de

forma néo invasiva, a presséo arterial (ARCURI, 2005).

Von Basch dispensou a puncao arterial para registro da PA através da utilizacdo de
uma bolsa de borracha inflavel preenchida por &gua. Ele introduziu dois principios
fundamentais ao aplicar contrapresséo sobre a extremidade arterial por meio de uma bolsa
com &gua e a conexdao de um mandmetro de mercirio a bolsa, que gravava a pressdo

necessaria para compressao arterial (BOOTH, 1977).

Grande avanco na histéria da medida da pressdo arterial ndo invasiva foi a
contribuicdo de Scipiano Riva-Rocci, médico italiano, em 1896 ao introduzir um novo
esfigmomandmetro (ARAUJO et al.; 1998). Riva-Rocci considerou que seu dispositivo era
de fécil execucdo, preciso e indcuo. Composto de duas partes: uma para exercer a pressao e
a outra para medicdo da presséo, porém utilizava uma bracadeira de apenas 5 cm de largura
que resultava em registros elevados de pressdo, este erro foi corrigido por Von
Recklinghausen, em 1901, ao aumentar a largura da bragadeira para 12 cm (BOOTH,
1977).

Em 1905, o médico e estudante de pds-graduacdo Nicolai Sergievic Korotkoff
informou que colocando um estetoscdpio sobre a artéria braquial na fossa cubital, poderia
ser ouvido sons ao desinsuflar o manguito, demonstrando que o pulso pode ser auscultado
em vez de palpado.”® A associacdo do esfigmomanometro de Riva — Rocci, que causava
oclusdo arterial, com a ausculta dos sons de Korotkoff, deram origem ao método
auscultatorio da medida da pressdo arterial (ARAUJO et al.; 1998).

Na década de 60 foi observado, na historia da medida da PA, um novo avango com
o surgimento de aparelhos semi-automaticos para registro da PA durante longos periodos,
denominado Sistema Hemler, porém eram de dificil manuseio, confiabilidade duvidosa e
desconfortaveis; hoje os aparelhos utilizados reinem condigdes técnicas e de seguranca,

resultados confiaveis e conforto ao usuario (NOBRE, 2002).

Outro grande passo na evolucdo histérica da medida da pressdo arterial foi a
invencdo de aparelhos para registrar automaticamente e de forma nédo invasiva a pressao

arterial, técnica que evoluiu rapidamente nas Ultimas décadas, sendo nos dias atuais
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utilizados os métodos auscultatérios e oscilométrico, capazes de prover resultados mais
acurados (INTROCASO, 1998).

3.4 Métodos de medida da pressao arterial

A medida da PA é o método de escolha para diagndstico da hipertensdo arterial,
podendo ser realizada por método direto ou intra-arterial e por meio do método indireto,
realizado com aplicacdo da técnica auscultatdria ou oscilométrica, de acordo com o
equipamento utilizado (SBC, 2011), que apesar de facil execucao requerem a realizacdo de
algumas condutas para que os valores obtidos sejam acurados (SILVA & GUERRA,
2011), uma vez que estes valores obtidos determinam a terapéutica a ser empregada
(SOUZA et al.; 2011).

Estas condutas envolvem o preparo do paciente, a utilizacdo da técnica padronizada
e 0 uso de equipamentos devidamente validados por protocolos estabelecidos pela British
Hypertension Society (BHS) e pela Association for the Advancement of Medical
Instrumentation (AAIM), procedimento este que garante maior confiabilidade ao
equipamento (SBC, 2010).

3.5 Método Auscultatdrio
Este método consiste na ausculta dos ruidos originados pela combinacdo da

turbuléncia do fluxo sanguineo e das oscilacdes da parede arterial, durante a deflacdo de
um manguito posicionado no braco do paciente (PERLOFF et al.; 1993). Identifica por
meio da ausculta o aparecimento e o desaparecimento dos sons de Korotkoff, os quais séo
classificados em V fases, onde a fase | corresponde a pressao arterial sistdlica e a fase V a

pressdo arterial diastolica, conforme descrito na tabela a sequir (PICKERING et al.; 2005).

Tabela 4 — Descrigdo das fases de Korotkoff .

Fases de Korotkoff

Fase | Surgimento subito de som claro, repetitivo e bem definido que aumenta em
ase
intensidade.
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Sucessdo de sons soprosos, mais suaves e prolongados (qualidade de sopro

Fase Il ] ]
intermitente).
Fase Il] Desaparecimento dos sons soprosos e surgimento de sons mais nitidos e
ase
intensos (semelhantes ao da fase I) que aumentam em intensidade.
Fase IV Os sons tornam-se abruptamente mais suaves e abafados, sd&o menos
ase

claros.

Fase V Desaparecimento completo dos sons.

Fonte: PERLOFF, D. et al. Human blood pressure determination by sphygmomanometry.

Circulation, v. 88, n. 5, p. 2460-2470, nov. 1993.

A medida da PA pelo método indireto utilizando a técnica auscultatéria é
considerado um procedimento simples, confidvel e muito difundido na préatica clinica
(VERA-CALA et al.; 2011). Pode ser realizada com o uso de esfigmomandmetros de
mercurio ou aneroide, estes Ultimos, menos precisos e requerem calibracdes em intervalos
regulares (PICKERING et al.; 2005). E o mais difundido dentre os métodos indiretos de
afericdo da PA (SOUZA, 2007).

O padrédo-ouro para medida da PA sdo as medidas tomadas por um profissional de
saude treinado usando o esfigmomandmetro de mercdrio e a técnica de Korotkoff, porém
existem evidéncias de que esta técnica pode levar a erros de classificacdo, levando ao
diagnostico incorreto de normotensdo em individuos hipertensos, privando-os de receber
tratamento adequado, bem como ao diagnéstico de hipertensdo em individuos
normotensos, submetendo-os a tratamentos desnecessarios em decorréncia de imprecisdes
no metodo, variabilidade da PA e o aumento da PA na presenga do medico (efeito do
jaleco branco) regulares (PICKERING et al.; 2005).

3.6 Método oscilométrico
Este método capta as oscilagcBes causadas pelo fluxo sanguineo (VERA-CALA,

2011), identificando o ponto de oscilacdo maxima correspondente a pressao arterial média
(PAM) e determina através de algoritmos as pressdes arterias sistolica e diastolica,

utilizando-se de aparelhos automaticos e semiautomaticos; digitais de braco e validados
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(SBC, 2011). Requerem pouco treinamento para uso, ndo utilizam mercurio e limitam o
potencial para viés do observador (VERA-CALA, 2011).

Algumas varidveis como os movimentos do paciente durante o procedimento de
medida, tamanho inadequado do manguito, posicionamento do manguito, presenca de
rigidez arterial aumentada (idosos e diabéticos), envelhecimento do sensor de pressdo e
calibracdo do equipamento podem implicar em prejuizos a técnica com resultados
inadequados. Uma grande vantagem do método € que ele se adequa bem para as medidas
automaéticas da PA (SOUZA, 2007).

Em estudo realizado por Pavan et al, verificou-se que os valores presséricos obtidos
através do método automatico digital apresentaram concordancia com os valores obtidos
pelo método auscultatério com aparelho de coluna de mercurio, o que reforca a seguranca

e confiabilidade deste método no diagnoéstico da hipertensdo (PAVAN et al.; 2012).

