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Automedida da Pressão Arterial para o Controle das Cifras 
Tensionais e para a Adesão ao Tratamento
Self Measurement of Blood Pressure for Control of Blood Pressure Levels and Adherence to Treatment
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Araújo, Ana Luíza Lima Sousa 
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Resumo
Fundamento: A medida da pressão arterial (PA) pelo próprio paciente, sem protocolos rígidos, com treinamento 
adequado, aparelhos validados e no próprio domicílio, é definida como automedida da pressão arterial (AMPA).

Objetivo: Avaliar a interferência da AMPA na adesão ao tratamento e no controle pressórico.

Métodos: Participaram do estudo 57 pacientes, 38 no grupo de estudo (GE) e 19 no grupo de controle (GC). Esses 
pacientes foram seguidos por 12 meses e avaliados na randomização (V1), bem como no sexto (V2) e no décimo segundo 
mês (V3). Comparadas as médias da PA pela medida casual, pela AMPA e pela monitorização ambulatorial da pressão 
arterial (MAPA), exames laboratoriais e as respostas ao questionário sobre o estilo de vida. Os aparelhos utilizados foram: 
OMRON HEM 714, para a AMPA; OMRON 705 CP, para a medida casual; e Monitor SPACELABS 9002, para a MAPA. 

Resultados: A idade média em anos foi de 62,05 ± 10,78 e de 55,42 ± 11,87 no GE e no GC (p = 0,03), respectivamente. 
Os valores da pressão arterial sistólica (PAS) pela medida casual no GE e no GC foram: 140,01 ± 16,73 mmHg e 141,79 
± 23,21 mmHg em V1 (p = 0,72); 135,49 ± 12,73 mmHg e 145,69 ± 19,31 mmHg em V2 (p = 0,02); 131,64 ± 19,28 
mmHg e 134,88 ± 23,21 mmHg em V3 (p = 0,59). Os valores da pressão arterial diastólica (PAD) foram: 84,13 ± 10,71 
mmHg e 86,29 ± 10,35 mmHg em V1 (p = 0,47); 81,69 ± 10,88 mmHg e 89,61 ± 11,58 mmHg em V2 (p = 0,02); 80,31 
± 11,83 mmHg e 86 ± 13,38 mmHg em V3 (p = 0,12).

Conclusão: Os pacientes do GE apresentaram adesão ao tratamento não farmacológico semelhante ao GC, mas tiveram 
maior adesão ao tratamento medicamentoso e utilizaram menor número de drogas anti-hipertensivas. Não houve diferença 
entre os grupos na comparação do perfil metabólico e da função renal. (Arq Bras Cardiol 2012;98(2):167-174)

Palavras-chave: Pressão arterial, monitorização ambulatorial da pressão arterial/instrumentação, adesão à medicação.

Abstract
Background: The measurement of blood pressure (BP) by the patient himself without strict protocols, adequate training, and validated 
equipment at their own household is defined as self measured blood pressure (SMBP).

Objective: To evaluate the interference of the SMBP in treatment adherence and blood pressure control.

Methods: The study included 57 patients, 38 in the study group (SG) and 19 in the control group (CG). These patients were followed for 12 months 
and assessed at randomization (V1) as well as in the sixth (V2) and the twelfth month (V3). Compare the mean blood pressure by casual measurement, 
by SMBP and by ambulatory monitoring of blood pressure (AMBP), laboratory tests and the answers to the questionnaire on lifestyle. The instruments 
used were: OMRON HEM 714, for SMBP; OMRON 705 CP, for the casual measurement, and Monitor SPACELABS 9002 for the AMBP.

