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RESUMO

A hipertensao arterial (HA) é uma doenca de elevada prevaléncia nos paises em
desenvolvimento. As complicacbes cardiovasculares e cerebrovasculares dela
decorrentes estdo entre as principais causas de morbidade e mortalidade entre
adultos, gerando elevados custos socioecondmicos, motivos para que o seu estudo
e controle sejam prioridades nos programas de saude publica. Entretanto, pouco se
conhece sobre o controle desta patologia no dmbito do Sistema Unico de Saude,
havendo indicadores que apontam seu manejo inadequado na Atencdo Primaria a
Saude. Diante disso, o presente estudo teve como obijetivo principal avaliar o
controle da HA e a inércia clinica nas unidades basicas de saude (UBS).
Secundariamente propds-se a delinear o perfil dos médicos e enfermeiros que
assistem aos portadores de HA, verificar os seus conhecimentos e praticas acerca
da doenca e identificar outros fatores de risco ateroscleréticos e complicagcdes entre
os hipertensos. O estudo transversal foi realizado em duas etapas, com entrevista
aos médicos generalistas e enfermeiros das 56 UBS e analise de 415 prontuarios de
portadores de HA. Foram entrevistados 68 médicos e 67 enfermeiros, em sua
maioria do sexo feminino, com média de idade inferior a 39 anos e de graduacgao
superior a 11 anos, com dois tercos atuando nas UBS da estratégia Saude da
Familia (ESF). Dos médicos, 36% tinham cumprido programa de residéncia médica
e 70% haviam participado de cursos de especializagdo, com 18% sem pos-
graduacdo. Entre os enfermeiros, 80% haviam realizado pés-graduacao, tipo
especializacdo. Mais médicos (63,2%) do que enfermeiros (38,8%) responderam
conhecer as diretrizes brasileiras de HA. Mais de 70% dos profissionais mostraram
conhecimentos adequados sobre a doenga e seu manejo. Entre os hipertensos
observou-se uma média de idade de 61 anos e predominio do sexo feminino. A
pressao arterial estava normal em 36,6% dos pacientes, sem diferencas entre
homens e mulheres e UBS convencionais e da ESF. Identificou-se importante inércia
clinica, com apenas 12% de incremento terapéutico. Varias recomendacgdes das
diretrizes de hipertensao arterial nao foram seguidas pelos profissionais atuantes
nas UBS. Entre os fatores de risco associados predominaram a obesidade, o
diabetes e o colesterol LDL elevado, todos com prevaléncia superior aos 40%.
Identificaram-se elevados indices de complicacbes cardiovasculares, com o
predominio da hipertrofia ventricular esquerda (25,5%). O estudo identifica lacunas
no conhecimento acerca da hipertensdo arterial, utilizacdo insuficiente das
recomendagdes das diversas diretrizes, importante inércia clinica e baixo controle da
hipertensao arterial.

Hipertensao; Atencao primaria a Saude; Educacao Continuada; Pratica Profissional;
Controle da Hipertensao Arterial



ABSTRACT

Hypertension is a highly prevalent disease in the developing countries. The
cardiovascular and cerebrovascular complications that result from hypertension are
among the main causes of morbidity and mortality among adults, thus generating
high socioeconomic costs. That is why studying and controlling hypertension should
be priorities in public health programs. However, little is known about the control of
this pathology within the Brazilian Unified Health System (SUS): there are indicators
that point out inadequate management of hypertension in Primary Health Care.
Facing this context, the present study aimed at assessing both the control of high
blood pressure and the clinical inertia in the public health units (UBS). Secondly, the
study proposed to outline the profiles of the physicians and nurses who provided care
to hypertension patients, to check their knowledge and practices about the disease
and to identify other aterosclerotic risk factors and complications among hypertension
patients. The transversal study was carried out in two steps: (1) interviews with
general practitioners and nurses at the 56 public health units (UBS) and (2) analysis
of 415 health records of hypertensive patients. Sixty-eight physicians and sixty-seven
nurses were interviewed. Most were females, average age below 39 years old, who
had completed graduate courses more than 11 years before. Two thirds worked at
the public health units (UBS) that followed the Family Health Strategy (ESF). Among
the physicians, 36% had accomplished the medical residency program and 70% had
taken part in specialization courses. 18% had no postgraduate degrees. Among the
nurses, 80% had completed postgraduate courses, as specialization. More
physicians (63.2%) than nurses (38.8%) answered that they knew the Brazilian
Guidelines on Hypertension. More than 70% of the professionals showed adequate
knowledge about the disease and its management. Among the hypertensive patients,
the average ages was 61 years old and most were females. The blood pressure was
normal in 36.6% of the patients, with no difference between men and women or
conventional public health units and Family Health Strategy (ESF). Critical clinical
inertia  was identified, with only 12% of therapeutic increase. Several
recommendations of the Guidelines on Hypertension were not followed by the
professionals who worked at the public health units (UBS). Among the associated
risk factors, there was a predominance of obesity, diabetes and high LDL-cholesterol
- all of them with prevalence higher than 40%. High levels of cardiovascular
complications were identified, with prevalence of the left ventricular hypertrophy
(25.5%). The study identifies gaps in the knowledge about hypertension, insufficient
utilization of the recommendations of several guidelines, critical clinical inertia and
low control rates of hypertension.

Hypertension; Primary Health Care; Continued Education; Professional Practice;
Control of Hypertension.
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1 INTRODUCAO

Nos paises em desenvolvimento, a hipertenséo arterial (HA) é o segundo fator de
risco de morbidade e mortalidade entre adultos, sendo superado apenas pelo alcool
(EZZATI et al, 2002). A sua prevaléncia entre os adultos é elevada, estando entre
24.8% e 41,1%, conforme mostrado em diversos inquéritos de base populacional
realizados no Brasil (PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006; PEREIRA et al, 2007;
CESARINO et al, 2008; LESSA et al,2006; BARBOSA et al, 2008; JARDIM et al, 2007).

Ha mais de uma década encontram-se evidéncias na literatura mostrando que a
elevacdo da pressao arterial (PA) representa um fator de risco independente, linear e
continuo para doencga cardiovascular e cerebrovascular (LEWINGTON et al, 2003). Os
custos médicos e socioecondmicos decorrentes das suas complicacbes, a elevada
prevaléncia em adultos e o fato de ser uma condicdo altamente sensivel a atencao
ambulatorial, tornam a HA uma prioridade assistencial no Sistema Unico de Saude
(SUS) (MALTA et al, 2006). Na investigacdo e no acompanhamento da HA outros
fatores de risco costumam ser identificados, tais como o sedentarismo, a obesidade, o
tabagismo, o diabetes mellitus e as dislipidemias, cujo controle também é importante.
Sabe-se atualmente que o tratamento da HA reduz significativamente as suas
complicagdes (COLLINS et al, 1990; HANSSON et al, 1998; NISSEN et al, 2004;
DAHLOF et al, 2005), todavia o controle da doencga € baixo, tanto no Brasil como em
outros paises (CASTRO; MONCAU; MARCOPITO, 2007; GUS et al, 2004; SHARMA et
al, 2004; ONG et al, 2007). O baixo controle da doenga tem multiplas causas, incluindo
as deficiéncias do sistema de saude, a auséncia de sintomas da doenca e a baixa
aderéncia dos hipertensos ao tratamento. Estudos mostram que o tratamento
insuficiente e a tolerancia com niveis elevados da PA, por parte dos profissionais da
saude, sdo outras causas importantes do insuficiente controle da HA (BERLOWITZ et
al, 1998; OLIVERIA et al 2002). Nesse sentido, a educacdo continuada dos
profissionais da saude vem sendo considerada um importante recurso para buscar um
melhor controle da doenca e, para tanto, uma das ferramentas mais usadas € a

emissao periodica de diretrizes nacionais de hipertensao arterial.



As diretrizes sdo elaboradas pelas associacdes de especialistas e baseadas nos
conhecimentos atualizados da doencga e nas pesquisas de fadrmacos para o seu controle
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

Pelas estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (MINISTERIO
DA SAUDE, 2008) Joinville tem 492 mil habitantes, e calcula-se que deve abrigar 93 mil
portadores da doenca. Visando a prevencédo e o controle da HA, a Secretaria Municipal
da Saude (SMS) tem elaborado protocolos de hipertensao arterial, para orientagdo dos
seus profissionais desde 1995 (JOINVILLE,a, 2007). Atualmente se desconhece a
prevaléncia e o controle da hipertensao arterial no municipio, e inexistem dados sobre a
eficadcia do programa de educagéo continuada, dirigido aos profissionais de saude que
sd0 responsaveis pela atencao aos portadores de HA na rede basica de saude.

Neste cenario, o presente estudo teve como objetivo principal avaliar o controle
da doencga e a inércia clinica nas unidades basicas de saude (UBS). Foram objetivos
secundarios: delinear o perfil dos médicos e enfermeiros que assistem os pacientes
com HA na rede basica; verificar os conhecimentos e praticas destes profissionais da
Medicina e da Enfermagem acerca da HA; descrever o acompanhamento dos
portadores da doenca nas UBS e identificar a ocorréncia de outros fatores de risco e
das complicacdes entre os portadores de hipertensdo arterial. A coleta de dados e a
sua analise foram realizadas no periodo de agosto de 2008 a setembro de 2009. Nas
proximas sec¢des iremos apresentar a revisdo da literatura, a metodologia do trabalho,
os resultados e discussdes sob a forma de dois artigos para publicagdo em revistas
indexadas, as conclusdes, as referéncias e, na segdao Apéndices, os documentos

utilizados para a pesquisa.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. PREVALENCIA DA HIPERTENSAO ARTERIAL

A hipertensao arterial (HA) € uma doenga de elevada prevaléncia em adultos.
Acima dos 60 anos de idade metade da populacédo € portadora da doenga e, ao longo
da vida, estdo préximas de 90% as chances de um individuo tornar-se hipertenso
(WHELTON et al, 2002).

Ong et al (2007) analisaram o banco de dados da Pesquisa Nacional de
Avaliagdo da Saude e Nutricdo (NHANES) dos Estados Unidos, no periodo de 1999 a
2004, o qual mostrou uma prevaléncia da hipertensdo em 2003 e 2004 de 7,3%, de
32,6% e de 66,3% nos grupos etarios de 18 a 39, 40 a 59 e acima dos 60 anos,
respectivamente. A prevaléncia total foi de 29,3%. Um grande inquérito populacional
realizado em 2003 na Inglaterra encontrou uma prevaléncia de HA de 33,1% entre os
homens e de 30,1% entre as mulheres (PRIMATESTA; POULTER, 2006). Este estudo
também mostrou indices crescentes com a progressao da idade, desde 2,8% e 8,9%,
entre 20 e 29 anos, até 77,1% e 73,8%, entre 70 e 79 anos, respectivamente para as
mulheres e os homens. Ordunez et al (2008) identificaram uma prevaléncia de 21,4%
em Cienfuegos, Cuba. A prevaléncia foi maior para o grupo etario dos 65 aos 74 anos.