3.7 Método de Penaz

O Finapres, corruptela de finger arterial pressure, € um método ndo invasivo que
mede a PA de modo continuo, similarmente ao método direto. Sua medida se baseia em
um modelo que utiliza a técnica fotopletismogréafica aplicada indiretamente no dedo médio
da mdo (IMHOLZA et al.; 1998). O Finapres apresenta medidas continuas, ou seja,
registra variacdes imediatas da PA, sem 0s possiveis riscos associados aos procedimentos
invasivos. Promove, também, uma estimativa acurada de mudancas nas pressoes sistolica e
diastdlica, embora ambas possam ser subestimadas ou hiperestimadas quando comparadas
com a pressao braquial (PICKERING et al.; 2005).

3.8 Técnica por ultra-sonografia

A ultra-sonografia foi incorporada a medida da PA e tem encontrado aplicabilidade
clinica na medida da pressao sistolica de neonatos e criangas, bem como em situacdes em
que sons de Korotkoff sdo pouco audiveis como acontece, por exemplo, na atrofia
muscular (PICKERING et al.; 2005). Equipamentos incorporando esta técnica utilizam um
transdutor de ultra-som doppler posicionado sobre a artéria braquial, abaixo do manguito

do esfigmomandémetro. No momento da deflagdo do manguito, o inicio do movimento da
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parede arterial marca a presséo sistdlica, enquanto a diminuicdo de sua amplitude registra a

pressao diastolica.

3.9 Tonometria

Esta técnica baseia-se no principio de que a pulsagdo de uma artéria periférica
parcialmente comprimida contra uma superficie 6ssea & proporcional a pressao intra-
arterial central (TOWSEND, 2007). Este método foi desenvolvido para a medida da
pressdo arterial no pulso, dada a relacdo anatbmica da artéria radial sobre o radio.
Entretanto, tal procedimento apresenta importantes limitagdes, visto que o transdutor deve
permanecer sobre o centro da artéria para captacdo adequada do sinal, necessitando
calibracdo individual (DOREA & LOTUFO, 2004). Sua utilizacdo ainda permanece

restrita aos meios de pesquisa, pois exige a utilizacdo de uma aparelhagem adequada.
3.10 Recomendacdes para medida da pressao arterial
Apesar de ser considerado um método simples e seguro, alguns cuidados devem ser

realizados pelo profissional que realiza a medida da PA quando da utilizagdo do método

auscultatério, conforme descrito na tabela a seguir.

Tabela 5 - Procedimentos recomendados para medida da pressao arterial.

Preparo do paciente

1. Explicar procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso por pelo menos cinco
minutos em ambiente calmo. Instrui-lo a ndo conversar durante a medida. Duvidas devem ser
esclarecidas antes ou ap6s o procedimento.

2. Certificar-se de que o paciente esteja com a bexiga vazia. Nao tenha praticado
atividades fisicas hd pelo menos 60 minutos. N&o tenha ingerido bebidas alcodlicas, café ou
alimentos. N&o tenha fumado nos 30 minutos anteriores a medida.

3. O paciente deve estar na posicdo sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no
chéo, dorso recostado na cadeira e relaxado. O braco deve estar na altura do coracdo, livre de

roupas, apoiado com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

Para a medida propriamente

1. Obter circunferéncia braquial (aproximadamente no meio do braco). Apo6s a
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medida, selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago.

2. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.
3. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.
4. Estimar o nivel da pressdo sistdlica pela palpacdo do pulso radial. O seu

reaparecimento correspondera a PAS.

5. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar o diafragma do estetoscopio sem
compressao excessiva.

6. Inflar rapidamente até ultrapassar em 20 ou 30 mmHg o nivel estimado da PAS,

obtido pela palpacéo.

7. Proceder a deflagdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).
8. Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff).
9. Determinar a PAD no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff).

10. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Gltimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflagdo rapida e completa.

11. Se 0s batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a PAD no abafamento dos
sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da sistélica/diastolica/zero.

12. Sugere-se esperar em torno de 1 minuto para nova medida.

13. Informar os valores de pressdes arteriais obtidos para o paciente.

14. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago no qual a PA foi

medida.

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo. Rev Bras Hipertens, v. 17, n. 1, p. 7-60,
2010. Na tabela 1.6 encontram-se a descricdo do tamanho adequado do manguito de acordo com o

tamanho do brago.

Tabela 6 - Dimensdes da bolsa de borracha para diferentes circunferéncias de brago

em criancas e adultos.

Denominagdo do Manguito Circunferéncia do Bolsa de borracha
Brago (cm)
Largura Comprimento
Recém-nascido <10 4 8
Crianca 11-15 6 12
Infantil 16-22 9 18

Adulto pequeno 20-26 10 17
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Adulto 27-34 12 23

Adulto grande 35-45 16 32

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo. Rev Bras Hipertens, v. 17, n. 1, p. 7-60,

2010.

3.11 Recomendac0es para diagnostico e seguimento da medida da pressao arterial
casual no consultério

A medida da PA pelo método indireto é considerada um procedimento padréo tanto
para o diagnéstico como seguimento de pacientes hipertensos (SBC, 2011). Pode ser
realizada através da técnica auscultatoria, utilizando o esfigmomanémetro de coluna de
mercurio ou aneroide, ou por meio da técnica oscilométrica, com a utilizacdo de aparelhos
semiautomaticos digitais de braco e devidamente validados e calibrados. Entretanto, existe
uma tendéncia para substituicdo dos aparelhos de coluna de mercurio por equipamentos
semiautomaticos ou aneroides em virtude do risco de contaminacdo ambiental pelo
mercurio (SBC, 2010), além do fato de que a utilizacdo da técnica auscultatéria esta sujeita
a erros em decorréncia de alguns fatores como: influéncia do observador e do ambiente,
namero reduzido de leituras, bem como do arredondamento do digito terminal (SBC,
2011). Desta forma, a utilizacdo da técnica oscilométrica com aparelhos automaticos

elimina estes erros.

Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, a medida da PA de
consultério ainda é considerada o método de escolha para diagndstico e tratamento da
hipertensdo (SBC, 2010). Entretanto, recomenda-se, sempre que possivel, a medida da PA
fora do consultério para identificacdo do efeito e da hipertensdo do jaleco branco, bem

como, da hipertensdo mascarada (TOBE et al.; 2013).
3.12 Monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial (MAPA)
Método de registro indireto e intermitente da PA durante as 24 horas, ou mais,

enquanto o paciente realiza suas atividades habituais durante a vigilia e 0 sono; permite

atenuacdo do vies do observador, obtencdo de valores que mais se aproximam da PA do
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individuo, bem como avaliacdo da resposta terapéutica durante as 24 horas (KOHLMANN
& JUNIOR, 2011). Outra caracteristica € a identificacdo das alteragdes do ciclo circadiano

da PA, especialmente as alteracOes identificadas durante o sono (SBC, 2010).

E recomendado que o equipamento esteja programado para realizar a medida da
PA, por no minimo, a cada 30 minutos, obtendo-se ao término das 24 horas, pelo menos,
16 medidas no periodo da vigilia e 8 durante o sono, para que 0 mesmo possa Ser
considerado adequado para interpretacdo. Essas medidas apresentam boa correlagdo com
lesbes de oOrgdos alvo e morbimortalidade cardiovascular (SBC, 2011). Considerado
instrumento confiavel para monitorizar as variacdes da PA e para uso em diabéticos
hipertensos (FELICIO et al.; 2007). Consideram-se como anormais as médias de PA nas
24 horas > 125/75 mmHg, na vigilia > 130/85 mmHg e durante o sono > 110/70 mmHg
(SBC, 2010).

3.13 Monitorizagéo residencial da pressao arterial (MRPA)

Método destinado a realizar o registro da PA fora do ambiente de consultorio, pelo
préprio paciente ou pessoa capacitada, com 0 uso de um equipamento devidamente
validado e calibrado, durante o periodo de vigilia e por um longo periodo de tempo,
obedecendo a protocolos (SBC, 2011), permitindo dados isentos da influéncia do
observador e ambiente do consultorio, ajudando ndo s6 no diagndéstico e tratamento da

hipertensdo como também na correlacdo com lesdes de 6rgdos alvo (PIERIN, 2003).