Results: The average age was 62.05 ± 10.78  in the SG and 55.42 ± 11.87 in the CG (p = 0.03). The values of systolic blood pressure (SBP) by 
casual measurement in the SG and CG were: 140.01 ± 16.73 mmHg and 141.79 ± 23.21 mmHg in V1 (p = 0.72), 135.49 ± 12.73 mmHg 
and 145.69 ± 19.31 mmHg in V2 (p = 0.02), 131.64 ± 19.28 mmHg and 134.88 ± 23.21 mmHg at V3 (p = 0.59). The values of diastolic 
blood pressure (DBP) were: 84.13 ± 10.71 mmHg and 86.29 ± 10.35 mmHg in V1 (p = 0.47), 81.69 ± 10.88 mmHg and 89.61 V2 ± 11.58 
mmHg (p = 0.02), 80.31 ± 11.83 mmHg and 86 ± 13.38 mmHg in V3 (p = 0.12).

Conclusion: Patients in the SG had adherence to non-pharmacological treatment similar to the CG, but they had greater adherence to drug 
treatment and used fewer antihypertensive drugs. There was no difference between groups when comparing the metabolic profile and renal 
function. (Arq Bras Cardiol 2012;98(2):167-174)
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Introdução
A adesão ao tratamento significa o quanto o comportamento 

do paciente coincide com a prescrição dos medicamentos e 
com o seguimento das orientações relacionadas à adoção de 
um estilo de vida saudável. Entre os diversos fatores responsáveis 
pela baixa adesão ao tratamento da hipertensão arterial (HA), 
os principais são: natureza oligossintomática e crônica da HA; 
fator socioeconômico e cultural; entendimento e percepção 
inadequados do problema; aspectos relacionados ao sistema de 
saúde; relação entre os profissionais de saúde e o paciente; e 
complexidade do regime terapêutico1. Para melhorar a adesão 
do paciente, é fundamental inseri-lo no processo do tratamento, 
informando sobre a importância de saber e atingir as metas 
pressóricas.

A medida da pressão arterial pelo próprio paciente em 
domicílio, com aparelhos validados e após treinamento 
adequado, é o conceito que define a automedida da pressão 
arterial (AMPA). A AMPA está menos sujeita às interferências 
que comumente observamos nas medidas realizadas pelos 
profissionais de saúde em ambientes hospitalares, bem como 
apresenta valores mais próximos da realidade do dia a dia2. 
A superioridade dessa metodologia, quando comparada à 
medida casual da pressão arterial (PA), tanto no diagnóstico 
quanto no prognóstico de pacientes hipertensos, já começa a 
ser demonstrada em alguns estudos3,4 com impacto no melhor 
controle da PA, decorrente de maior adesão ao tratamento, na 
diminuição da inércia do profissional de saúde perante os níveis 
tensionais elevados5 e na redução do uso desnecessário de drogas 
anti-hipertensivas, em virtude da identificação dos portadores do 
efeito do avental branco6.

Em estudo recente foi demonstrado que a automedida 
apresenta melhor correlação e comparação com a MAPA do que 
a medida casual, devendo ser considerada uma alternativa barata 
e eficaz para o acompanhamento da PA na população hipertensa7.

Os valores da PA obtidos pela automedida são menores do 
que os da medida casual, correlação essa que permanece na 
amplitude de redução dos níveis pressóricos com o tratamento 
farmacológico. Apesar de serem menores, esses números têm 
maior valor preditivo para os desfechos cardiovasculares por 
haver eliminação do efeito do avental branco com os métodos 
de monitorização. Em média, os valores são 20% menores 
na AMPA se comparados à medida casual8. Além disso, os 
hipertensos acompanhados com a AMPA apresentam melhor 
controle pressórico em comparação àqueles acompanhados 
pela medida casual. Essa melhora é discreta, mas significativa, 
e ainda pode ser implementada na utilização de metodologias 
que permitem o autoajuste da medicação pelo paciente, com 
acompanhamento à distância pelos profissionais de saúde5,9. 

Interessante notar que, mesmo com poucas medidas, a AMPA 
tem melhor valor preditivo para o acidente vascular cerebral 
(AVC) do que a medida casual, entretanto, quanto maior o 
número de medidas, melhor é a predição de risco10.