Inquéritos populacionais realizados em cidades brasileiras mostram uma
prevaléncia de 23,6% até 41,4% (COSTA et al, 2007; PASSOS; ASSIS; BARRETO,
2006; PEREIRA et al, 2007; JARDIM et al, 2007; CESARINO et al,2008; LESSA et al,
2006; BARBOSA et al, 2008). Estudo transversal realizado entre 1999 e 2000 no Rio
Grande do Sul encontrou uma prevaléncia de HA de 33,7% (GUS et al, 2004)
associada a uma elevada prevaléncia de outros fatores de risco para doenca
cardiovascular. Outro estudo transversal, realizado em amostra populacional de 1.439
adultos maiores de 20 anos, em Salvador, Bahia, buscou conhecer a prevaléncia da HA
e da sua associagdo com a obesidade, o diabetes e as dislipidemias (LESSA et al
2006). A prevaléncia total da HA foi de 29,9%, maior entre as mulheres (31,7%) do que
entre os homens (27,4%). A hipertensdo apresentou associagdo significativa com

idades maiores de 40 anos e sobrepeso/obesidade para homens e para mulheres e,
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somente para as mulheres com o diabetes. Castro, Moncau e Marcopito (2007)
buscaram estimar a prevaléncia da HA entre a populacdo urbana de Formiga, Minas
Gerais, cadastrada no Programa da Saude da Familia. Encontraram 32,7% de
hipertensos e identificaram associagéo positiva com a medida da circunferéncia da
cintura e negativa com o nivel da atividade fisica. Em Campo Grande, MS, foi
encontrada prevaléncia de 41,4%, variando conforme a idade (até 29 anos: 11,8%; 30-
39 anos: 24,8%; 40-49 anos: 43,3%; 50-59 anos: 42,4%; 60-69 anos: 48,6% e acima
dos 70 anos: 62,3%). Houve maior prevaléncia entre os homens (51,8%) e entre os
obesos (58,6%) ultrapassando a média detectada em outros estudos brasileiros
(SOUZA et al, 2007). Jardim et al (2007), em estudo de inquérito domiciliar,
encontraram em Goiania, GO, uma prevaléncia de HA de 36,4%, maior entre 0s
homens (41,8%) do que entre as mulheres (31,8%). Encontraram uma correlagéo
positiva da HA com o indice de massa corporal (IMC) e a faixa etéria, sendo muito
elevada a prevaléncia do sobrepeso (30,0%) e da obesidade (13,6%). Costa et al
(2008) encontraram prevaléncia de 23,6% em Pelotas, RS, enquanto Pereira et al
(2007) identificaram 40,5% em Tubardo, Santa Catarina. Cesarino et al (2008)
encontraram prevaléncia de 25,2% em Sao José do Rio Preto, SP, valor préximo ao
encontrado em Sao Luis, MA, por Barbosa e colaboradores (2008), de 27,4%. No
estudo realizado em Sao Luis, a HA esteve associada positivamente com o sexo
masculino, as faixas etarias mais elevadas, o0 sobrepeso, a obesidade e o diabetes.
Considerando-se que a prevaléncia da HA aumenta com a idade e que a populagédo
brasileira acima dos sessenta anos cresce em 200 mil pessoas anualmente (MALTA et

al, 2006), podem ser previstos indices progressivamente maiores.

2.2 COMPLICAGOES DA HIPERTENSAO ARTERIAL

A elevacao da pressao arterial (PA) representa um fator de risco independente,
linear e continuo para doenga cardiovascular e cerebrovascular (LEWINGTON et al,
2003). Nos paises em desenvolvimento € a segunda maior causa de morbidade e
mortalidade entre adultos, superada apenas pelo alcool (EZZATI et al, 2002). No estudo

de Ezzati e colaboradores foi mostrado que nos paises desenvolvidos e em
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desenvolvimento, outros fatores de risco para doencas cardiovasculares, tais como o
tabagismo, a obesidade e a hipercolesterolemia, estdo entre as seis mais importantes
causas de morbimortalidade. Um estudo de coorte de grandes dimensdes, conduzido
com 366.559 homens e mulheres jovens e de meia-idade, indicou que pessoas com
baixo risco cardiovascular, isto €, com a pressao arterial inferior a 120/80 mmHg, niveis
de colesterol inferiores a 200 mg/dl e auséncia de tabagismo, tém mortalidade 72% a
85% menor por doengas cardiovasculares e 40% a 58% menor por outras causas,
quando comparadas a pessoas portadoras de um ou mais de trés fatores de risco
modificaveis (WHELTON et al, 2002).

Entre as complicagdes da HA estéo incluidas a hipertrofia ventricular esquerda
(HVE), o acidente vascular cerebral isquémico e hemorragico (AVC-l e AVC-H), a
insuficiéncia coronariana (ICO), a insuficiéncia cardiaca (IC) e a insuficiéncia renal
cronica (IRC). A presenca da hipertensao arterial explica 40% das mortes por acidente
vascular cerebral e 25% daquelas por doenga coronariana (CHOBANIAN et al, 2003). A
mortalidade aumenta progressivamente com a elevagao da pressao arterial, a partir de
115/75 mmHg (LEWINGTON et al, 2003). Na Espanha (BANEGAS et al, 2008) em
grande estudo envolvendo aproximadamente 29.000 portadores de HA atendidos por
médicos da rede de Atencdo Primaria de Saude avaliou-se o controle da pressao
arterial. Nesta grande amostra apresentavam evidéncias de lesbes orgéanicas
aproximadamente 22% dos homens e 16% das mulheres em tratamento da
hipertensédo. Entre os homens predominaram a hipertrofia ventricular esquerda (HVE) e
a doenca coronariana, ambas atingindo mais de 10% dos hipertensos. Também havia
maior presenca de HVE (9,5%) entre as mulheres e as outras doengas, como a lesao
renal, a doenga coronariana e o acidente vascular cerebral afetaram aproximadamente
5% das pacientes.

Em metanalise publicada em 1990, MacMahon e colaboradores avaliaram nove
grandes estudos observacionais prospectivos. Estes estudos identificaram o elevado
risco para acidente vascular cerebral e para doenga coronariana, decorrente dos niveis
elevados da presséo arterial. O risco aumentava de forma linear com a elevagéo dos
niveis da pressao arterial diastélica (PAD), chegando a ser doze vezes maior entre 0s

portadores de PAD 110 mmHg quando comparados aos portadores de PAD inferior a
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75 mmHg. Outra metanalise (EASTERN STROKE AND CORONARY HEART DISEASE
COLLABORATIVE RESEARCH GROUP, 1998) incluiu dezoito estudos realizados no
Japao e na China. Neste estudo chegaram a conclusédo de que cada 5 mmHg a menos
na PAD resultava em menores riscos de AVC isquémico e hemorragico. Em Joinville,
Brasil, Cabral et al (2009) registraram 1323 casos de AVC (105/100.000 hab.) no
periodo de janeiro de 2005 a dezembro de 2006, com mortalidade de 24%. Quase a
metade dos pacientes estava em tratamento de hipertenséo arterial. Na comparacao
com estudo prévio, de 1995, os autores encontraram um decréscimo significativo na
incidéncia e na mortalidade, atribuidos parcialmente a melhoria da prevencao primaria.
Klag et al (1996) identificaram elevada associacao entre a elevagcao da pressao arterial
e a doenca renal terminal. Um portador de hipertensédo arterial estagio Ill, com a PA
superior a 210/120 mmHg tem probabilidade vinte e duas vezes maior de desenvolver
IRC que o individuo normotenso, com a PA inferior a 120/80 mmHg..

A hipertensao arterial e as outras doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT)
bem como suas complicacdes, apresentam custos médicos e socioeconémicos
elevados, justificando esfor¢os governamentais para o seu controle (MALTA et al, 2006;
MINISTERIO DA SAUDE, 2001). Estudo financiado pelo Ministério da Satde em 2002
mostrou um retrato mais preciso do peso das DCNT dentro do sistema de saude do
pais. As doencgas ndo transmissiveis sdo responsaveis pelas maiores propor¢oes de
anos de vida perdidos por morte prematura (59,0%), por anos de vida vividos com
incapacidade (74,7%) e por anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (66,3%).
Por serem doencas de longa duracdo, as DCNT sdo as que mais demandam acgoes,
procedimentos e servicos de saude. Varias agdes estratégicas foram colocadas em
pratica, incluindo capacitacdo de recursos humanos, realizacdo de inquéritos para
conhecer a prevaléncia, definicdo de indicadores padronizados para monitoramento das
doencas e fatores de risco e apoio a pesquisas para ampliar o conhecimento do
problema e definir estratégias de controle (MALTA et al, 2006).

Grandes estudos clinicos com pacientes hipertensos mostraram que a reducao
da PA é crucial para a reducao dos eventos adversos cardiovasculares (LEWINGTON
et al, 2003), havendo evidéncias de que pequenas reducdes da PA reduzem

marcadamente o risco de insuficiéncia cardiaca, de acidentes cerebrovasculares e de
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infarto do miocardio (CHOBANIAN et al, 2003). Sytkowski et al (1996), ao analisarem os
efeitos a longo prazo nos pacientes hipertensos participantes do estudo de
Framingham, notaram que aqueles que haviam recebido tratamento apresentaram

menor mortalidade cardiovascular e por todas as causas.

2.3. TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

A hipertensdo pode ser prevenida pela implementacdo de estratégias que
atinjam a populacado em geral e os individuos e grupos de alto risco. As mudangas de
estilo de vida estdo entre as intervencbes com maior probabilidade de sucesso.
Politicas publicas diversas podem contribuir para facilitar mudangas nos habitos de
vida. O poder publico pode controlar o teor de sédio e a densidade cal6rica dos
alimentos industrializados e pode providenciar ambientes atrativos e seguros para a
pratica de exercicios fisicos. A implantagdo de parques, de trilhas e de ciclovias e, por
outro lado, a redugéo de espacgos para o trafego de veiculos automotores pode reduzir
a prevaléncia do sedentarismo. Outras politicas publicas podem afetar o consumo do
alcool e de tabaco, cuja reducdo pode contribuir para o controle da hipertensédo e das
suas complicagbes. Ha relacédo inversa entre quantidade total de atividade fisica e
incidéncia de hipertensao arterial. Na populagdo geral, a pratica regular de exercicios
aerdbicos reduz a presséao arterial em aproximadamente 3 mmHg e, nos hipertensos, a
reducdo pode chegar até a 7 mmHg. O controle do peso proporciona a redugao
aproximada de 5 a 20 mmHg na pressao arterial sistolica (PAS) para cada 10 Kg de
peso reduzido, a diminuicdo do consumo de sal provoca redugdes de 2 a 8 mmHg e a
moderac¢do no consumo de alcool proporciona redugédo de 2 a 4 mmHg (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

Esta bem consolidado o conhecimento dos beneficios decorrentes do tratamento
da HA, com significativa reducao das diversas complicacdes (COLLINS et al, 1990;
SYTKOWSKI et al, 1996; HANSSON et al, 1998; PSATY et al,2003; JULIUS et al, 2004;
NISSEN et al, 2004; DAHLOF et al, 2005). Tanto os estudos epidemiolégicos quanto os
estudos clinicos com farmacos mostram reducgdes da ordem de 20% a 25% e 4% a

22%, respectivamente, para a doencga coronariana, € da ordem de 35% a 40% e 33% a
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50%, respectivamente, para o AVC (COLLINS et al, 1990). Segundo Chobanian et al
(2003), reduzir a PA em 12 mmHg e tratar simultaneamente um outro fator de risco
possibilita prevenir um ébito em cada onze hipertensos tratados, ou um 6bito em cada
nove, na presenca de alguma complicacao.