A MRPA deve ser realizada através da obtencdo de trés medidas pela manhd, antes
do desjejum e da tomada do medicamento, e trés a noite, antes do jantar, por cinco dias, ou
duas medidas em cada sessao, durante sete dias; ndo permite a avaliacdo da PA durante o
periodo do sono; sendo consideradas anormais as medidas de PA > 130/85 mmHg (SBC,
2010)

3.14 Automedida da pressao arterial (AMPA)

Medida realizada pelo préprio paciente ou familiares, ndo profissionais da area de

saude, fora do ambiente de consultério, geralmente no domicilio, com aparelhos validados



32

e apos treinamento adequado, onde valores > 130/85 mmHg devem ser considerados
alterados (SBC, 2010).

Em estudo recente, observou-se que a AMPA em pacientes hipertensos melhorou a
adesdo ao tratamento medicamentoso, bem como, a menor necessidade do uso de drogas
anti-hipertensivas (SOUZA et al.; 2011), também foi capaz de melhorar o controle da PA
(SOUZA et al.; 2012). Outro estudo mostrou que os valores da PA obtidos por meio da
AMPA sdo mais baixos do que os obtidos pela medida casual de consultério e mais
coincidentes com os encontrados na MAPA durante o periodo de vigilia (SOUZA et al.;
2011).

Verificou-se no estudo de Nascimento et al, que a AMPA, se utilizada de acordo
com as recomendacdes estabelecidas pelos protocolos, € um método viavel, seguro e de
baixo custo, podendo auxiliar no diagnéstico da hipertensdo arterial, porém ndo deve
substituir a medida clinica, que ainda é considerado o método mais fidedigno
(NASCIMENTO et al.; 2011). Em outro estudo foi observado que AMPA apresenta boa
correlacdo e comparacdo com a MAPA, devendo ser considerada como alternativa para o

acompanhamento de pacientes hipertensos (BARROSO et al.; 2011).

4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral
. Avaliar a variabilidade da pressdo arterial em pacientes com diabetes

mellitus tipo 2.

4.2 Objetivos Especificos
o Comparar a variabilidade da pressdo arterial quanto ao tempo de diagndstico

do diabetes mellitus.

o Verificar se existe maior variabilidade da pressdo arterial no grupo dos
insulino requerentes.

o Verificar se a realizacdo de trés medidas da pressao arterial reclassifica 0s

pacientes quanto ao estagio da hipertenséo.
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4.3 Hipdteses
e Quanto maior o tempo de diabetes maior a variabilidade da PA na medida casual de

consultorio.
e A realizacdo de trés medidas da PA reclassifica o paciente quanto ao estagio da

hipertensao.

5 METODOS

5.1 Delineamento do estudo
Estudo descritivo, retrospectivo, documental e transversal, de natureza quantitativa.

6 OPERACIONALIZACAO DA PESQUISA

6.1 Local e periodo do estudo

A pesquisa foi realizada no ambulatério de cardiologia e diabetes do Hospital das
Clinicas (HC), unidade de saude vinculada a Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE), que objetiva oferecer atendimento médico e hospitalar a populacdo nas mais
diversas areas da satde. O Hospital das Clinicas possui 55 ambulatorios, dentre os quais, 0
ambulatorio de cardiologia, o qual presta atendimento especializado aos pacientes
diabéticos. O periodo da coleta de dados foi de 01 a 30 de junho de 2014, apds aprovacgédo
do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco.

6.2 Populacéo da pesquisa

A populacdo do estudo foi constituida por prontuarios de pacientes acompanhados
no ambulatério de cardiologia e diabetes do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Pernambuco. Na ocasido da coleta dos dados, 158 pacientes eram acompanhados no
referido servico. Entretanto, em virtude da auséncia de informagfes nos prontuarios

referentes as variaveis de interesse, a amostra final foi constituida por 142 pacientes.

6.3 Critérios de incluséo
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Foram considerados participantes do estudo todos os pacientes diabéticos tipo 2
acompanhados no ambulatdrio de cardiologia e diabetes do Hospital das Clinicas com
idade > 18 anos e com registro no prontuario das trés medidas da pressdo arterial

verificadas no mesmo dia da consulta.

6.4 Critérios de exclusédo

Foram excluidos do estudo todos os pacientes cujos dados de interesse para o

estudo nado estivessem contidos no prontuario.

7 DEFINICAO DE TERMOS E CATEGORIZACAO DAS VARIAVEIS

7.1 Definicéo de termos e das variaveis

Variavel Definigéo teorica Definic&o operacional

Pressdo Arterial Sistémica E a pressdo exercida sobre as Sera definida como a medida da
paredes das artérias durante a PA segundo as recomendacOes
sistole e diastole ventriculares da VI Diretrizes Brasileiras de
(SMELTZER & BARE, 2012).  Hipertensio (SBC, 2010).

7.2 Operacionalizacdo e categorizacdo das variaveis

Variavel Definicdo teorica Definicéo Categorizagado

operacional

NUmero de anos de Calculada em anos A varidvel serd
alguém (BUENO & pela data de analisada na sua
\dade SILVEIRA, 2007). nascimento que forma continua.
consta do Registro

Geral fornecido pelo
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Género

Diabetes Mellitus

Hipertensdo

sistémica

arterial

Conjunto de seres
que apresentam
qualidades
semelhantes
(BUENO &

SILVEIRA, 2007).

Consiste  em um

grupo heterogéneo de

distdrbios
metabdlicos que
apresentam em
comum a
hiperglicemia,

resultante de defeitos
na acdo da insulina,
na secre¢do  de

insulina ou em ambos

(SBD, 2009).
Condicao clinica
multifatorial
caracterizada por
niveis elevados e
sustentados de
pressédo arterial

paciente e registrado
na data da consulta.

Conjunto de
pessoas que tem a
mesma conformacao
fisica, consideradas
do ponto de vista da
geracao.

Sintomas de polidria,
polidipsia e perda
ponderal  acrescido
de glicemia casual >

200 mg/dl;

Glicemia de

jejum > 126 mg/dl;

Glicemia de

duas horas  pods-
sobrecarga de 75 g
de glicose > 200

mg/dl (SBD, 2009).

Presséo arterial
sistolica igual ou
maior que 140
mmHg e uma
presséo arterial
diastolica igual ou

maior que 90 mmHg,

Masculino

Feminino

Sim

Otima: PAS <120 e
PAD < 80 mmHg;

Normal: PAS < 130
e PAD < 85 mmHg;
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Acidente

encefalico

vascular

(SBC, 2010).

Sindrome
neurolégica
complexa
envolvendo

alteracdo, usualmente

em individuos que
ndo estdo fazendo
uso de medicacdo

anti-hipertensiva.

ManifestacGes

clinicas decorrentes
da paralisacdo do
fluxo sanguineo em

determinado

Limitrofe: PAS -
130 a 139 e PAD-
85 a 89 mmHg;

Hipertensdo Estagio
1: PAS -1404a149
e PAD — 90 a 99

mmmHg;

Hipertensdo Estagio
2: PAS—-160a179
e PAD - 100 a 109

mmmHg;

Hipertensdo Estagio
3: PAS > 180 e
PAD > 110

mmmHg;

Hipertenséo
Sistélica  Isolada:
PAS > 140 ¢ PAD <
90 mmHg (SBC,

2010).

Sim

Nao




37

Infarto

miocardio

agudo

do

subita, do
funcionamento
cerebral (ROGER et
al.; 2011).