A superioridade dos métodos de monitorização da PA 
comparados à medida casual, tanto para o diagnóstico quanto 
para o prognóstico da hipertensão, está bem sedimentada. Esses 
métodos devem, sempre que possível, integrar o atendimento 
aos pacientes11-14. O que ainda permanece em discussão é se a 
inclusão do paciente como sujeito no processo de tratamento 

da doença, medindo a PA em ambiente domiciliar e passando 
a ter conhecimento desses valores, interfere, de forma benéfica, 
no controle das cifras tensionais e na adesão ao tratamento.

Com base nesses conhecimentos, desenvolvemos um estudo 
para analisar se o emprego da automedida da PA por um período 
de 12 meses implicaria melhor controle pressórico e metabólico, 
mudanças favoráveis nos hábitos de vida e, em última instância, 
aumento da adesão ao tratamento.

Métodos
O protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

Humana, sob o número 144/07, no dia 26 de setembro 
de 2007. Todos os participantes foram informados sobre os 
procedimentos do estudo e assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Trata-se de um estudo prospectivo, unicêntrico e randomizado 
na proporção 2:1. A amostra foi constituída por 57 pacientes 
em acompanhamento há mais de cinco anos pela Liga de 
Hipertensão Arterial (LHA), do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Goiás, e foi distribuída em grupo de 
estudo (GE) e grupo de controle (GC). 

Os critérios de inclusão foram: adultos de ambos os 
sexos (maiores de 18 e menores de 70 anos); portadores 
de hipertensão arterial sob tratamento medicamentoso; e 
seguimento regular às consultas agendadas (o critério de 
regularidade foi o comparecimento a todas as consultas no ano 
anterior). Os critérios de exclusão foram: impossibilidade ou 
negação para assinar o termo de consentimento; participação 
em outros protocolos de pesquisa; portadores de doenças 
crônicas em estágios terminais; portadores de hipertensão em 
estágio III8 ou hipertensão resistente; obesidade (IMC > 30 kg/
m²); arritmia cardíaca; história de eventos cardiocirculatórios 
nos últimos seis meses (infarto agudo do miocárdio, acidente 
vascular cerebral, ataque isquêmico transitório); insuficiência 
renal crônica; insuficiência cardíaca descompensada: diabetes 
descompensada ou outras patologias que, no julgamento do 
investigador, pudessem comprometer o estudo; hipertensão 
secundária; e terapia de reposição hormonal que não estivesse 
em dose estável há pelo menos seis meses.

De acordo com o protocolo, os pacientes foram acompanhados 
durante 12 meses, com visitas médicas trimestrais e realização de 
exames complementares na randomização e a cada seis meses. 

Na comparação entre as variáveis de GE e GC, utilizamos 
os dados obtidos na randomização, por convenção identificada 
como visita 1 (V1), no 6º mês (V2) e no 12º mês (V3). 

A intervenção proposta pelo protocolo foi a entrega do 
aparelho validado de AMPA, marca OMRON (HEM714), aos 
pacientes do GE, após o treinamento para uso adequado. Esse 
grupo foi orientado a medir e anotar os valores da pressão arterial, 
em diário de protocolo, pelo menos duas vezes na semana 
(segundas e sextas-feiras) em horários aleatórios, local tranquilo, 
sem ter praticado exercícios físicos há 60 minutos, sem ter se 
alimentado, ingerido bebida alcoólica e café ou fumado até 
30 minutos antes e sem falar durante as medidas. Os pacientes 
ainda foram solicitados para anotar os valores obtidos logo após a 
finalização do procedimento em diário, que foi entregue a cada 
três meses durante as consultas agendadas na LHA. 
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As cifras tensionais nos dois grupos foram avaliadas por meio 
da medida casual em todas as visitas, adotando-se as técnicas 
recomendadas pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 
Arterial15. A PA foi aferida com esfigmomanômetro automático 
digital validado (OMRON 705 CP), com o paciente na posição 
sentada, após dez minutos de repouso, o braço apoiado e na 
altura do precórdio. Foram realizadas duas medidas com intervalo 
de dois minutos, e considerou-se a média dessas medidas como 
o valor da PA em cada visita.