Muitos estudos com farmacos mostram que é possivel reduzir a pressao arterial
para niveis normais em grande numero de pacientes (SHEP, 1991; HANSSON et al,
1998; BLACK et al, 2001; DAHLOF et al, 2005; MARGOLIS et al, 2007; CALHOUN et al
2009). No estudo ALLHAT (MARGOLIS et al, 2007), apds 4 anos de acompanhamento,
a pressao arterial estava controlada em 72% dos individuos brancos latinos e 69% dos
negros latinos. A amostra final do estudo consistiu de 32.642 participantes, analisados
em conjunto e isoladamente pela etnia, brancos ou negros, latinos ou nao latinos. Foi
um grande estudo duplo-cego, randomizado, controlado com droga ativa e baseado na
pratica clinica. O objetivo geral do estudo foi determinar se um inibidor da enzima
conversora da angiotensina, um bloqueador do canal de calcio ou um alfa-bloqueador
seriam superiores ao uso de um diurético tiazidico na prevengdo de complicacdes
cardiovasculares em hipertensos de ambos os sexos. Os participantes do ALLHAT
tiveram acesso a um tratamento de alta qualidade para a hipertensdo com
medicamentos fornecidos gratuitamente e foram tratados com um protocolo que exigia
tratamento adicional quando a PA estivesse acima de 140/90 mmHg. Ao final do estudo
66% dos participantes estavam com a pressdo arterial controlada. Segundo os
pesquisadores havia evidéncias de inércia clinica por parte de alguns médicos, fato que
sugere a possibilidade de obterem-se resultados ainda melhores com a otimizagdo do
tratamento.

No estudo CONVINCE (BLACK et al, 2001) o controle foi mantido durante os
dois anos da pesquisa em 69% dos participantes. Este estudo envolveu
aproximadamente 16.000 participantes portadores de hipertenséo arterial com e sem
tratamento prévio. Os medicamentos utilizados foram o Verapamil, o Atenolol e a
Hidroclorotiazida. Segundo os investigadores, o resultado sugere que a associagao
entre médico interessado, tratamento gratuito e paciente bem orientado, alcanca
resultados melhores que os obtidos na populagao em geral.
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O ensaio HOT (HANSSON et al, 1998) envolveu 18.790 pacientes oriundos de
26 paises. Os participantes tinham idade entre 50 e 80 anos e pressédo arterial
diastélica (PAD) entre 100 mmHg e 115 mmHg. Foram divididos em trés grupos com
diferentes metas terapéuticas, buscando uma PAD inferior a 90 mmHg, a 85 mmHg e a
80 mmHg. Todos receberam o mesmo farmaco inicial, a Felodipina, ao qual poderiam
ser adicionados outros farmacos, de acordo com um protocolo previamente
estabelecido. A PAD foi reduzida em 20,3 mmHg, 22,3 mmHg e 24,3 mmHg nos trés
grupos respectivamente. O estudo mostrou que a reducédo dos niveis pressoricos
continuou a ocorrer mesmo no terceiro ano e que os mais baixos niveis diastolicos
propiciaram os menores indices de complicagdes. A maioria dos pacientes envolvidos
nos estudos acima citados necessitou a associacdo de dois ou trés farmacos, para
alcancar valores pressoricos normais

O controle da hipertensdo arterial sistolica, comum em individuos idosos,
também tem importdncia na reducdo do risco de complicagcdes cardiacas ou
cerebrovasculares. O estudo SHEP-COOPERATIVE RESEARCH GROUP (1991) foi
um estudo multicéntrico, randomizado, duplo-cego e controlado com placebo. Incluiram
4736 pessoas idosas, média de idade de 72 anos, portadoras de hipertensao sistélica
isolada. Dois farmacos anti-hipertensivos, em duas etapas, foram a base do tratamento.
Ao final do seguimento de 4,5 anos a pressao arterial sistélica (PAS) estava
significativamente menor no grupo tratado e a incidéncia de AVC foi de 5,2%, menor do
que no grupo placebo, de 8,2%, fato repetido com a incidéncia de doenga cardiaca e
mortalidade por todas as causas.

No tratamento da HA e na reducédo das suas complicagdes parece que a maior
importéncia reside na diminui¢cdo dos valores da PA, independente do fadrmaco utilizado.
Diversos estudos foram realizados procurando identificar farmacos superiores aos
demais na reducdo dos niveis pressoricos e das complicagbes. O ALLHAT foi um
destes estudos, assim como o CAMELOT, o VALUE e outros. O ensaio CAMELOT
(NISSEN et al, 2004), foi estudo multicéntrico, randomizado e duplo-cego, com duragéo
de 24 meses, comparando Anlodipina ou Enalapril com placebo em 1991 pacientes
portadores de doenca coronariana com pressado arterial normal. Neste ensaio houve

reducdo significativa de eventos cardiovasculares apenas no grupo da Anlodipina. O
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estudo VALUE (JULIUS et al, 2004) comparou os farmacos Anlodipina e Valsartan na
reducdo da morbidade e da mortalidade em pacientes hipertensos de alto risco. O
estudo contou com 15.245 participantes, maiores de 50 anos, de ambos 0s sexos, em
31 paises, acompanhados em média por 4,2 anos. A pressao arterial foi reduzida nos
dois grupos, com efeitos mais pronunciados no grupo da Anlodipina. Ndo houve
diferenca na morbimortalidade por doengas cardiovasculares, enfatizando a importancia
exclusiva da reducdo da pressdo arterial. No ensaio ASCOT-BPLA (DAHLOF et al,
2005), foi comparado o Atenolol, eventualmente associado com diurético, com a
Anlodipina, isolada ou associada com Perindopril. Foi um estudo multicéntrico,
prospectivo, randomizado com 19.257 participantes com idade entre 40 e 70 anos,
portadores de HA e outros trés fatores de risco cardiovascular. Este estudo foi
interrompido precocemente apos 5,5 anos de seguimento médio. Ao final, 53% dos
participantes estavam com a PA normalizada e a maioria, 78%, estava em uso de dois
ou mais medicamentos. Houve ligeira e nao significativa vantagem da associagao
Anlodipina e Perindopril na reducdo de doencas cardiovasculares. Psaty et al (2003)
valeram-se do MEDLINE para buscar estudos randomizados e associa-los por
metanalise, com a intencdo de comparar diuréticos com outros farmacos. Chegou a
concluséo de que os diuréticos em doses baixas tém eficacia semelhante ou maior que
os outros fdrmacos mais recentes, no tratamento da HA.

Uma questao que surge no tratamento da HA é a escolha entre um medicamento
em dose alta ou a associagcdo de medicamentos em doses menores. Calhoun et al
(2009) demonstraram a seguranga e a eficacia da associacado tripla, superior a trés
associagbes duplas, no controle da HA. Em estudo randomizado e duplo-cego foi
avaliada a eficacia e a seguranca do wuso da tripla associagdo
Anlodipina/Valsartan/Hidroclorotiazida para tratamento de pacientes com hipertensao
moderada ou severa. O estudo durou oito semanas e ocorreu maior reducdo da
pressdo arterial e maior controle da HA no grupo que utilizou trés medicamentos.
Hollenberg (2008), em artigo provocativo discute a importancia do medicamento e da
dose, discorda das conclusbes de alguns estudos, como o ALLHAT, e apresenta um
estudo onde a utilizacdo de doses muito elevadas do Valsartan resultou mais eficaz do

que as doses usuais na reducdo da proteinuria. O autor defende o uso de doses
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maiores em determinadas situacdes, buscando efeitos medicamentosos independentes
para redugao da pressao arterial.

Em resumo, o tratamento da hipertensdo pode ser realizado com ou sem
medicamentos, 0os quais podem ser de diferentes classes de anti-hipertensivos e podem
ser usados em monoterapia ou em associacao, e as doses podem ter ampla variagao.
O importante é alcancar o objetivo de reducdo da morbidade e da mortalidade

cardiovasculares.

2.4. O CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL

Apesar das numerosas evidéncias da validade do tratamento do HA, com
reducéao significativa da morbidade e mortalidade, o controle da doenca é precario na
maioria dos locais, em todos os paises. Wolf-Maier et al (2004) avaliaram grandes
estudos nacionais realizados em sete paises, na década de 1990, comparando
prevaléncia, tratamento e controle. Foram considerados hipertensos os portadores de
pressao arterial igual ou superior a 140/90 mmHg e aqueles em tratamento da doenca.
Os menores niveis de tratamento foram encontrados na Inglaterra (25%), seguida pela
Suécia e pela Alemanha (26%), Espanha (27%) e ltdlia (32%). No Canada e nos
Estados Unidos estavam em tratamento 36% e 53% dos hipertensos. Em todos os
paises havia mais mulheres do que homens em tratamento, com a maior diferenca
entre os géneros acontecendo nos Estados Unidos (44% em homens versus 63% em
mulheres). O controle da doenca foi inferior a 10% em todos os paises europeus, em
contraste com 17% no Canadéa e 29% nos Estados Unidos.

O estudo HYDRA (SHARMA et al, 2004), realizado na Alemanha, com pacientes
acompanhados nas unidades de Atencdo Primaria a Saude (APS), revelou uma
prevaléncia de 50% de portadores de HA, havendo tratamento e controle da doenga em
64% e 19% respectivamente. Para os autores, o estudo mostrou a enorme carga da
doenca para o sistema de saude e, principalmente, as grandes deficiéncias no
tratamento e no controle. Primatesta e Poulter (2006) realizaram estudo comparativo
entre os grandes inquéritos populacionais realizados na Inglaterra em 1994, 1998 e
2003. A prevaléncia aumentou de 30,5% (1994) para 34,2% (2003). O conhecimento da
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doencga, o tratamento e o controle aumentaram de forma significativa ao longo dos dez
anos. Em 1994, mais mulheres (51,4%) do que homens (40%) hipertensos estavam
cientes da presencga da doenga, enquanto em 2003 os indices ultrapassaram 60% para
ambos. Os indices de tratamento cresceram de 26,2% para 44,7% entre 0s homens e
de 37,5% para 52,2% entre as mulheres. O controle da doenca dobrou no periodo,
aproximando-se de 20%, quase a metade dos individuos em tratamento.