Evidéncia de necrose
do miocardio no
cenario clinico
consistente com
isquemia miocardica
(THYGESEN et

al.; 2007).

territorio vascular
cerebral (ROGER et

al.; 2011).

Aumento
caracteristico e

dimimuicdo gradual

da troponina ou
aumento e
diminuicéo mais
rapidos para

creatinaquinase CK
fracio MB (CK-
MB), com pelo
menos um  dos
seguintes  critérios:
sintomas isquémicos,
alteragdes

eletrocardiogréficas
indicativas de
isquemia (elevacao,
depresséo do
segmento ST ou
BCRE

desenvolvimento de

novo),

ondas Q patolégicas
no eletrocardiograma
ou evidéncia, em
exames de imagem,
de perda de
viabilidade
miocardica ou
contratilidade
segmentar  anormal

(SBC, 2010).

Sim
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Doenca arterial obstrutiva Condicéao clinica

periférica (DAOP)
Doenca  renal
(DRC)

caracterizada por
uma redugéo do fluxo
sanguineo para 0s
membros  inferiores
devido a processo
oclusivo nos leitos

arteriais.

cronica Lesdo do parénquima

renal  e/ou  pela
diminuicdo da taxa
de filtragdo
glomerular presentes
por um periodo igual
ou superior a trés
meses(BASTOS et
al.; 2004).

Achados
ultrasonograficos
compativeis com
doenca arterial
obstrutiva periférica:
estenoses  maiores

que 50% ou

alteracdes

significativas no
fluxo; nao
visibilizacéo ou
visibilizacéo da

artéria sem detecgdo
de fluxo em seu
interior; oclusao
arterial — presenga de
material  ecogénico
preenchendo o vaso,
auséncia de
pulsatilidade

circunferencial.

Alteracdes
estruturais ou
funcionais do rim,
com ou sem
diminuicéo da
filtracdo glomerular,
evidenciada por
anormalidades
histopatolégicas ou
de marcadores de
lesdo renal,incluindo
alteracdes
sanguineas ou

urinarias, ou ainda

Sim

Sim
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Terapia de reposicao renal
(dialise)

Tabagismo

Peso

Terapia de

manutencdo da vida

empregada na
insuficiéncia  renal
aguda e cronica,
utilizando-se dos

principios da osmose
e difuséo para
remocdo de produtos
residuais e excesso

de liquidos do sangue

(MORTON et al;
2007).
Doenga cronica

devido a dependéncia
a droga nicotina
(ASSOCIACAO
MEDICA
BRASILEIRA,

2011).

Medida utilizada para
avaliacdo do estado

nutricional, expresso

de exames de

imagem;

FG < 60
ml/m/1,73m? por um
periodo igual ou
superior a trés meses
com ou sem lesdo
renal (BASTOS et

al.; 2004).

Forma de tratamento
para 0s pacientes que
evoluiram para
doenca renal crbnica

em estagio terminal

(BASTOS &
KIRSZTAJN,
2011).

Ato de consumir

cigarros ou outros

produtos que
contenham  tabaco,
cuja  droga ou

principio ativo é a

nicotina.

Serd expresso em Kg
de acordo com a

pesagem do paciente

Sim

Sim

A variavel

analisada na

sera

sua
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Insulina

Antidiabéticos orais

Indice de Massa Corporal

(IMC)

Estatura

em quilograma (Kg)
de acordo com a
pesagem do paciente.

Horménio produzido
pelo péncreas que
aumenta o transporte
de  glicose nos
musculos e células
para reduzir o nivel
de glicose no sangue
(GOLDENZWAIG,

2005).

Medicamento
utlizado para
tratamento do
diabetes mellitus tipo
2.

Medida utilizada para
avaliagdo do estado
nutricional
(ANDRIS, 2006).

Dimensdo vertical de

um corpo, a partir da

no dia da consulta.

Uso de tratamento
substitutivo com
insulina  exdgena,
visando mimetizar o
perfil fisiologico da
secrecdo pancreéatica
de insulina
(STACCIARINI et

al.; 2008).

Seré definida como o
uso diario de
antidiabéticos orais,
independente da

frequéncia.

Sera calculado pela
divisdo do peso em
Kg pelo quadrado da
altura em metro, ou
seja, [peso
(Kg)/altura (m?)].

Sera expressa em cm

de acordo com a

forma continua.

Sim

Sim

Baixo peso (< 18,5)

Adequado ou
eutrofico ( >18,5 a

< 25)

Sobrepeso (> 25 a <

30)

Obesidade
(=30)

A variavel serd

analisada na sua
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base para cima; altura afericdo da estatura forma continua.
de uma  pessoa do paciente no dia da

(BUENO & consulta.

SILVEIRA, 2007).

Medida da pressdo arterial A pressdo arterial Serd definidacomoa A varidvel sera
representa o produto medida da PA analisada na sua

do débito cardiaco e segundo as forma continua.
da resisténcia recomendacbes da
vascular  periférica, VI Diretrizes
sendo um importante Brasileiras de

parametro indicador Hipertensdo (SBC,
da avaliagdo do 2010).

sistema

cardiovascular

(ARAUJO et al;

1998).

7.3 Etapas e métodos de coleta dos dados
Foi realizada a construgdo de um instrumento para coleta de dados a partir das

variaveis de interesse (ANEXO 1). Ap6s anuéncia do servico, todos os prontuarios dos
pacientes acompanhados no ambulatério de cardiologia e diabetes do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Pernambuco foram apreciados, selecionando aqueles que
atenderam aos critérios de elegibilidade do estudo.

Os dados foram inicialmente organizados em planilha eletronica Excel para

posterior tratamento estatistico.

8 ANALISE ESTATISTICA

Para analise dos dados foi construido um banco de dados na planilha eletrdnica
Microsoft Excel o qual foi exportado para o programa SPSS (Statistical Package for the
Social Science) for Windows versdo 21. Os resultados foram expressos através de
percentuais e das medidas estatisticas: média, desvio padrdo e mediana. Para a comparacao
entre os momentos foram utilizados testes F (ANOVA) para medidas repetidas para os
dados numéricos, Quiquadrado de Mc-Nemar no caso dos dados categorizados. Para a
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comparagao entre as categorias das varidveis independentes em relagdo as médias foram
utilizados os testes estatisticos: F (ANOVA) para a comparacdo de mais de duas
categorias, t-Student com variancias iguais ou com variancias desiguais a comparacao de
duas. No caso de diferenca através do teste F (ANOVA) foram utilizados testes de
comparagGes de Tukey para as comparacdes multiplas pareadas. Ressalta-se que a
verificagdo da hipotese de igualdade de variéncias foi realizada através do teste F de
Levene e a hipdtese de normalidade dos dados foi verificada através do teste de Shapiro-

Wilk. A margem de erro utilizada nas decisdes dos testes estatisticos foi de 5%.

9 LIMITACOES METODOLOGICAS DO ESTUDO
Por se tratar de um ambulatério recentemente inaugurado a cerca de dois anos, 0
namero de pacientes era reduzido. Alguns prontuarios tiveram de ser excluidos em virtude

da falta de registro de varidveis necessarias para o estudo.

10 VIABILIDADE DA PESQUISA

Em relacdo ao tempo e custos para execucdo da pesquisa, esta foi concluida
obedecendo aos prazos estabelecidos pelo programa de pds-graduacao e as despesas foram
de responsabilidade da pesquisadora principal. Uma vez que apenas 0s prontudrios dos
pacientes eram avaliados, ndo havendo dificuldade na coleta de dados.