A MAPA foi realizada tanto no GE quanto no GC na 
randomização, no 6º e 12º meses de seguimento. Utilizamos o 
Monitor Spacelabs 9002 (método oscilométrico), e as medidas 
foram padronizadas a cada 15 minutos no período de vigília 
(de 7h a 23h) e a cada 20 minutos no período de sono (de 23h 
a 7h). Todavia, os dados foram considerados válidos quando 
a monitorização aconteceu por um período de 24h ± 2h e o 
percentual de sucesso de leituras foi superior a 80% das medidas 
realizadas16. Tanto a MAPA quanto a medida casual foram 
consideradas para a análise comparativa da PA entre os grupos.

Os parâmetros antropométricos foram avaliados desta forma: 
(i) massa corporal ‑ indivíduos vestidos com roupas leves e sem 
calçados, utilizando balança eletrônica da marca Toledo, com 
precisão de 100g; (ii) altura ‑ indivíduos descalços, utilizando 
estadiômetro da marca Filizola, com precisão de 1mm; (iii) 
índice de massa corpórea (IMC) – uso da fórmula estabelecida 
por Quetelet (IMC = peso em kg/altura² em metros)17.

Em todas as visitas, também coletamos dados referentes 
à adesão ao tratamento, a saber: regularidade na prática de 
atividade física (pelo menos três vezes por semana), hábitos 

alimentares, tabagismo, ingestão de bebida alcoólica, uso regular 
e quantidade de anti-hipertensivos ingeridos ao dia. Além 
disso, na randomização e semestralmente, foram realizados 
eletrocardiograma, glicemia, perfil lipídico e creatinina.

Esses dados foram armazenados e estruturados no programa 
Excel Microsoft, para posterior análise no software Statistical 
Package of Social Science (SPSS) para Windows, versão 15.0. 
Utilizou-se o teste Kolmogorov-Smirnov para verificar a 
distribuição normal das variáveis estudadas. Na comparação 
entre GE e GC, foi usado o teste t de Student para os dados 
independentes nas variáveis que apresentaram distribuição 
normal. Já em relação aos dados que não apresentaram 
distribuição normal, empregou-se o teste Mann-Whitney. O 
teste qui-quadrado foi usado para verificar a diferença entre os 
grupos no que concerne às variáveis categóricas (atividade física, 
alimentação saudável, uso de álcool e tabagismo).

Resultados
A idade média foi de 62,05 ± 10,78 anos e de 55,42 ± 

11,87 anos no GE e no GC (p = 0,03), respectivamente, e o 
tempo médio de seguimento em meses foi de 10,68 ± 2,07 no 
GE e de 10,61 ± 2,52 no GC (p = 0,90). Houve abandono ao 
protocolo por um paciente do GE e por um paciente do GC, 
pois não realizaram a V3. Ainda no GC, ocorreu um óbito dois 
meses após a randomização.

As variáveis consideradas na randomização e ao longo do 
estudo estão descritas na Tabela 1. Realizamos a comparação 
dos níveis de PA obtidos pela medida casual nas visitas 1, 2 e 3, 
e foram encontradas diferenças significativas favoráveis ao GE 

Tabela 1 - Comparação entre o GE e o GC em relação às variáveis antropométricas e à pressão arterial nas visitas 1, 2 e 3