Outros estudos realizados nos ultimos anos mostram variados niveis de controle
da doenca hipertensiva. Em Cienfuegos, Cuba, um estudo transversal foi realizado em
2001-2002, com uma amostra de 1475 pessoas, homens e mulheres com idade entre
25 e 74 anos. O estudo faz parte do projeto CARMEN, um projeto de intervencéo da
Organizagdo Pan-Americana de Saude sobre as doencas cardiovasculares. O pessoal
técnico foi treinado e certificado para o trabalho, as medidas da presséao arterial foram
realizadas nos consultorios e repetidas duas vezes com intervalo de um minuto, e foram
acompanhadas das medidas da altura e peso dos participantes. Um sinal da qualidade
do trabalho foi o fato de que mais de 75% das medidas da PA tinha o digito final
diferente de zero. A prevaléncia de HA da populagao estudada foi de 21,4% e, entre os
individuos hipertensos, 39,9% tiveram a sua presséo controlada. Quase a metade das
mulheres e cerca de um terco dos homens estavam com a pressdo normalizada.
Apenas 21,5% dos hipertensos desconheciam a presenca da doenga, em sua maioria
homens jovens. O elevado percentual de controle da HA é notavel e provavelmente
esta relacionado com o acesso universal e a gratuidade dos servicos de saude em
Cuba.

Van der Niepen, Giot e Van de Borne (2008), publicaram estudo transversal
realizado na Bélgica, entre 2003 e 2004, com 11.562 usuarios da APS, portadores de
HA em tratamento com 994 médicos generalistas. Da amostra, quase 25% eram
tabagistas, 40% eram portadores de hipercolesterolemia, quase 75% estavam com
sobrepeso ou obesidade e 18% apresentavam diabetes. Metade dos pacientes utilizava
um medicamento, 35% usavam dois farmacos e os demais utilizavam trés ou mais
medicamentos anti-hipertensivos. Apenas em 21% dos hipertensos em tratamento

havia controle da doenca. O baixo indice de controle é mais alarmante porque se refere
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apenas aos hipertensos em tratamento, excluindo aqueles que nao estédo
diagnosticados e aqueles diagnosticados sem tratamento.

Outro estudo, realizado entre 2004 e 2007, com 29.148 portadores de HA, em
tratamento na APS na Espanha e avaliados com registro de mapeamento ambulatorial
(MAPA), mostrou controle muito baixo, de 16,4% e 14,7%, em mulheres e homens
respectivamente (BANEGAS et al, 2008). Este estudo também mostrou elevados
indices de obesidade e de dislipidemia, em torno dos 40%, e de diabetes, superiores
aos 22%, entre homens e mulheres hipertensos.

Uma analise prospectiva conduzida por Lloyd-Jones et al (2000) incluiu todos os
hipertensos sem tratamento ou sem controle, participantes do estudo de Framingham,
examinados entre 1983 e 1999, que tiveram seguimento por quatro anos. Dos 1103
participantes com hipertensdo sem tratamento, 350 (31,7%) estavam recebendo terapia
ao final do seguimento. Foram preditores positivos de tratamento a presenca de niveis
mais elevados da PA, de hipertrofia ventricular esquerda e de doenga cardiovascular.
Dos 2475 participantes que ndo apresentavam controle da hipertensdo na avaliagao
inicial, 988 (39,9%) estavam controlados ao final. Os mais idosos e 0s portadores de
hipertenséao sistolica apresentaram piores indices de controle.

Utilizando o banco de dados do NHANES, Ong et al (2007) analisaram as
tendéncias na prevaléncia, conhecimento da doenga, tratamento e controle da
hipertensédo nos Estados Unidos, no periodo de 1999 a 2004. Foram utilizadas as
informacbes sobre a pressao arterial de 14.654 individuos com 18 anos ou mais de
idade. O indice de controle da pressao arterial, entre os tratados, foi de 29,% em 1999 a
2000 e de 36,8% no periodo de 2003 a 2004. O aumento do indice de controle ajustado
em relagédo a idade foi de 8,1%. Os indices aumentaram significativamente em ambos
0s sexos e também entre os idosos. Segundo os autores 0 aumento dos indices de
controle pode ser decorrente do maior uso das diretrizes clinicas de hipertensédo. A
disposi¢ao para o uso de multiplas drogas pode ser um dos motivos para explicar o
aumento dos indices de controle. Apesar das melhoras, em 2003-2004,
aproximadamente um terco dos hipertensos ndo tinha ciéncia da sua doencga e o indice

de tratamento foi de somente 53,7%.
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Alguns estudos brasileiros mostram os indices de controle da HA, citando-se,
entre outros, Souza et al (2007), que encontraram em Campo Grande-MS, prevaléncia
de 41,4%, tratamento de 57,3% e controle em 39,5% dos hipertensos tratados, Pereira
et al (2007), que identificaram em Tubardo-SC, 10,1% de controle entre os 46,8% de
hipertensos em tratamento, e Gus et al (2004), no Rio Grande do Sul, que observaram
um indice de controle de 10,4% do total de hipertensos. Mesmo em servigos
especializados os indices de controle estdo aquém do desejavel, como relatam Barbosa
et al (2007) e Freitas et al (2002), que encontraram em centros de cardiologia e de
nefrologia, menos de um quarto dos pacientes com PA normal.

O controle insuficiente tem causas variadas, incluindo, entre outras, o
desconhecimento da doencga por parte significativa da populacdo portadora, a falta de
adesao ao tratamento e o manejo inadequado do tratamento por parte dos profissionais
da saude. A hipertensao arterial € uma doencga assintomatica, fato que pode explicar a
elevada prevaléncia de portadores da doenca sem diagnéstico. Pereira et al (2007), em
estudo populacional realizado em Tubardo, Santa Catarina, encontraram o elevado
indice de 44,4% de individuos que desconheciam serem portadores da doenga. Souza
et al (2007), em Campo Grande, Mato Grosso, mostraram indice pouco menor, de 41%,
e Gus et al (2004), no Rio Grande dos Sul, encontraram um percentual maior, proximo a
50% de portadores de HA que desconheciam a existéncia da doenca. Em Cienfuegos,
Cuba, segundo o estudo de Ordunez et al (2008), estes indices sao muito melhores, em
torno dos 20%, e a maioria dos que desconheciam a sua situagéao de hipertensos eram
homens jovens, que nao utilizavam o sistema de saude.

Segundo Wang e Vasan (2003), o acesso dificil ao sistema de saude é outra
causa de baixo controle da HA, sendo uma das possiveis razdes para os indices ruins
encontrados na maioria dos paises. Os bons indices encontrados em Cuba
possivelmente se devem ao acesso universal ao sistema de saude. No Brasil, a
universalidade buscada pelo Sistema Unico de Salde (SUS) oferece uma perspectiva
de se alcangar bons resultados, desde que o manejo da doenca se dé de forma
adequada.

Wang e Vasan (2003), no seu artigo de revisdo, citam causas de baixo controle

da HA relacionadas aos pacientes, tais como a obesidade, o sedentarismo e a idade
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avangada, cuja prevaléncia tem crescido em muitos paises. O estudo EUROASPIRE
(2001), realizado em duas etapas, de 1994 a 1995 e de 1999 a 2000, em 15 paises
europeus, incluiu apenas pacientes portadores de doenga coronariana atendidos em
salas de emergéncia e centro cirurgico. O objetivo do estudo foi avaliar a prevaléncia
dos fatores de risco coronariano e a sua eventual redugcdo apds a publicagdo das
diretrizes européias de doencga coronariana. Na comparagdo entre os dois periodos
notou-se 0 aumento na prevaléncia da obesidade, de 25,3% para 32,8% e auséncia de
mudancgas na elevada prevaléncia de HA. Van der Niepen, Giot e Van de Borne (2008)
encontraram prevaléncia de quase 75% de sobrepeso/obesidade e Banegas et al
(2008) encontraram mais de 40%. Alguns dos estudos brasileiros também encontraram
elevada prevaléncia de sobrepeso/obesidade associados a hipertensdo. Em Pelotas,
Costa et al (2007) encontraram 52% de sobrepeso/obesidade e 80% de sedentarismo.
Em Salvador (LESSA et al, 2006), Sao Luis (BARBOSA et al, 2008), Campo Grande
(SOUZA et al, 2007) e Goiania (JARDIM et al, 2007) também foram encontrados
elevados indices de obesidade associada a hipertensao.

O controle inadequado dos niveis tensionais relaciona-se muitas vezes a falta de
adesao do hipertenso ao tratamento. A adeséo pode ser caracterizada como o grau de
coincidéncia que existe entre o comportamento do individuo, em termos de tomar o
medicamento, seguir a dieta, realizar mudangas no estilo de vida e comparecer as
consultas médicas, e a recomendagdo meédica ou de saude. Sao numerosos os fatores
que interferem na adeséo ao tratamento da hipertensdo e de outras doengas crénicas
pouco sintomaticas ou assintomaticas. Ao longo de décadas de estudos foram
identificados alguns fatores recorrentes: sexo masculino, pessoas mais jovens, baixa
escolaridade, condigcdo socioecondmica, cronicidade da doenca, auséncia de sintomas
especificos e desconhecimento da gravidade da doenga. A relagdo médico-paciente €
um fator altamente relevante na adesdo, sabendo-se que o estabelecimento de vinculo
€ recurso que contribui para a adesao. Em relagdo aos medicamentos destacam-se 0s
custos, os efeitos indesejaveis, os esquemas terapéuticos complexos e o tratamento
para toda a vida. Pacientes com ma adesdo a terapéutica podem levar o médico a
julgar erroneamente o tratamento instituido, supondo que ele ndo possua eficacia. Isto

pode acarretar mudangas nas doses e nos farmacos, ou nas associagbes, e pode
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conduzir a investigacbes com exames complementares caros ou sofridos para o
paciente. Estudo conduzido por Busnello et al (2001) na Unidade de Hipertensao
Arterial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, com 945 pacientes em
acompanhamento, constatou abandono do tratamento por 533 (56%) ao final de um
ano. As caracteristicas associadas ao abandono foram baixa escolaridade, a presenca
da doenca hd menos de cinco anos e a presenca de tabagismo. Coelho et al (2003)
analisaram 245 prontudrios, de forma aleatoria, de pacientes acompanhados na
Unidade Clinica de Hipertensao Arterial do Hospital de Clinicas de Ribeirdo Preto, no
periodo de um ano. Avaliaram a taxa de controle da HA, comparando os pacientes
assiduos e os faltosos. A taxa de controle dos assiduos foi muito maior, assim como o
relato de aderéncia ao tratamento, embora os indices de controle tenham sido baixos
(33%). Um estudo europeu (VRIJENS et al, 2008), avaliando pacientes participantes de
pesquisas com farmacos, constatou que ao final de um ano metade dos pacientes
descontinuava o tratamento.

O comportamento do profissional de saude perante os niveis elevados da
pressao arterial € outro fator relevante para a existéncia dos baixos indices de controle

da HA. A andlise deste fator merece um capitulo especial no presente estudo.

2.5. A INERCIA CLINICA E O CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL

De acordo com Phillips et al (2001),

a medicina tem tradicionalmente focado o alivio dos sintomas dos pacientes,
embora, nos paises desenvolvidos, a manutencdo da boa saide envolva, de
forma crescente, o manejo de problemas tais como a hipertensdo, as
dislipidemias, e o diabetes, que freqiientemente ndo apresentam sintomas...
Limitacdes no manejo destes problemas sao freqiientemente devidas a inércia
clinica - falha dos profissionais da saide em iniciar ou intensificar terapia
quando indicada. A inércia clinica € devida a trés problemas: hiperestimacao do
cuidado provido; uso de razdes “fracas” para evitar a intensificacdo do
tratamento; e lacunas na educacio, no treinamento e na pratica organizacional

voltada para alcangar metas terapéuticas.