11 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa utilizou dados secundarios, ndo constrangendo assim, grupos de
populacdes e/ou individuos na apresentacdo dos resultados encontrados, sendo assegurada
a confidencialidade das informacdes colhidas para outros fins que ndo académicos. Bem
como, garantindo aos sujeitos participantes o sigilo de suas identidades e a ndo emisséo de
juizo de valor. A pesquisa so foi iniciada ap0s a aprovacdo do projeto de pesquisa pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFPE. Atendeu aos principios éticos da Declaracéo
de Helsinque e da Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de saude (CNS), que

regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos.

Considerando que a pesquisa foi realizada a partir de analise de prontuarios, esta
implicou em riscos minimos para os participantes. Os riscos possiveis dizem respeito ao

extravio das documentagoes.
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12 CONCLUSAO

O Diabetes mellitus e a Hipertenséo arterial sistémica sdo condicdes clinicas com
elevada prevaléncia, comumente associadas e acometendo com maior frequéncia as
mulheres e os idosos. Progridem de forma silenciosa ao longo dos anos trazendo sérias
consequéncias aos pacientes, familiares e sociedade, e alto custo aos servicos de saude. A
associagdo destas duas condicdes clinicas aumenta o risco de complicagdes cronicas tais
como: insuficiéncia renal crénica, infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefalico
e doenca arterial obstrutiva periférica, bem como agrava a nefropatia diabética, acarretando

alta mortalidade cardiocerebrovascular.

A prevaléncia da Hipertensdo arterial sistémica entre os pacientes diabéticos é
maior do que na populagdo geral, e que a maioria destes pacientes possuem niveis
inadequados de PA, bem como aumento na média da PAS correspondente ao tempo de
diagnostico do DM. Além do fato de que, o DM esta associado a fatores que contribuem

para dificuldade no controle pressorico.

A pressdo arterial sofre variagbes ao longo do dia em decorréncia de fatores
ambientais, comportamentais e neuro-humorais. Pacientes diabéticos apresentam maior
variabilidade da PA em virtude de alteragdes na fungdo autondmica e das lesbes em
orgdos-alvo, com pior progndstico. Desta forma, recomenda-se, conforme preconizado na
populacdo ndo diabética, a realizacdo das trés medidas da PA em condicdes adequadas para

acompanhamento destes pacientes.
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Resumo

Objetivo: Avaliar a variabilidade da pressdo arterial de consultério em pacientes com
diabetes mellitus do tipo 2. Método: Estudo descritivo, restropectivo, documental e
transversal, de natureza quantitativa. Foi realizado no ambulatério de cardiologia e
diabetes do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco, no periodo de
01 a 30 de junho de 2014. Participaram da pesquisa 142 pacientes diabéticos que sao
acompanhados no referido servico. A analise estatistica foi realizada pelo programa SPSS
for Windows, versdo 21. Para a comparacgdo entre 0s momentos foram utilizados testes F
(ANOVA) e Quiquadrado de Mc-Nemar. Para a comparagdo entre as categorias das
variaveis independentes foram utilizados os testes estatisticos: F (ANOVA) e t-student. No
caso de diferenca através do teste F (ANOVA) foram utilizados testes de comparacdes de
Tukey para as comparagfes multiplas pareadas. A margem de erro utilizada nas decisdes
dos testes estatisticos foi de 5% Resultado: Em relagdo a variabilidade da PA e o tempo de
diagndstico do diabetes foram observadas diferencas estatisticamente significantes na PAS.
Quanto maior o tempo de diabetes maior a média das pressdes arteriais. Pacientes insulino

requerentes nao apresentaram maior variabilidade da pressdo arterial. Também foi
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observado que a realizacdo de trés medidas da PA néo reclassifica os pacientes quanto ao
estagio da hipertenséo, apesar de ter ocorrido uma reducdo na PA. Conclusdo: A maioria
dos pacientes com DM e HAS associadas apresentaram controle inadequado da PA,
aumentando o risco de complicacbes sistémicas. A medida da pressdo arterial €
considerada um procedimento de grande importancia tanto no diagndstico como no

acompanhamento do paciente portador da hipertensdo arterial sistémica.

Descritores: Diabetes Mellitus, Pressdo arterial, Hipertensdo/diagnostico, Diagnostico.

Abstract

Objective: To evaluate the variability of office blood pressure in patients with diabetes
mellitus type 2. Method: A descriptive, documentary and cross-sectional study of a
quantitative nature. Was held at the cardiology clinic of the Hospital das Clinicas, Federal
University of Pernambuco, in the period from 01 to 30 June 2014. Participated in the study
142 diabetic patients who are accompanied in that service. Statistical analysis was
performed using SPSS for Windows, version 21 To compare the moments F (ANOVA)
and chi-square Mc-Nemar tests were used. F (ANOVA) and t-student: To compare the
categories of the independent variables statistical tests were used. In the case of difference
by F test (ANOVA) comparisons of Tukey test for multiple pairwise comparisons were
used. The margin of error used in the statistical tests was 5%. Results: Regarding BP
variability and the time of diagnosis of diabetes were significant differences in SBP were
observed. The longer the duration of diabetes increased the mean arterial pressure. Patients
insulin applicants do not have greater variability in blood pressure. It was also observed
that the performance of three BP measurements not reclassifies patients in the stage of
hypertension, although there was a reduction in BP.Conclusion: Most patients with DM
and hypertension associated exhibited inadequate BP control, increasing the risk of
systemic complications. The measurement of blood pressure is considered a procedure of
great importance in the diagnosis and monitoring of patients with systemic arterial

hypertension.

Keywords: Diabetes Mellitus; Blood Pressure; Hypertension; Diagnosis.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la variabilidad de la presion arterial en la consulta en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2. Método: Estudio descriptivo, documental y estudio transversal de
caracter cuantitativo. Se celebro en la clinica de cardiologia del Hospital de Clinicas de la
Universidad Federal de Pernambuco, entre el 01 y el 30 de junio 2014. En el estudio
participaron 142 pacientes diabéticos que estan acompafiados en ese servicio. Analisis
estadistico se realiz6 con el programa SPSS para Windows, version 21. Para comparar los
tiempos de F (ANOVA) y pruebas de chi-cuadrado se utilizaron Mc-Nemar. F (ANOVA) y
t-student: Comparar las categorias de las variables independientes se utilizaron pruebas
estadisticas. En el caso de la diferencia por la prueba de F (ANOVA) se utilizaron
comparaciones de la prueba de Tukey para comparaciones multiples por pares. EI margen
de error utilizado en las pruebas estadisticas fue de 5%. Resultados: En cuanto a la
variabilidad de la PA y el diagndstico de la diabetes tiempo se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la PAS. Cuanto mayor sea la duracion de la diabetes
medias de la presion arterial. Solicitantes pacientes de insulina no tienen mayor
variabilidad de la presién arterial. También se sefial6 que la aplicacion de tres medidas de
la PA no volver a clasificar a los pacientes como a la etapa de la hipertensién, aunque hubo
una reduccion de la PA. Conclusion: La mayoria de los pacientes con DM vy la
hipertensién asociada tuvieron un control inadecuado de la PA, lo que aumenta el riesgo de
complicaciones sistémicas. La medicion de la presion arterial se considera un
procedimiento muy importante en el diagnéstico y seguimiento del paciente con

hipertension.

Palabras clave: Diabetes Mellitus; Presion Arterial; Hipertension; Diagndstico.

Introducéo

O Diabetes Mellitus (DM) configura-se hoje como uma epidemia mundial e um
importante problema de Saude Publica, ndo apenas em paises desenvolvidos, como
também em paises em desenvolvimento.'? Afeta 171 milhdes de individuos em todo o

mundo e com projecdes de alcancar 366 milhGes de pessoas no ano de 2030, com cerca de
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dois tercos ocorrendo em paises em desenvolvimento.® Nesse contexto, o Brasil ter4 uma

populacdo de aproximadamente 11,3 milhdes de diabéticos.’