Variáveis Grupo de controle Grupo de estudo p

Idade (anos) 55,42 ± 11,87 62,05 ± 10,78 0,039

Seguimento (meses) 10,61 ± 2,52 10,68 ± 2,07 0,909

IMC1 (Kg/m²) 27,07 ± 3,22 26,23 ± 3,76 0,408

IMC2 (Kg/m²) 27,09 ± 3,27 26,42 ± 4,67 0,586

IMC3 Kg/m²) 27,16 ± 3,54 25,99 ± 3,94 0,303

PAS1 (mmHg) 141,79 ± 23,21 140,01 ± 16,73 0,742

PAS2 mmHg) 145,69 ± 19,31 135,49 ± 12,73 0,022

PAS3 (mmHg) 134,88 ± 23,21 131,64 ± 19,28 0,592

PAD1 mmHg) 86,29 ± 10,35 84,13 ± 10,71 0,472

PAD2 (mmHg) 89,61 ± 11,58 81,69 ± 10,88 0,020

PAD3 (mmHg) 86,00 ± 13,38 80,31 ± 11,83 0,121

PASm1 (mmHg) 125,71 ± 14,09 128,64 ± 14,54 0,492

PASm2 (mmHg) 125,17 ± 14,06 123,42 ± 11,24 0,672

PASm3 (mmHg) 131,75 ± 16,92 126,29 ± 13,34 0,504

PADm1 (mmHg) 81,76 ± 22,45 78,33 ± 9,39 0,434

PADm2 ( mmHg) 76,08 ± 5,87 74,71 ± 8,79 0,498

PADm3 ( mmHg) 80,00 ± 10,61 78,00 ± 10,86 0,749

IMC - índice de massa corpórea; PAS - pressão arterial sistólica (medida casual); PAD - pressão arterial diastólica (medida casual); PASm - pressão arterial sistólica (MAPA 
vigília); PADm - pressão arterial diastólica (MAPA vigília); 1 - visita 1; 2 - visita 2; 3 - visita 3.
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tanto para a pressão arterial sistólica (PAS) quanto para a diastólica 
(PAD) no sexto mês. As diferenças desaparecem aos 12 meses 
(Figura 1). Na análise das médias da PA por meio da MAPA, os 
resultados foram semelhantes em todas as visitas (Figura 2).

Em relação aos parâmetros metabólicos, os valores da 
glicemia, do colesterol total, do LDL colesterol e dos triglicerídeos 
foram ligeiramente superiores no GC durante todas as visitas, mas 
sem significância estatística (p > 0,05) na análise comparativa 

entre os grupos. Os valores da glicemia no GE foram de 96,39 ± 
24,95 mg/dl na V1, de 99,42 ± 32,21 mg/dl na V2 e de 97,17 ± 
30,18 mg/dl na V3, enquanto no GC foram de 106,43 ± 30,75 
mg/dl na V1, de 115,62 ± 41,83 mg/dl na V2 e de 103,80 ± 
15,38 mg/dl na V3. Os valores do colesterol total no GE foram de 
184,19 ± 43,55 mg/dl na V1, de 181,06 ± 38,56 mg/dl na V2 
e de 181,68 ± 38,94 mg/dl na V3, ao passo que no GC foram 
de 199,56 ± 51,27 mg/dl na V1, de 191,92 ± 37,16 mg/dl na 
V2 e de 192,55 ± 37,24 mg/dl na V3. No que diz respeito aos 

Fig. 1 - Comportamento da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) em mmHg, avaliadas pela medida casual durante a V1 (p = 0,74 para a PAS e 0,47 para 
a PAD), a V2 (p = 0,02 para a PAS e 0,02 para a PAD) e a V3 (p = 0,59 para a PAS e 0,12 para a PAD).
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Fig. 2 - Comportamento da pressão arterial sistólica média na MAPA durante 24h (PASm) e diastólica média (PADm) em mmHg, avaliadas pela medida casual durante 
a V1 (p = 0,49 para a PAS e 0,43 para a PADm), a V2 (p = 0,67 para a PAS e 0,49 para a PAD e V3 (p = 0,50 para a PAS e 0,74 para a PAD).

triglicerídeos, os valores no GE foram de 128,37 ± 54,63 mg/dl 
na V1, de 146,79 ± 102,87 mg/dl na V2 e de 138,75 ± 63,86 
mg/dl na V3, já no GC foram de 173,25 ± 68,03mg/dl na V1, 
de 174,85 ± 66,08 mg/dl na V2 e de 142,91 ± 77,68 mg/dl na 
V3. A creatinina apresentou valores muito semelhantes nos dois 
grupos em todos os momentos: 0,89 ± 0,27 mg/dl e 0,84 ± 

0,17 mg/dl na V1; 0,91 ± 0,26 mg/dl e 0,84 ± 0,15 mg/dl na 
V2; 0,90  ± 0,37 mg/dl e 0,84 ± 0,12 mg/dl na V3, para o GE e 
o GC, respectivamente.