Berlowitz et al (1998), em estudo realizado entre 1990 e 1995, avaliaram os
cuidados dispensados a 800 homens hipertensos, acompanhados em ambulatérios e

hospitais do Departamento dos Veteranos, na Nova Inglaterra. Foi critério de inclusdo
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um minimo de trés consultas clinicas no periodo de dois anos. Entre outros achados,
descobriram que aproximadamente 40% dos pacientes mantiveram presséo arterial
acima de 160/90 mmHg, apesar da média de seis consultas anuais por hipertenséao.
Incrementos na terapia aconteceram em menos de 7% das consultas. Fatores
associados com a decisdo de incrementar a terapia foram elevados niveis
concomitantes das pressodes sistolicas e diastélicas, alteracoes efetuadas na consulta
anterior e a presengca de doenca arterial coronariana. A terapia mais intensiva foi
associada com melhor controle da PA. Eles concluiram que muitos médicos nao
intervém adequadamente nos cuidados com a hipertensdo. Quando o estudo foi
repetido em 1999 (BORZECKI et al, 2003), 18% dos pacientes mantiveram a pressao
arterial acima de 160/100 mmHg e 57% acima de 140/90 mmHg. Houve incremento na
terapia em 21% das consultas que contaram com afericdo da PA, quase o dobro do
estudo anterior. Embora a melhora no controle da HA tenha sido significativa, ainda
estava longe do desejavel. Oliveria et al (2002) conduziram estudo em 1999, na APS,
mediante revisdo de prontudrios de pacientes ndao controlados e inquérito com os
meédicos assistentes. Seu propésito era identificar barreiras ao incremento da terapia e
avaliar a aderéncia as diretrizes da hipertensao. Os médicos tinham média de idade de
42 anos e todos eram especializados em medicina interna. Todos os médicos estavam
familiarizados com as diretrizes de HA e 62% deles referiram seguir usualmente as
suas recomendagdes. Interrogados a respeito dos seus pacientes eles responderam
que 50% até 60% estavam com a PA controlada. A avaliagdo dos prontuarios mostrou
mudangas na terapéutica em somente 38% das consultas apesar da persistente
hipertensdo. Segundo os autores, o estudo sugere que os médicos nao tratam a HA
mais apropriadamente por estarem satisfeitos com os valores da presséo arterial. Os
achados do estudo também sugerem que apesar dos médicos conhecerem as diretrizes
eles ndo praticam as suas recomendacdes. Van der Niepen, Giot e Van de Borne
(2008) encontraram mudancgas terapéuticas em 54% dos portadores de hipertensao
sistélica atendidos na APS na Bélgica, mostrando que a inércia clinica ndo € uma
exclusividade dos médicos americanos.

Hyman e Pavlick (2000) produziram e enviaram um questionario com 26 itens

para 1200 médicos que atuavam na APS. O questionario interrogava: os valores da PA
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necessarios para que o médico desse inicio ou modificasse o tratamento; os farmacos
considerados de primeira linha para o tratamento; a familiaridade com as diretrizes de
hipertensao; a familiaridade com os métodos de pesquisa usados para desenvolver as
diretrizes baseadas em evidéncias. O objetivo principal era a comparagdo com as
recomendacoes das diretrizes e a percentagem de familiaridade com as diretrizes e a
medicina baseada em evidéncias. Para pessoas de meia-idade com hipertensdo nao
complicada, 33% dos médicos iniciavam o tratamento apenas com a PAD superior a 95
mmHg, e 43% nao iniciavam o tratamento a menos que a PAS fosse superior a 160
mmHg. As mudangas de tratamento seguiam padrdo semelhante com um terco dos
médicos. Os medicamentos da classe dos IECA predominaram na escolha inicial.
Quase a metade dos médicos ndo estava familiarizada com as diretrizes de
hipertensdo. O estudo concluiu pela necessidade de melhorar as praticas médicas e
aumentar o seu conhecimento a respeito da medicina baseada em evidéncias.

Outro estudo foi conduzido por Spranger et al (2004) em seis ambulatérios de
APS, através da andlise de prontuarios de 249 individuos recém diagnosticados como
hipertensos. Foram constatados diversos desvios das recomendacdes das diretrizes.
Houve classificacdo do grau de hipertensdo com base em uma unica medida da PA,
ndao foi realizado eletrocardiograma em 89% dos pacientes, outros exames
complementares foram solicitados para apenas 50% dos pacientes e, apesar dos
baixos indices de controle da HA, muitos pacientes foram mantidos em monoterapia.

Portanto, apesar de tratar-se de uma doenca altamente prevalente e muito
estudada, apesar da existéncia de vasta literatura a seu respeito e das diretrizes
nacionais e internacionais para o seu controle, muitos médicos falham na condugéo do
seu tratamento.

Nos capitulos anteriores foram mostradas a prevaléncia, as complicagbes, o
tratamento e os beneficios dele decorrentes, os indices de controle e as causas do
controle insuficiente. No préximo capitulo serdo revisadas as barreiras para uma melhor
atuacdo do médico e os meios empregados para aperfeicoar o trabalho dos

profissionais da saude no controle da HA.
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2.6. AS DIRETRIZES DE HIPERTENSAO ARTERIAL

As diretrizes sdo definidas como

consensos sistematicamente desenvolvidos sob a forma de um conjunto de
normas e algoritmos elaborados a partir de evidéncias cientificas para auxiliar o
médico na condugdo de condigdes clinicas especificas, tanto no diagndstico como
na terapéutica (MION et al, 2007).

Desde 1991 a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), associada a
Sociedade Brasileira de Hipertensdo e a Sociedade Brasileira de Nefrologia, produziu e
divulgou cinco Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial. Outros paises e
organizag¢des tém produzido as suas diretrizes nas ultimas duas décadas (CHOBANIAN
et al, 2003; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE/ INTERNATIONAL SOCIETY OF
HYPERTENSION, 1999). As diretrizes constituem uma das varias ferramentas
disponiveis para aperfeicoar o trabalho dos profissionais e das instituicbes de saude.
Alguns autores, como Fischer e Avorn (2004) e Polancyk (2002) sugerem inclusive
haver otimizagcdo dos custos com a utilizagdo das diretrizes. Apesar de sua ampla
distribuicdo nem todos os profissionais as recebem, as consultam e as utilizam. Hyman
e Pavlick (2000), em estudo realizado nos Estados Unidos, enviaram questionarios para
1200 médicos de APS, descobrindo que 41% deles desconheciam ou néao estavam
familiarizados com as diretrizes americanas. Mion Jr e colaboradores (2007) realizaram
estudo para avaliar os procedimentos adotados pelos médicos brasileiros para o
diagnostico e tratamento da HA comparando-os aos preconizados pelas diretrizes.
Responderam ao questionario médicos clinicos gerais, cardiologistas e nefrologistas. O
percentual total de recebimento da diretriz foi de 68,6%, tendo sido significativamente
maior entre os cardiologistas (91,4%) do que entre os clinicos (42,7%). Apenas 42,5%
dos médicos referiram seguir as diretrizes na integra, 49,8% referiram adeséo parcial as
orientacdes e os demais a receberam, mas nao leram. No estudo de Oliveria et al
(2002) todos os clinicos referiram conhecer as diretrizes e 62% relataram segui-las
usualmente. Na Espanha (LA SIERRA; ZAMORANO; RUILOPE, 2009) um inquérito
sobre as opinides dos médicos espanhois a respeito das diretrizes européias de

hipertensao, envolveu 2841 profissionais, em sua maioria (66%) médicos da APS. Entre
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as opinides mais mencionadas estavam: que as diretrizes facilitam a estratificacdo de
risco cardiovascular e facilitam a escolha da melhor terapéutica para cada paciente; que
as mesmas permitem melhor controle dos outros fatores de risco associados a HA.
Todavia ndo houve consenso de que a aderéncia as diretrizes conduziria ao melhor
controle da doenga e a maior reducéo das complicagoes decorrentes da HA.

Zanchetti, Grassi e Mancia (2009), em analise critica das maiores diretrizes,
discutem duas recomendagbes baseadas em grandes estudos. Segundo os autores
sdo frageis as evidéncias acerca da necessidade de iniciar o tratamento de portadores
de HA graul, com PA 140/90 mmHg e baixo ou moderado risco cardiovascular.
Também consideram frageis as evidéncias que recomendam niveis de PA inferiores a
140/90 mmHg, como objetivo de tratamento de algumas populagcdes de hipertensos,
tais como os idosos. Nestes casos eles consideram prudente utilizar farmacos anti-
hipertensivos somente quando bem tolerados pelos pacientes.

Wang e Vasan (2003), em artigo de revisdo, avaliaram numerosos estudos a
respeito da responsabilidade médica no controle da hipertensdo. Segundo os autores,
as falhas na aderéncia as diretrizes incluem déficits de conhecimento, hiperestimacao
da sua concordancia com elas, discordancia com as diretrizes ou relutancia em realizar
mudancgas terapéuticas, a chamada inércia clinica. Algumas situagbes estdo mais
associadas com a inércia clinica ou com a discordancia com as diretrizes, que € 0 caso
da hipertensao sistdlica e o tratamento do idoso. Segundo os autores, é possivel que a
menor presenca de portadores de HA sistdlica nos grandes estudos com farmacos
possa influir na decisdo de ndo tratar os pacientes com esta caracteristica. Outras
causas de tratamento insuficiente estdo relacionadas ao temor, infundado, de reduzir
excessivamente a pressao diastdlica ou de reduzir a qualidade de vida do paciente com
a terapéutica. Citando Pedelty e Gorelick, eles se referem a situacdo peculiar do
portador de AVC agudo, para o qual as diretrizes ndo apresentam niveis pressoéricos
bem delineados como objetivo de tratamento.

Cabana et al (1999) pesquisaram artigos em lingua inglesa, no periodo de 1966
a 1998, usando o MEDLINE, e buscaram estudos que descrevessem as barreiras a
aderéncia. Selecionaram 76 estudos, classificados em diversos grupos. Nos casos de

discordancia com as diretrizes os autores listaram as seguintes razdes: diferentes
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interpretacdes das evidéncias, a crenca de que os beneficios ndo tinham valor,
desconforto ou custos com o tratamento, aplicabilidade pratica da diretriz, simplificagéo
das diretrizes ao ponto de parecerem uma receita de “bolo” e reducédo da autonomia do
médico. Barreiras consideradas externas, que limitam a atua¢do do médico, tais como
duracao insuficiente da consulta, excesso de atividades e falta de equipamentos e
materiais também foram consideradas.