A doenca e suas complicagcGes cronicas s&o uma das principais causas de morbidade
e mortalidade, com aumento crescente no nimero de hospitalizagdes em proporcdes
superiores as hospitalizagdes por todas as causas.*> Em virtude da sua natureza cronica, da
gravidade de suas complicagdes e dos meios necessarios para controla-la, trata-se de uma
doenca onerosa ndo apenas para os individuos afetados e seus familiares, como também
para o sistema de satide.® Compromete a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida
dos individuos acometidos.” Responsavel direta ou indiretamente por aproximadamente 4

milhdes de mortes por ano, representando 9% da populacéo mundial.?

O DM e a hipertensdo arterial sistémica (HAS) sdo condigdes comumente
associadas.® A prevaléncia da HAS é duas a trés vezes maior em pacientes diabéticos do
que na populacdo geral.'® A coexisténcia destas duas condicdes aumenta o risco de infarto
agudo do miocardio, acidente vascular encefalico, insuficiéncia cardiaca, doenca renal e
complicacBes microvasculares;*! além do aumento significativo na incidéncia de eventos

cardiovasculares fatais e nio fatais.*?

Existem evidéncias da associacdo entre anormalidades da homeostase pressorica e
complicacdes microvasculares em pacientes com diabetes,*® de modo que o diagnéstico e o
controle da HAS, mediante medidas apropriadas da pressao arterial nessa populacdo de
pacientes, apresenta grande valor, visando a prescricdo de intervencbes terapéuticas

apropriadas.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a variabilidade da pressdo arterial
mediante o estudo das primeiras de trés medidas da pressao arterial sistolica (PAS) e da
pressdo arterial diastolica (PAD) na consulta de admissdo dos pacientes diabéticos no
ambulatorio de cardiologia e diabetes. Além disso, buscou-se verificar se a variabilidade da
pressao arterial obtida pela repeticdo das medidas, reclassificaria o estagio de HAS em que

0 paciente se encontrava com apenas a primeira medida.
Método

Trata-se de um estudo descritivo, restropectivo, documental e transversal, de

natureza quantitativa.
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A coleta dos dados foi realizada por meio da consulta aos prontuérios dos pacientes
diabéticos acompanhados no ambulatorio de cardiologia e diabetes do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco no periodo de 01 a 30 de junho de 2014.
Foram incluidos pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2, de ambos 0s sexos, com
idade > 18 anos, que possuiam as trés medidas seriadas da pressao arterial na consulta de
admissdo no ambulatdrio de cardiologia e diabetes. Foram considerados diabéticos tipo 2
aqueles que preencheram os critérios aceitos pela Associacdo Americana de Diabetes e
pela Sociedade Brasileira de Diabetes. A hipertensdo foi classificada segundo as VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao.

A anélise estatistica foi realizada pelo programa SPSS for Windows, versdo 21. Os
resultados foram expressos atraves de percentuais e das medidas estatisticas: média, desvio
padrdo e mediana. Para a comparacdo entre 0os momentos foram utilizados testes F
(ANOVA) para medidas repetidas para os dados numéricos, Quiquadrado de Mc-Nemar no
caso dos dados categorizados. Para a comparacdo entre as categorias das varidveis
independentes em relacdo as médias foram utilizados os testes estatisticos: F (ANOVA)
para a comparagdo de mais de duas categorias, t-Student com variancias iguais ou com
variancias desiguais a comparacdo de duas. No caso de diferenca através do teste F
(ANOVA) foram utilizados testes de comparacfes de Tukey para as comparagdes
multiplas pareadas. Ressalta-se que a verificacdo da hipétese de igualdade de variancias foi
realizada através do teste F de Levene e a hip6tese de normalidade dos dados foi verificada
através do teste de Shapiro-Wilk. A margem de erro utilizada nas decisdes dos testes
estatisticos foi de 5%.

Este estudo foi autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Pernambuco sob parecer nimero 639.079 e CAAE 27422914.2.0000.5208.

Nao houve conflito de interesses.
Aspectos éticos

Esta pesquisa utilizou dados secundarios através da analise de prontuarios, sendo
assegurada a confidencialidade das informacgdes colhidas para outros fins que néo
académicos. Bem como, garantido aos sujeitos participantes o sigilo de suas identidades e
a ndo emissao de juizo de valor.

Devido as dificuldades logisticas para se obter o consentimento dos participantes da

pesquisa para utilizacdo das informac6es contidas nos prontuérios, os autores solicitaram a
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dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ao referido Comité de
Etica em Pesquisa (CEP).

Este estudo esta autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Pernambuco sob parecer nimero 639.079 e CAAE 27422914.2.0000.5208.
N&o houve conflitos de interesse neste protocolo.

Resultados

Dos 142 pacientes estudados, 47 (33,1%) tinham de 35 a 59 anos de idade e 95
(66,9%) estavam na faixa etéria de 60 anos ou mais, a média de idade foi 64,37 anos,
desvio padréo de 10,98 anos e mediana de 65 anos. Destes, 49 (34,5%) eram do sexo
masculino e 93 (65,5%) do sexo feminino. A média do IMC foi 29,71 kg/m?.

Em relacdo aos dados clinicos se ressalta que: exatamente a metade (50%) tinham
menos de 10 anos de diagnostico do diabetes mellitus tipo 2, seguido de 34,5% que tinham
de 10 a 20 anos. O uso de insulina foi registrado em 37,3% dos pacientes e deste
percentual, 18,3% utilizavam o medicamento ha menos de 10 anos e 9,2% utilizavam de
10 a 20 anos; os dois maiores percentuais corresponderam aos que tinham hipertenséo
arterial de 10 a 20 anos (38,0%) e os que tinham h& menos de 10 anos (35,2%). A maior
parte dos pacientes (76,8%) estava em uso de antidiabético oral e 3.5% eram tabagistas.
Em relacdo as complicacdes crbnicas, a insuficiéncia renal crénica, o infarto agudo do
miocardio, o acidente vascular encefélico e a doenca arterial obstrutiva periférica foram

registradas com percentuais iguais a: 21,1%, 19.7%, 12,7% e 18,3%, respectivamente.

A tabela 1 mostra a variabilidade da PAS e PAD em relacdo ao tempo de diabetes
mellitus. Diferengas significativas ocorreram na PAS entre a 1% e 22 medida no grupo dos
pacientes com menos de 10 anos de DM e entre a 1% e 2% e, a 12 com a 3% medidas, nos
pacientes com 10 a 20 anos de DM. Para as referidas situagGes se destaca que: a média da
PAS na 12 medida foi mais elevada do que a média da 22 medida, entre os pacientes com
menos de 10 anos (147,92 x 145,52); a média da PAS foi mais elevada na 1% medida do
que nas outras medidas entre os pacientes que tinham 10 a 20 anos (150,22 x 147,22 e
145,35). A tabela mostra também que com excecdo da 3% medida entre os que tinham
menos de 10 de DM mostrou pequena reducdo na média da PAS (De 146,00 para 145,35),
nas demais situaces as médias da PAS aumentaram correspondentemente ao tempo de

diabetes. Na PAD houve reducdo em todas as trés medidas com o tempo de diagnostico de
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diabetes, entretanto sem diferencas significativas entre os tempos de diabetes nem para a

PAS e nem para a PAD.

Tabela 7 Pressdo arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD) segundo o tempo de

diabetes por momento.