Na avaliação dos parâmetros de adesão ao tratamento, 
observamos que, tanto na randomização quanto no seguimento, 
os grupos tiveram comportamento semelhante no que diz respeito 
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ao chamado tratamento não medicamentoso. A prática regular de 
atividade física no GE e no GC esteve presente, respectivamente, 
em 65,8% e 47,4% dos pacientes na V1 (p = 0,09); em 67,6% e 
61,1% na V2 (p = 0,22); e em 67,6% e 58,8% na V3 (p = 0,19). 
A ingesta alimentar de acordo com as orientações nutricionais 
ocorreu no GE e no GC, respectivamente, em 91,1% e 78,9% na 
V1 (p = 0,12); em 97,4% e 88,9% na V2 (p = 0,21); e em 97,3% 
e 100% na V3 (p = 0,68). O tabagismo foi observado no GE e 
no GC, respectivamente, em 7,9% e 5,3% na V1 (p = 0,40); em 
5,3% e 0% na V2 (p = 0,45); e em 5,3% e 0% na V3 (p = 0,31).

Quanto à análise de adesão ao tratamento farmacológico, 
ocorreu uma diferença significativa e favorável ao GE na 
visita 3, quando 100% da amostra estava em uso regular da 
medicação (Tabela 2). 

Por derradeiro, também comparamos a quantidade de 
classes de drogas anti-hipertensivas utilizadas e verificamos 
um número de drogas semelhantes na V1 e na V2, mas 
diferentes na V3 (o maior número de drogas utilizadas foi no 
grupo controle; Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuição dos pacientes em relação ao número de classe de anti-hipertensivos utilizados

Variáveis Grupo de controle Grupo de estudo p

Medicamentos na V1
1
2
3
4

4 / 21,1%
7 / 36,8%
6 / 31,6%
2 / 10,5%

9 / 23,7%
15 / 39,5%
10 / 26,3%
4 / 10,5%

0,980

Medicamentos na V2
1
2
3
4
5

3 / 16,7%
7 / 38,9%
6 / 33,3%
1 / 5,6%
1 / 5,6%

6 / 15,8%
19 / 50,0%
8 / 21,1%
5 / 13,2%

-/0,0%

0,428

Medicamentos na V3
1
2
3
4
5

5 / 29,4%
4 / 23,5%
6 / 35,3%

-/0,0%
2 / 11,8%

6 / 16,2%
16 / 43,2%
9 / 24,3%
6 / 16,2%

-/0,0%

0,043

V1 - visita 1; V2 - visita 2; V3 - visita 3.

Tabela 2 - Variáveis relacionadas à adesão ao tratamento farmacológico 

Variáveis Grupo de controle (n = 19) Grupo de estudo (n = 38) p
Uso regular 1
Sim
Não

16 / 84,2%
3 / 15,8%

29 / 76,3%
9 / 23,7%

0,223

Uso regular 2
Sim
Não

15 / 83,3%
3 / 16,7%

36 / 94,7%
2 / 5,3%

0,150

Uso regular 3
Sim
Não

15 / 88,2%
2 / 11,8%

37 / 100,0%
-/0,0%

0,031

Uso regular - uso regular das medicações anti-hipertensivas; 1 - visita 1; 2 - visita 2; 3 - visita 3.

Discussão
Os resultados encontrados demonstraram, em relação ao 

controle da PA avaliado pela medida casual, que o GE atingiu 
mais rapidamente as metas de tratamento com diferença 
significativa no sexto mês, tanto para a PAS (p = 0,02) quanto 
para a PAD (p = 0,02). Esses valores tendem a igualar-se no 
12º mês, embora permaneçam mais baixos no GE (Figura 
1). Essa diferença pode ser explicada por uma diminuição 
da inércia ao tratamento, observada nos profissionais de 
saúde e nos pacientes, bem como em outros estudos com 
objetos de estudo semelhantes18,19. Além disso, a diferença 
pode ser decorrente do aumento da adesão ao tratamento 
farmacológico.