Phillips et al (2001) apds revisédo da literatura sobre programas de educagao
médica apresentam uma lista de a¢des que podem reduzir a inércia clinica. Segundo os
autores, as seguintes atitudes séo eficazes: programas de educacéo continuada que
coloquem énfase na medicina baseada em evidéncias e nas diretrizes; programas de
educacao para estudantes de medicina, para graduados e pos-graduados, focados nos
riscos da inércia clinica; énfase em educacdo médica que indique estratégias para
melhores cuidados; auto-avaliagdo da performance e retorno da performance, por parte
das chefias, dos colegas e outros; uso de diversas formas de lembretes e regular
interagcdo com especialistas. Wang e Vasan (2003) reforcam o fato de que nao parecem
existir métodos melhores do que outros e que mdultiplas intervengbes integradas tem
maiores chances de sucesso. Estes autores apresentam estudos de referéncia que
indicam alguns caminhos ja trilhados na busca por um melhor controle da HA. A
Sociedade Americana de Hipertensao criou a designacao “especialista em hipertensao
clinica”, os quais sdo mais de 700 medicos nos Estados Unidos. Alguns estudos
mostram que os especialistas podem aprimorar o controle da HA. Outros estudos tém
enfatizado a eficacia do trabalho em equipe (HILL; MILLER, 1996) com a participacéao
de profissionais da enfermagem (TOBE et al, 2006; NEW et al, 2003; CAMPBELL et al,
1998), da farméacia (SANDHOFF et al, 2007; GODLEY et al, 2003) e da educacao fisica
(REBELO et al, 2007; BARBOSA et al, 2005; FARINATTI et al, 2004).

Turchin et al (2008) apresentam interessante trabalho comparando as atuagdes
de 301 médicos que atuam na APS afiliados a dois hospitais universitarios no estado de
Massachusetts. Foram avaliados os tratamentos de 8127 pacientes portadores de
hipertensao arterial e de diabetes. O objetivo principal foi avaliar a associacao entre o
namero de anos desde a ultima certificagdo como especialista e a probabilidade do

meédico intensificar o tratamento anti-hipertensivo numa dada consulta. A freqiéncia da
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intensificacdo do tratamento diminuiu de 26,7% para médicos que haviam sido
certificados no ano anterior até 6,9% para médicos certificados ha mais de trinta anos.
O indice de intensificagdo no tratamento foi de 22,5% para médicos certificados nos dez
anos anteriores e de 16,9% para os meédicos certificados ha mais de dez anos. A
andlise multivariada mostrou que a cada década distante da certificacdo, a
probabilidade de incrementos na prescricdo diminuia em 21%. Nos Estados Unidos, a
certificagdo regular tem sido mandatéria nos ultimos anos, sendo ainda opcional no
Brasil.

Muitos dos grandes estudos clinicos com farmacos tém mostrado ser possivel
um bom controle da hipertensédo arterial e existem alguns poucos exemplos de bom
controle no chamado “mundo real”. No proximo capitulo serdo revisados alguns

exemplos de melhor controle da doenga.

2.7. AVANCOS NO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL.

As evidéncias de que as diretrizes de hipertensdo influenciam a prescricao
médica estdo no estudo de Stafford et al (2006) onde estdo demonstradas as
mudangas que ocorreram no periodo de 1990 a 2004 nos Estados Unidos. Os
diuréticos estao entre os trés medicamentos mais prescritos ao longo de todo o periodo.
Os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) e os bloqueadores dos
canais de calcio (BCC) foram os preferidos entre 1993 e 2000, quando os diuréticos
ultrapassaram novamente os BCC. Os betabloqueadores mantiveram-se como a quarta
opcao até 2002, quando as preferéncias recairam sobre os antagonistas dos receptores
da angiotensina Il (ARA 11). Mais recentemente, ap6s a divulgagédo do ALLHAT, ocorreu
um breve incremento na utilizagao dos diuréticos tiazidicos. Em contraste, a prescricao
dos IECA decresceu enquanto manteve-se um permanente, mas discreto, crescimento
dos ARA Il. Segundo os autores, os dados do estudo revelam a influéncia das
recomendacoes baseadas em evidéncias clinicas, todavia a magnitude do impacto é

menor e mais limitada do que o desejavel.
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Ho et al (2008) divulgaram um estudo realizado no Colorado, utilizando os dados
de uma grande organizacdo de assisténcia a saude gerenciada sem fins lucrativos. O
estudo incluiu 10.447 portadores de doencga coronariana crénica que foram tratados de
hipertensdo arterial, com acompanhamento minimo de doze meses. No estudo
encontraram apenas 5,3% dos pacientes com pressao arterial persistentemente
elevada, destacando um elevado indice de controle da HA. Nesta organizacéo existe
um programa de educacdo continuada e esforgos gerenciais de melhoria constante,
incluindo incentivo financeiro aos médicos para buscarem melhores resultados com o
tratamento.

Na América Latina existe o sistema de saude de Cuba, gratuito e de acesso
universal, com os excelentes resultados relatados por Ordunez et al (2008) no estudo ja
descrito anteriormente.

O Programa Canadense de Educacdo em Hipertensdao (CHEP), um extenso
programa de educagdo continuada para profissionais de saude, comecou em 1999.
Desde os primeiros anos de implementagdo mostrou um grande incremento no
diagnéstico e no tratamento. Até 2003 o numero de individuos diagnosticados com
hipertenséo cresceu 65,1% e o0 numero de individuos em tratamento aumentou 77%. O
aumento no diagnédstico foi diferente para homens e mulheres, com um maior
incremento para os homens apds 1999, todavia a maior prevaléncia para as mulheres
manteve-se durante todo o periodo estudado. Idosos dos dois sexos foram identificados
com mais facilidade do que os hipertensos jovens Os percentuais de hipertensos
diagnosticados e ndo-tratados diminuiram de 31,47 para 15,34. Também cresceu o
nuamero de homens em tratamento apds 1999, mas a proporgdo de mulheres tratadas
permaneceu maior que a dos homens. O incremento no tratamento também atingiu
mais os idosos do que os jovens (ONYSKO et al, 2006). Ocorreu reducado na
mortalidade anual por AVC, IC e IAM bem como significativa queda na hospitalizagao
por AVC e IC, comparando-se os periodos antes e depois de 1999 (CAMPBELL et al,
2009). Entre 1996 e 2006, as prescricdes cresceram em 127%, 108%, 87% € 55%,
respectivamente, para diuréticos tiazidicos, IECA, BB e BCC. No periodo, a proporgéo
de consultas médicas por hipertensdo aumentou significativamente de 4,9% em 1995
para 6,8% em 2005 (HEMMELGARN et al, 2008). O CHEP esta baseado na atualizacao
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anual das recomendacdes para o manejo da hipertensao arterial, no engajamento de
muitos especialistas e organiza¢des da area da saude no Canada, e num muito extenso
e prolongado programa de educagdo continuada para os profissionais da APS. Um
recente estudo (LEENEN et al, 2008) realizado em Ontario, mostrou um dos mais
elevados indices do mundo para conhecimento, tratamento e controle da hipertensdo. A
prevaléncia foi de 21,3%, com apenas 19,5% dos individuos sem tratamento e 14,7%
dos tratados sem controle adequado, resultando em tratamento com controle da HA em
65,7% da populagédo estudada. O estudo tem um provavel viés no fato de 50% da
amostra ter-se recusado a participar, sendo possivel que os participantes tenham
melhores indices do que os demais. O programa canadense inclui sessoes, tipo
workshop, em muitos centros regionais com a presenga de especialistas locais e
nacionais. Muitas das sessdes se valem da utilizacdo de materiais educativos criados
ou endossados pelo CHEP e programas de formagéo e atualizagdo dos “treinadores”
sdo constantes. O CHEP publica atualizagbes periddicas em 22 revistas por ano, desde
1999. Os materiais educativos incluem folders, pésteres, livros de bolso, slides em
PowerPoint e outros, além do site da Sociedade Canadense de Hipertensdo. O comité
que coordena o CHEP inclui representantes da Sociedade Canadense de Hipertenséo,
da Coalizdo Canadense para a Prevencao e Controle da Hipertensdo Arterial, da
Associacdo dos Médicos da Familia do Canada, da Associagdo Canadense de
Farmacia, do Conselho de Enfermeiras Cardiovasculares, da Fundagdo Canadense do
Coracéao & AVC e do Ministério da Saude do Canada. Existem 14 subcomités, sempre
integrados por especialistas voluntarios, com diferentes responsabilidades, e todas as
decisbes emanam de consensos. Os membros do Conselho Central ndo podem ter
vinculos com a industria farmacéutica ou de materiais e equipamentos. As diretrizes séo
anualmente submetidas a apreciacdo dos participantes do Congresso Canadense de
Cardiologia, antes da sua distribuicdo. Com esta estratégia tem sido reduzido o
ceticismo dos médicos a respeito de algumas recomendagbes das diretrizes, como
acontece em outros paises (MCALISTER, 2006). Os seus resultados tém incentivado a

Organizagdo Mundial da Saude a recomendar o programa para outros locais.



31

3 METODOLOGIA

Trata-se de estudo transversal, realizado em duas etapas, nas unidades basicas
de saude (UBS) da Secretaria Municipal da Saude (SMS) do municipio de Joinville,
Santa Catarina, Brasil. A sequéncia cronoldgica € apresentada no final desta secéo
(Figura 1). Na primeira etapa foi realizado estudo observacional transversal, do tipo
inquérito, utilizando, como instrumento de coleta de dados um questionario aplicado em
entrevistas individuais, aos médicos e enfermeiros que trabalham nas UBS. Cada um
dos profissionais participantes respondeu ao questionario, aplicado sempre pelo mesmo
e unico entrevistador, tendo a garantia do sigilo. Foram incluidos no estudo apenas os
enfermeiros e 0s médicos com atividade de generalista, independente da sua
especialidade. Foram excluidos os médicos pediatras, ginecologistas e psiquiatras e os
profissionais de outras areas da saude, tais como os farmacéuticos, nutricionistas e
psicélogos. A amostra compreendeu todos os médicos generalistas e enfermeiros em
atividade nas cinquenta e seis UBS do municipio.