Momentos
Tempo de
Variave py |1 M2 M3 Valor de p
| M1
Média + DP Média + DP Média + DP
(Mediana) (Mediana) (Mediana)
147,92 + 23,78 145,52 + 24,41 146,00 + 25,64 W _ .
Menos de 10 (145,00) (141,00) (143,00) p™=0011
e PAS
p® = 0,084
p® = 0,697
150,22 + 23,26 147,22 + 21,77 145,35 + 21,34 W _ .
10220 (152,00) (149,00) (147,00) p=0,081
p® =0,001*
p® =0,048*
. 155,55 + 32,88 155,40 + 29,09 154,65 + 29,70 @ _
21 oumais (154,50) (148,00) (152,50) P =0952
p? =0,725
p® = 0,597
Valor de p p® = 0,482 p“ =0,276 p®=0,331
82,76 + 14,18 82,61 + 14,13 81,13+ 12,65 W _
Menos de 10 (81,00) (81,00) (82,00) p™’ =0,872
e PAD

p® = 0,068



10a 20

21 ou mais

Valor de p

79,61 + 11,88
(80,00)

77,30 + 13,15
(76,00)

p® =0,193

79,84 + 12,31
(80,00)

77,60 + 12,28
(76,00)

p“ = 0,260

79,27 + 12,41
(79,00)

76,75 + 12,58
(76,00)

p® = 0,360

60

p® = 0,051
p =0,772
p® =0,580
p® =0,430
p=0,771
p® = 0,524
p® =0,348

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.

(1): Através do teste de t-Student pareado entre os momentos 1 e 2.

(2): Através do teste de t-Student pareado entre os momentos 1 e 3.

(3): Através do teste de t-Student pareado entre os momentos 2 e 3.
(4): Através do teste de F(ANOVA).

A Tabela 2 mostra que das 18 médias apresentadas 15 foram positivas, valores estes

que indicam reducédo das medias entre um momento e 0S momentos posteriores e as outras

trés médias foram negativas 0 que indica aumento da PAS ou PAD; as médias das
variagoes da PAS oscilaram de — 0,48 a 4,87 e da PAD de — 0,30 a 1,63, entretanto sem

diferencas significativas entre os tempos de diabetes (p > 0,05) nem para PAS e nem para

PAD.

Tabela 8 — Meédia da variacédo entre os momentos da PAS e PAD segundo o tempo de

DM

Variacao
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Tempo de M1 - M2
B M1 - M3 M2 - M3
Variavel DMII
Média Média Média

Menos de 10 2,40 1,92 -0,48

e PAS
10a 20 3,00 4,87 1,87
21 ou mais 0,15 0,90 0,75
Valor de p p" = 0,477 p'¥=0,166 p'" = 0,340
Menos de 10 0,15 1,63 1,48

e PAD
10a 20 -0,23 0,34 0,57
21 ou mais -0,30 0,55 0,85
Valor de p p™ = 0,940 p™ = 0,486 p™ =0,671

(1): Através do teste de F(ANOVA).

Diferencas significativas entre os momentos de medida foram registradas na PAS

entre a 12 e 22 para quem fazia uso de insulina e entre os que n&o utilizavam o citado

medicamento entre a 12 com a 22 e 12 com 32, sendo que para 0s que faziam uso de

insulina a média foi mais elevada na 12 medida do que na 3% (149,30 x 145,95) e para 0s

que néo faziam uso de insulina a média foi mais elevada na 12 do que nos outros dois

momentos de medida (150,26 x 147,79 e 147,83). Diferencas significativas ocorreram no

PAD em cada momento entre 0s que utilizavam ou ndo insulina, sendo que as médias

foram correspondentemente mais elevadas entre os pacientes que ndo utilizavam do que

entre os que utilizavam insulina, conforme resultados apresentados na Tabela 3.

Tabela 9 Estatistica da PAS e PAD segundo o uso de insulina por momento

Momentos
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_ Uso de M1
I
Média + DP (Mediana) Média + DP (Mediana) Média + DP (Mediana)
_ 149,30 + 28,81 147,47 + 27,38 145,92 + 28,25 "
Sim p=0,176
(150,00) (143,00) (144,00)
e PAS
p? =0,016*
p® = 0,094
3 150,26 + 22,38 147,79 + 22,21 147,83 + 22,54 "
N3o p =0,006*
(145,00) (144,00) (147,00)
p? =0,018*
p® = 0,965
Valor de p p“ =0,836 p® = 0,940 p® = 0,659
_ 76,68 + 11,68 76,91+ 11,68 75,75+ 11,16 W
Sim p=0,742
(77,00) (77,00) (75,00)
e PAD
p? =0,188
p® =0,124
5 83,81+ 14,26 83,80 + 14,32 82,67 + 13,23 "
Nao p~' =0,989
(82,00) (83,00) (84,00)
p? =0,107
p® = 0,066
Valor de p p® = 0,003* p® = 0,004* p® = 0,002*

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.

(1): Através do teste de t-Student pareado entre os momentos 1 e 2.

(2): Através do teste de t-Student pareado entre os momentos 1 e 3.
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(3): Através do teste de t-Student pareado entre os momentos 2 e 3.
(4): Através do teste de t-Student com variancias desiguais.
(5): Através do teste de t-Student com variancias iguais.

Os percentuais de pacientes com HAS alterada variaram de 58,5% (M3 entre o0s que
faziam uso de insulina) a 65,2% (M1 e M2 entre os que ndo faziam uso de insulina) e ndo
se comprova diferencas entre 0s momentos para os que utilizavam e os que néo utilizavam

o citado medicamento (p > 0,05), conforme resultados apresentados na Tabela 4.

Tabela 10 Avaliacdo da classificacdo da HAS por momento segundo o uso de insulina

Momento
Uso de Coincidéncia Kappa (ICa
. . HAS M1 M2 M3 Valor de p
insulina observada 95%)
N % n % n % n (%)

33 62,3 34 642 31 585 50 (94,3) 0,88 (0,74 a

Alterada p(l) =1,000 1,01)
eSim
20 37,7 19 358 22 415 51 (96,2) 0,92 (0,81 a
Normal p“ =0,500 1,03)
3) 50 (94,3) 0,88 (0,75 a
p~ =0,250
1,01)
TOTAL 53 100,0 53 100,0 53 100,0
58 652 58 652 56 629 75 (84,3) 0,65 (0,49 a
Alterada p~ =1,000

0,82)
e N3do
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31 348 31 348 33 371

2) 73 (82,0) 0,61(0,44 a
Normal p“ =0,804

0,78)

79(88,8) 0,76 (0,61 a

(3) _
- 0,754
P 0,90)

89 100, 89 100, 89 100,
TOTAL

(1): Através do teste de McNemmar entre os momentos 1 e 2.
(2): Através do teste de McNemmar entre os momentos 1 e 3.
(3): Através do teste de McNemmar entre 0s momentos 2 e 3.

Na Tabela 5 se apresenta os resultados dos estagios da HAS nos momentos M1 e
M3 e os valores da concordancia entre os referidos momentos. Desta tabela é possivel
observar que: no momento M1 0s maiores percentuais corresponderam aos pacientes
classificados com pressdo normal (35,9%) e com hipertensao estagio 1 (31,7%) e o menor
percentual aos hipertensos no estagio 3 (12,7%). No momento 3 os dois maiores
percentuais corresponderam aos classificados como normais (38,7%) e hipertensos estagio
1 (35,2%) e os percentuais das outras duas categorias variaram de 11,3% (estagio 3) a
14,8% (estagio 2) e ndo se comprova diferenca significativa entre os dois momentos (p >
0,05).