Devemos destacar que alguns estudos demonstraram 
resultados ainda melhores quando se permitiu e orientou ao 
paciente fazer autoajustes nas doses dos medicamentos, de 
acordo com a AMPA5,9.

A obtenção de metas pressóricas mais precoces é um dos 
aspectos importantes no tratamento da HA, com impacto já 
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comprovado na diminuição dos desfechos cardiovasculares, 
como foi demonstrado no estudo VALUE, em que a obtenção 
mais rápida do controle pressórico resultou em menor 
incidência de desfechos nesse grupo20. 

Na análise do comportamento da PA avaliada pela MAPA, 
não observamos diferenças significativas nos valores médios 
nas 24h tanto para a PAS quanto para a PAD, apesar da 
tendência para a diminuição da PA no grupo de estudo e 
para o aumento no grupo de controle, principalmente no 
primeiro semestre. Essa diferença no comportamento entre a 
medida casual e a MAPA já foi explicada em outros estudos 
pela eliminação do efeito do avental branco, quando a PA 
foi avaliada por métodos de monitorização21,22. Mesmo em 
indivíduos hipertensos acompanhados há muito tempo em 
serviços especializados, a persistência desse efeito é um 
fato e pode acometer, de forma substancial, um terço dos 
pacientes23.

Os valores da glicemia, do perfil lipídico e da creatinina 
foram similares nos dois grupos em todas as visitas, 
sendo interessante ressaltar que tanto o GE quanto o GC 
apresentaram valores dentro das metas desde o início e ao 
longo de todo o estudo.

Os resultados encontrados na análise de adesão ao 
tratamento não farmacológico por meio da avaliação da 
prática regular de atividade física, da adoção de dieta 
saudável de acordo com a orientação da equipe de nutrição 
da LHA e do controle dos hábitos da ingestão regular de 
bebida alcoólica e do tabagismo não foram diferentes entre 
os grupos. Nesse caso, deve-se considerar que a amostra 
analisada foi constituída por pacientes seguidos no serviço há 
muito tempo e que a orientação para a adoção de um estilo 
de vida saudável é rotineira para esses pacientes. Embora 
tal inferência tenha uma série de limitações e não seja 
possível afirmar que, em populações menos esclarecidas, os 
resultados seriam diferentes, é provável que, nessa amostra, 
esse fator possa ter interferido no resultado.

Na avaliação da adesão ao tratamento farmacológico, 
o GE apresentou, ao final do acompanhamento, 100% 
de uso regular dos anti-hipertensivos; enquanto no GC 
esse número foi de 88,2% (p = 0,03). Também ocorreu 
uma diminuição significativa do número de classe de anti-

hipertensivos utilizados no GE em comparação ao GC, na 
visita 3 (p = 0,04). Esses achados coincidem com aqueles 
da literatura, já tendo sido demonstrado previamente que, 
quando os métodos de monitorização da PA são utilizados 
para o acompanhamento dos pacientes, pela possibilidade 
de identificação do efeito do avental branco, é possível 
obter melhor controle pressórico com menor necessidade 
de medicamentos5,6.

Conclusão
A automedida da pressão arterial em pacientes hipertensos 

foi capaz de melhorar o controle da PA, avaliado pela medida 
casual nos primeiros seis meses de seguimento. Entretanto, essa 
diferença desaparece após 12 meses.

Não observamos diferenças entre os grupos em relação ao 
tratamento não farmacológico e ao perfil metabólico, porém, 
houve maior adesão ao tratamento medicamentoso e menor 
necessidade de drogas anti-hipertensivas no grupo de estudo.

Limitações do estudo
O fato de a amostra estudada ser constituída por pacientes 

de um centro de referência para o tratamento da hipertensão 
arterial por meio do bom controle pressórico e metabólico, em 
que há orientação exaustiva quanto à importância da adesão 
ao tratamento da hipertensão arterial, pode ter sido um fator 
limitante para que maiores diferenças entre os grupos fossem 
observadas.
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