A SMS promove a realizagao de cursos de atualizagdo em hipertensao arterial e
diabetes e dispoe de uma equipe de profissionais que elabora e revisa periodicamente
o protocolo de hipertensao arterial. De acordo com os objetivos do estudo, o
questionério foi aplicado ap6s o ultimo curso de atualizacdo, realizado em outubro de
2007, e apds a distribuicdo do protocolo de hipertensao arterial, ocorrida em julho de
2008. A aplicacao do questionéario se deu nos meses de setembro, outubro e novembro
de 2008, sempre no local de trabalho dos participantes, nas UBS, com apenas trés
excegbes. Trés médicos responderam o questionario em outro local de trabalho. O
questiondrio continha as seguintes variaveis: idade, género, profissdo, ano de
formatura, ano de ingresso na SMS, numero de cursos de especializacdo, pds-
graduacgao (entendida como residéncia em medicina ou enfermagem, especializagao,
mestrado ou doutorado) e o tipo de UBS, se convencional ou da estratégia de Saude da

Familia (ESF). A segunda parte do questionario era composta por perguntas comuns
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aos dois profissionais do estudo e outras especificas para cada profissdo. A parte
comum tinha as seguintes variaveis: identificagdo do tipo de UBS, se convencional ou
ESF; se o entrevistado havia lido o protocolo, 0 manual de hipertensdo da SMS e as
diretrizes brasileiras de hipertensdo arterial; se ele havia participado do curso de
atualizacdo em hipertensdo e diabetes; e quatro perguntas acerca da hipertensao
arterial, trés abertas: indicagdo da presséo arterial normal, da pressao arterial 6tima e
da presséao arterial recomendada para portadores de diabetes, e uma questao fechada
sobre as intervengdes ou medidas ndo-farmacoldgicas capazes de reduzir a pressao
arterial. As perguntas especificas direcionadas aos médicos foram as seguintes: 1. A
escolha pessoal para a terapéutica inicial da hipertensao estagio 1, ndo complicada; 2.
O(s) farmaco(s) de escolha para associar com o primeiro farmaco; 3. Qual(is) os
farmaco(s) indicados para o tratamento inicial da hipertenséo; 4. A escolha do farmaco
para associar ao tratamento ndo medicamentoso, em determinada situacao clinica; 5. A
escolha do segundo farmaco para associagao, com finalidade sinérgica; 6. A escolha de
um farmaco anti-hipertensivo para utilizar no tratamento de um paciente portador de
claudicacé@o intermitente e de tabagismo de longa data, associado ao Captopril. As
respostas, do tipo de mudltipla escolha, foram determinadas apenas para farmacos
disponiveis na farmacia basica do SUS. As perguntas direcionadas exclusivamente aos
enfermeiros foram as seguintes: 1. Os exames complementares da rotina de
investigacao da hipertensao arterial conforme a recomendacéo do protocolo da SMS; 2.
O comportamento perante um usuario portador de niveis pressoricos de 196/120 mmHg
e assintomatico; 3. As atitudes ou situagdes que podem falsear o valor da PA; 4. Os
alimentos que devem ser evitados por um portador de hipertrigliceridemia; 5. O farmaco
anti-hipertensivo capaz de provocar o aparecimento de edema de membros inferiores.
Todas as perguntas eram seguidas de diversas opg¢des, para escolha unica ou multipla.
O pesquisador esteve sempre presente para dirimir duvidas e prover esclarecimentos
eventualmente necessarios com relagcao ao entendimento das questdes formuladas.

Os dados foram armazenados no programa MS Excel e as andlises estatisticas
foram realizados pelo programa SPSS 10.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos),

sendo utilizados os testes de qui-quadrado e exato de Fisher para comparagdo de
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propor¢des. Utilizou-se o nivel de significancia de 0,05 e calculou-se o IC 95% para as
prevaléncias estudadas.

Na segunda etapa foi realizada uma analise retrospectiva de prontudrios de
pacientes portadores de hipertensdo arterial, cadastrados nas UBS da SMS do
municipio de Joinville. As UBS dispéem de sistemas de registro dos seus pacientes
portadores de hipertenséo arterial, onde a falta de um padrdo Unico ndo prejudica a
coleta dos dados. Os pacientes foram selecionados mediante amostra aleatéria por
conglomerados em dois estagios. No primeiro estagio foram selecionadas as UBS por
meio de amostragem aleatéria sistemdtica para separar 25% das unidades. Foi
sorteado o digito 4 (de um a quatro) e obtiveram-se quatorze UBS, do total de
cinquenta e seis, incluindo unidades de ESF e unidades convencionais. Cada uma das
regionais de saude Pirabeiraba, Vila Nova, Floresta e Fatima foram contempladas com
uma unidade e as demais regionais de saude, Aventureiro, Costa e Silva,
Centro/Bucarein, Jarivatuba e Comasa respectivamente com duas unidades.

No segundo estagio cada UBS constituiu um conglomerado. Os pacientes de
cada UBS foram selecionados por amostragem aleatéria sistematica, com probabilidade
proporcional ao numero de usuarios vinculados a unidade. Foi sorteado o digito final do
prontuario, de zero a nove, para se obter uma amostra aleatéria. Todos os prontuarios
com este digito final foram avaliados na sequiéncia do seu cadastramento e quando o
paciente ndo preenchia os critérios de inclusdo, era substituido pelo seguinte e assim
por diante, até se obter a quantidade determinada para aquela UBS. Em algumas UBS
o digito sorteado, sete, foi insuficiente para obter a amostra, sendo entédo utilizados os
digitos finais oito e nove e, em duas UBS, o digito zero. A amostra foi calculada com
base nos 27.000 hipertensos cadastrados no Servigo de Assisténcia Farmacéutica da
SMS e na prevaléncia esperada de controle da HA em 30% deles, com precisdo
desejada de 0,05 e nivel de confianca de 95%, obtendo-se o numero minimo de 319
pacientes (figura 2).

Foram critérios de inclusdo: a) ser adulto maior de 18 anos, de ambos os
géneros; b) acompanhamento minimo de doze meses por HA; c) ter realizado ao menos
duas consultas, com médico ou enfermeiro, e duas ou mais medidas da presséao arterial

em ocasides diferentes entre 01 de janeiro e 31 de dezembro de 2007.
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A andlise do prontuario incluiu: género; idade; duragdo do acompanhamento por
hipertensdo em meses, a partir do primeiro registro de PA elevada naquela UBS até o
més de janeiro de 2007; o numero de consultas médicas e de enfermagem em 2007; o
nuamero total de afericbes da pressao arterial em 2007; a quantidade de alteracdes da
terapéutica (dose ou associa¢do) em 2007; o numero de farmacos e a sua posologia no
inicio e no final do periodo (2007); a classe dos farmacos anti-hipertensivos usados,
aqui identificados como diuréticos (D), beta-bloqueadores (BB), bloqueadores dos
canais de calcio (BCC), inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) e
outros; os valores da pressao arterial sistélica e diastdlica na ocasido do diagnéstico ou
registro inicial da HA (PA inicial), e no inicio e no final de 2007 (PA finais 1 e 2); a
solicitacdo de exames complementares da rotina da HA, aqui considerados a glicemia,
os triglicerideos, o colesterol e fragdes, a creatinina, o potassio, o parcial de urina € o
eletrocardiograma, em 2007; o registro da presenga de outros fatores de risco de
aterosclerose, como diabetes mellitus (DM), dislipidemias, tabagismo, sedentarismo,
obesidade e historico familiar; o registro da presenca de complica¢des possivelmente
decorrentes da HA, como hipertrofia ventricular esquerda (HVE), insuficiéncia
coronariana (ICO), insuficiéncia cardiaca (IC), acidente vascular cerebral (AVC), doencga
vascular arterial de extremidades e doenga renal cronica (DRC); a classificacdo do grau
da HA e o estégio das lesGes de 6rgéao alvo.

Para efeito deste estudo considerou-se PA normalizada o registro de valores
inferiores a 140 mmHg para a presséo sistolica (130 mmHg nos casos de DM e DRC), e
inferiores a 86 mmHg para a pressao diastélica (80 mmHg nos casos de DM e DRC).
Considerou-se a hipertensdo controlada quando todas as PA registradas em 2007
foram normais.

A presenca ou auséncia de outros fatores de risco foi determinada pelos
registros realizados pelos médicos assistentes no prontuario ou pelos valores dos
exames laboratoriais encontrados, sendo utilizados os critérios das diretrizes nacionais
para diabetes (BRAZILIAN SOCIETY OF DIABETES, 2006) e sobre dislipidemias
(DEPARTAMENTO DE ATEROSCLEROSE DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007). Para as complicagdes da HA foram aceitos os registros dos

meédicos assistentes ou 0s achados de exames complementares. Todos os dados foram



35

coletados por apenas um unico pesquisador, armazenados no programa MS Excel, e
analisados com a utilizacdo do software SPSS 12.0. As variaveis categoricas foram
expressas com frequiéncias absolutas e relativas, média e desvio padrdo. Para analisar
as diferengas entre os grupos, foi utilizado o teste Qui-quadrado para as variaveis
categoricas e t-student e Kruskal-Wallis para as variaveis continuas. Utilizou-se o nivel
de significancia de 5% (IC 95% para as prevaléncias estudadas).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Regional de Joinville (UNIVILLE) e autorizado pela Geréncia das
Unidades de Atengdo Basica da SMS. Os participantes do estudo foram orientados
sobre os objetivos e procedimentos de pesquisa e assinaram Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.



2005/2006
Elaboracao do Protocolo de HA

J

Outubro/2007
Curso de Atualizacdo em HA/DM

Outubro a Dezembro/2007
Revisao do Protocolo da HA

J

Julho/2008
Distribuicao do Protocolo de HA

J

Setembro a Novembro/2008
Entrevista e aplicacdo do Questionario
em 56 UBS

J

Novembro/2008 a Junho/2009
Coleta e Analise dos Prontuarios em 14
UBS

Fig 1. Algoritmo cronolégico do estudo
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n = 30.000.(1,96)2.0,30.(1-0,30)
(30.000-1).(0,05)2+(1,96)2.0,30(1-0,30)

Fig 2. Célculo da amostra. N=30.000; P = 0,30, precisao desejada = 0,05

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a consequente discussao serdo apresentados sob a forma de

dois artigos para publicagdo em periddicos cientificos indexados de circulagdo nacional

4.1. CONHECIMENTOS E PRATICAS ACERCA DA HIPERTENSAO ARTERIAL
ENTRE MEDICOS E ENFERMEIROS ATUANTES NA ATENGAO PRIMARIA

4.2. INERCIA CLINICA E CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL NAS UNIDADES
DE ATENGCAO PRIMARIA DO MUNICIPIO DE JOINVILLE
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Conhecimentos e praticas acerca da hipertensao arterial
entre médicos e enfermeiros atuantes na Atencao Primaria,
em Joinville, SC.

Knowledge and practices on hypertension among doctors and nurses

who work in Primary Health Care, in Joinville, SC.

Clovis Hoepfner "', Selma Cristina Franco""

'Universidade da Regi&o de Joinville, Joinville, Brasil.
"Hospital Municipal Sdo José, Joinville, Brasil.

""Secretaria Municipal da Saude, Joinville, Brasil.
RESUMO

O obijetivo foi avaliar o conhecimento e as praticas de profissionais da saude no manejo
da hipertensdo arterial. Amostra constituida de 68 médicos e 67 enfermeiros com
atuacao nas UBS do municipio. Foram aplicados questionarios baseados nas Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial. Entre os médicos havia 35,9% de egressos de
programas de residéncia médica, além de 70,3% de médicos e 80,6% de enfermeiros
que concluiram cursos de especializagédo. As diretrizes eram conhecidas por 63,2% dos
médicos. O valor da pressao arterial étima foi corretamente apontado por 73,5% dos
meédicos e 67,1% dos enfermeiros e as medidas nao-farmacolégicas de tratamento
respectivamente por 80,9% e 94%. Entre os enfermeiros 59,7% identificaram os erros
técnicos de afericdo da pressao arterial. Os farmacos preferenciais para a terapia foram

a hidroclorotiazida (69,1%) e o captopril (26,5%). Conclui-se que um significativo
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percentual de profissionais da Atencdo Primaria ndo tem acesso as diretrizes de

hipertenséo e que existem lacunas importantes no conhecimento acerca da doenga.