Tabela 11 Avaliacédo da concordancia entre os momentos 1 e 3 em relagéo a classificacéo
da HAS

Momento 3
Momento Valor p Coincidéncizc Kappa (IC a
Normal 1 2 3 TOTAL
1 observada 95%)
N % N % n % n % n % n (%)
p'=0,424 104(73,2) 0,62(0,52a
Normal 44 310 7 49 - - - - 51 35,9 0,72)

1 8 56 33 232 4 28 - - 45 31,7
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2 2 14 9 63 14 99 3 21 28 19,7
3 1 07 1 07 3 21 13 9,2 18 12,7
100,

55 38,7 50 35,2 21 14,8 16 11,3 142 O
TOTAL

(1): Através do teste de Mc-Nemar.

Discussao

A maioria (66,9%) dos pacientes com DM tipo 2 da amostra estudada tinham entre
60 a 90 anos e eram do sexo feminino (65,5%), dado também observado em outro estudo

onde a prevaléncia de diabetes entre as mulheres foi maior.*?

O DM e a HAS séo condicGes clinicas que avancam de forma silenciosa ao longo
dos anos e se ndo detectadas e tratadas adequadamente trazem sérias consequéncias ao
paciente e alto custo aos sistemas de satde."” A associacdo destas duas condicBes
potencializa o dano micro e macrovascular, acarretando alta morbidade

cardiocerebrovascular.*®

Neste estudo a presenca de doencgas sistémicas como:
insuficiéncia renal crénica, infarto agudo do miocardio, doenca arterial obstrutiva
periférica e acidente vascular encefalico foram registradas com percentuais iguais a:
21,1%, 19,7%, 18,3% e 12,7%.

Pinto et al,*® verificou que a grande maioria dos pacientes diabéticos com
diagnostico de hipertensdo, atendidos em um ambulatorio de um hospital terciario
possuiam niveis inadequados de PA, dado também confirmado neste estudo onde a maioria
(61,3%) possuiam niveis inadequados da PA.

A normalizagdo da PA em pacientes diabéticos & mais complexa, visto que o alvo
pressorico recomendado nesta populacéo é mais rigoroso, além do fato de que o DM esta
associado a fatores que contribuem para a dificuldade no controle pressérico.*” O Joint
National Committee VII (JNC- VII) e a American Diabetes Association (ADA)

recomendam alvo de PA < 130/80 mmHg para pacientes diabéticos. Porém, a reducdo da
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PA para os niveis recomendados pelas diretrizes nacionais e internacionais séo dificeis de
serem atingidos na pratica clinica.®”

N&o observamos diferencas significativas na variabilidade da PAS e PAD com o
tempo de diabetes entre os diferentes momentos de afericdo; entretanto verificamos um
aumento na média da PAS a medida que aumentava o tempo de diagnostico do DM.
Variabilidade da PAS e PAD, entre os diferentes dias e tempos de afericdo foi observada
em pacientes com diabetes mellitus tipo 1.% A realizagdo das trés medidas, conforme
preconizam as diretrizes nacionais e internacionais, ndo reclassificou os pacientes quanto
ao estagio da hipertensdo neste estudo.

Observamos que pacientes em uso de insulina apresentaram maior variabilidade na
PAS, porém ndo foram estatisticamente significativas. Entre os ndo insulino requerentes,
observamos aumento na média tanto da PAS quanto PAD, também sem diferencas
estatisticas significativas.

A PA apresenta variacdes ao longo das 24h em consequéncia da interacdo de
fatores neuro-humorais, ambientais e comportamentais. Uma varia¢do continua da PA
batimento a batimento é observada de acordo com as atividades desempenhadas pelo
individuo, apresentando valores maiores no periodo da vigilia do que os obtidos no periodo
do sono. @ Estudos sugerem que a variabilidade da PA esta relacionada a lesdes dos
6rgéaos-alvo, com pior prognéstico.®

Pacientes diabéticos apresentam maior variabilidade da PA e uma importante
reducdo no periodo noturno da PA como resultado da alteracdo da funcéo autondmica e de
lesGes extensas de 6rgdos; com implicagbes diagnésticas, progndsticas e terapéuticas.®?
Desta forma, recomenda-se a realizacdo de um maior nimero de medidas da PA nesta
populacéo de pacientes.®

Medidas da PA sdo semelhantes se aferidas por médico ou enfermeiro; diferengas
estdo relacionadas com a sequéncia das medicgdes, a primeira medida é sempre maior,

independentemente de quem realiza,®” o que foi confirmado neste estudo.

Concluséao

Concluimos que os pacientes com DM2 do presente estudo apresentaram uma
variabilidade da PAS entre os diferentes tempos de afericdo, sendo a média da PAS mais

elevada na primeira medida quando comparada as demais. Verificou-se também aumento
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na média da PAS quanto maior o tempo de diabetes. Entre os pacientes insulino
requerentes, observou-se maior eleva¢do na média da PAS quando comparados aos nao
insulino requerentes, bem como maior variabilidade da PA entre os diferentes tempos de
afericdo, sendo a PA mais elevada na primeira medida. A maioria dos pacientes com DM
e HAS associadas apresentaram controle inadequado da pressdo arterial, aumentando o
risco de complicagBes cronicas. A medida da pressdo arterial é considerada um
procedimento de grande relevancia tanto para o diagndstico bem como para o
acompanhamento do paciente portador da hipertensao arterial sistémica. Quando realizada
da forma preconizada resulta em beneficios aos pacientes, evitando-se que sejam
inadequadamente diagnosticados e tratados.”® A realizacdo de trés medidas da pressdo
arterial neste estudo ndo reclassificou os pacientes com relacdo ao estagio da hipertenséo,
no entanto, reiteramos a importancia da realizacdo das trés medidas da PA em condi¢cbes
adequadas para acompanhamento destes pacientes, assim como recomendado para a
populacdo ndo diabética. Recomenda-se que sejam realizados estudos com a populacéo nao
diabética no que concerne a variabilidade da PA, bem como a investigacdo com outras

variaveis demograficas e clinicas.
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Namero do Parecer: 639.079
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Trata-se de projeto de dissertagédo de Lidiane Marinho da Silva Barbosa sob @ orientagdo do professor Dr.
Brivaldo Markman Filho do Programa de Pos-Graduagao em Ciéncias da Saude, da Universidade Federal
de Pernambuco. Estudo descritivo, documental € transversal, de natureza quantitativa a ser realizado no
Ambulatorio de Cardiologia do Hospital das Clinicas da UFPE. Serdo analisados 0s prontuérios de pacientes
com diabetes, que s@o atendidos no referido ambulatorio. Os resultados serdo analisados com auxilio do
programa Epi Info, versao 7.

Objetivo da Pesquisa:

Geral

. Avaliar a variabilidade da pressao arterial em pacientes diabéticos do tipo 2.

Especificos

« Buscar correlagéo entre variabilidade da pressao arterial e tempo de diabetes.

+ |dentificar se existe correlagao entre variabilidade da pressao arterial com uso de insulina e
antidiabetogénicos orais.

. Verificar se o namero de medidas da presséo arterial reclassifica os pacientes quanto ao estagio da
hipertens@o.
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Continuagdo do Parecer: 639.079

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Os riscos e beneficios foram analisados e considerados adequados.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

O projeto apresenta problematica relevante. Os objetivos se encontram definidos. O método esta adequado.
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Aprovado
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Néo

Consideragées Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer do protocolo em questdo € o pesquisador esta autorizado para iniciar a
coleta de dados.

Projeto foi avaliado e sua APROVAGAO definitiva sera dada, apos a entrega do relatério final, na
PLATAFORMA BRASIL, através de “Notificagdo " e, apds apreciagédo, sera emitido Parecer
Consubstanciado .
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