ABSTRACT

The objective was to assess the knowledge and practices of health care professionals
on the management of hypertension. The sample consisted of 68 doctors and 67 nurses
that worked in municipal ambulatory facilities. Questionnaires based on the Brazilian
Guidelines on Hypertension were applied. Among the doctors, 35.9% were graduates
from residency programs. Besides, 70.3% of the doctors and 80.6% of the nurses had
completed specialization courses. The guidelines were known to 63.2% of the doctors.
Optimum arterial pressure values were correctly read by 73.5% of the doctors and
67.1% of the nurses and non-pharmacological measures of treatment were indicated by
80.9% and 94% respectively. Among the nurses, only 59.7% described the correct
technique to read arterial pressure results. The preferable antihypertensive drugs for
therapy were hydrochlorothiazide (69.1%) and Captopril (26.5%). CONCLUSIONS: a
significant percentage of Primary Health Care Professionals do not have access to the
guidelines on hypertension and there are important gaps in the knowledge about the

disease.

Hypertension; Primary Health Care; Education, Continuing; Professional Practice

Introducao

A elevacao da pressao arterial (PA) representa um fator de risco independente,
linear e continuo para doenca cardiovascular . A hipertensdo arterial (HA) apresenta
custos médicos e socioeconémicos elevados, decorrentes principalmente das suas

complicagoes .
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A prevaléncia da HA € elevada em adultos. Inquéritos de bases populacionais,
realizados em cidades brasileiras, como em Bambui-Mg °, Tubardo-SC “, Catanduva-SP
°, Sao José do Rio Preto-SP °, Salvador-BA °, Sado Luiz-MA 7, Campo Grande-MS °®,
mostram uma prevaléncia de HA (PA >140/90 mmHg) de 24,8% até 41,1%. Jardim e
colaboradores °, em estudo realizado em Goiania-GO, em 2001, fazendo uso de
distribuicdo pelas faixas etarias utilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), encontraram uma prevaléncia crescente de 11,8%, na faixa dos 18
aos 29 anos, até 62,3% na faixa etaria acima dos 70 anos. Levando-se em conta o
estudo de Jardim, estima-se para Joinville, hoje com 492.000 habitantes ', a existéncia
de 93.000 portadores de hipertensao arterial.

A prevencdo e o tratamento da HA envolvem orientacbes para adocdo de
mudancas de habito de vida e aderéncia a farmacoterapia. A consecugdo dessas
mudancgas é lenta, envolve mudancas de comportamento e necessita de continuidade
na sua implementacdo. Medidas semelhantes devem ser aplicadas aos outros fatores
de risco para a aterosclerose, que estado freqlientemente associados a HA.

Nos sistemas de saude organizados de forma hierarquizada e regionalizada, a
Atencdo Primaria a Saude (APS) tem a responsabilidade de realizar um conjunto de
acoes de saude, no ambito individual e coletivo, abrangendo a promogéo e a protecao,
a prevencao de agravos, o diagnostico e o tratamento, a reabilitacdo e a manutencao
da saude. A APS ¢ o nivel do sistema de saude que constitui a entrada preferencial
para as novas necessidades e problemas de saude da populacao, fornecendo atencao
para as pessoas no decorrer do tempo e sobre as condi¢ées mais prevalentes, além de
coordenar ou integrar a atencdo obtida em outros pontos ou por terceiros . Aos
profissionais que atuam na APS, confere-se grande importancia nos cuidados com os
portadores de hipertensdo arterial, desde a sua identificagcdo até a reabilitacdo apds
complicagbes cardiovasculares, cerebrais ou outras.

Recentemente, diversos autores tém enfatizado a importancia da qualificagéo e
capacitacao dos profissionais da saude, para que se alcance maior qualidade dos
servigos™ '™, A qualificacdo pode ser conseguida em programas de residéncia médica,
cursos de especializacao e programas de treinamento em servigo. Para os programas

de capacitacdao em hipertensao arterial sdo recomendados documentos de atualizagéo,
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como as diretrizes de HA. Desde 1991 a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) |,
associada a Sociedade Brasileira de Hipertensdo e a Sociedade Brasileira de
Nefrologia, produziu e divulgou cinco Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo Arterial. As
diretrizes sdo definidas como consenso sistematicamente desenvolvido sob a forma de
um conjunto de normas e algoritmos elaborados a partir de evidéncias cientificas para
auxiliar o médico na conducao de condi¢bes clinicas especificas, tanto no diagnéstico
quanto no tratamento ™.

As IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial ®, publicadas em 2002, foram
distribuidas para 100.000 médicos brasileiros, incluindo 30.000 exemplares para a rede
basica da salde. Em 2004, Décio Mion Jr e colaboradores * realizaram estudo para
avaliar os procedimentos adotados pelos médicos brasileiros para o diagnéstico e
tratamento da HA comparando-os aos preconizados pelas diretrizes. Responderam ao
questiondrio médicos clinicos gerais, cardiologistas e nefrologistas. Apenas 42,5% dos
médicos referiram seguir as diretrizes na integra. As V Diretrizes ", editadas em 2006,
foram amplamente distribuidas e estao disponiveis, por meio eletrénico, no site da SBC.
Baseado nas diretrizes, o Ministério da Saude apresentou em 2001 o Plano de
Reorganizacdo da Atencdo & Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, propondo
diretrizes para a atencdo a estas doencas no ambito municipal em todo o pais ™.
Diversas atualizagcbes se seguiram, sendo que o funcionamento em cada municipio
variou na dependéncia da capacidade instalada e dos recursos existentes em cada um
deles. Apesar destas diferengas locais, os protocolos municipais seguiram as diretrizes
ministeriais, tendo como objetivos a promogao da satde do usuério do Sistema Unico
de Saude (SUS), a prevencdo e o controle da hipertensdo arterial, a redugcéao de
complicagbes e de internagbes hospitalares, com a atengdo coordenada pela rede
basica. Em muitos municipios, foram realizados cursos de atualizacdo em hipertensao
arterial e diabetes. Em Joinville os cursos aconteceram em 2001, 2003 e 2007, no
ambito da Secretaria Municipal da Saude (SMS), atingindo os profissionais da rede
bésica e alguns especialistas.

Em face desta situagdo, o presente estudo tem o objetivo de delinear o perfil

académico e profissional dos médicos e enfermeiros das unidades basicas de saude
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(UBS), o seu conhecimento do teor das diretrizes de hipertensao arterial bem como as

suas praticas nos cuidados com os portadores de hipertensdo arterial.

Metodologia

Este é um estudo observacional transversal que utiliza como instrumentos de
coleta de dados, dois questionarios aplicados em entrevistas individuais, por um Unico
pesquisador, aos médicos clinicos e aos enfermeiros atuantes nas 56 UBS da SMS de
Joinville. Os médicos com atuacdo em outras especialidades e os outros profissionais
da saude foram excluidos.

Joinville € um municipio de médio porte, localizado na regido sul do pais, no estado de
Santa Catarina, com cerca de 490 mil habitantes e esta habilitado como gestdo plena
no SUS desde 1998 ™. Ha dificuldades na informatizacdo da rede de salde e o
monitoramento das ag¢des de controle da HA é precario. Dois dados estédo disponiveis,
o cadastramento de 24.234 usudrios hipertensos e, segundo o Servigo de Assisténcia
Farmacéutica, de 27.289 hipertensos em uso de medicacdo *. O Ultimo protocolo de
hipertensao *° chegou aos profissionais das UBS em julho de 2008. Os dados do estudo
foram coletados nas UBS, entre setembro e novembro de 2008. De acordo com os
objetivos do estudo selecionaram-se as seguintes variaveis de andlise: idade, género,
ano de formatura e de ingresso na SMS; profissdo; nivel de especializacdo ou pds-
graduacdao; tipo de unidade basica, se convencional ou estratégia de Saude da Familia;
0 acesso ao curso de atualizagdo, ao protocolo, as diretrizes brasileiras e ao manual de
hipertensdo arterial *'; alguns conhecimentos béasicos sobre hipertensdo, incluindo a
afericdo da pressao arterial (PA), os valores da PA normal e o6tima, a terapia
farmacoldgica e ndo-farmacoldgica, os farmacos anti-hipertensivos e associacdes
preferenciais, além dos exames complementares da rotina da HA. Os conhecimentos

foram avaliados através de perguntas com respostas Unicas e multiplas e com casos
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clinicos. Para reduzir falhas de interpretacdo que pudessem prejudicar as respostas aos
questiondrios o pesquisador esteve sempre acessivel para dirimir as duavidas.
Adicionalmente, em quatorze (25%) UBS previamente sorteadas, na forma de
observacao informal, foi avaliada a técnica de medida da pressao arterial. Este ultimo
procedimento foi efetuado mediante a observacdo do profissional técnico de
enfermagem medindo a PA de usuarios da unidade e do prdprio pesquisador.

Os dados foram armazenados no programa MS Excel e as andlises estatisticas
foram realizados pelo programa SPSS 10.0, sendo utilizado o teste de qui-quadrado
para comparacdo das propor¢cdes e, quando necessario, o teste exato de Fisher.
Utilizou-se o nivel de significancia de 5% e calculou-se o IC 95% para as prevaléncias
estudadas.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade da Regidao de Joinville (UNIVILLE) e os participantes do estudo foram
orientados sobre os objetivos e procedimentos de pesquisa e assinaram Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Caracterizacao da populacao do estudo
Na Tabela 1 observa-se que entre os profissionais da enfermagem predominam

as mulheres, a média de idade e de exercicio da profissao é pouco menor que aquela
dos médicos, sendo maior o tempo de ingresso na SMS. Entre os 64 médicos pouco
mais da metade pertence ao sexo feminino. Trinta e sete profissionais (27,4%), sendo
20 médicos e 17 enfermeiros, foram contratados ha menos de 2 anos. Dos médicos,
cerca de um tergco conta com certificado de residéncia médica e dois tergos concluiram
de um a trés cursos de especializagdo, havendo dois com mestrado. Apenas doze
meédicos, dos quais nove sdo recém formados, ndo cumpriram programas de pos-
graduagéao. Entre os 62 enfermeiros mais de 80% concluiram de um a quatro do total de

96 cursos de especializagdo relatados. A maioria dos profissionais, 66% dos
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enfermeiros e 62,5% dos médicos, trabalha nas unidades de Estratégia de Saude da
Familia (ESF).

Avaliacao dos questionarios

Na Tabela 2 nota-se que as diretrizes brasileiras de hipertensdo foram
acessadas por metade dos profissionais, em sua maioria médicos, que dois tergos
participaram do curso de atualizagédo, sendo que o protocolo de hipertensdo da SMS e
o seu manual foram lidos por mais de 75% dos médicos e enfermeiros. Nove médicos e
dezessete enfermeiros entrevistados, representando 19,2% da populagédo, foram

contratados apéds o curso de atualizagao de 2007.

Tabela 1

Caracteristicas demograficas, formagao e experiéncia de trabalho da amostra estudada. Unidades bésicas de saude,
Secretaria Municipal da Saude de Joinville, Santa Catarina, Brasil, 2008 (n=126)"

Variaveis n %

Sexo masculino

Enfermeiro 6 9,7

Médicos 30 46,9
Sexo feminino

Enfermeiros 56 90,3

Médicos 34 53,1
Idade (média/dp/a)

Enfermeiros 36,4 £ 2,3,22 a52

Médicos 39,0 £ 2,5,26a58

Anos de Graduacgdo (média/dp/a)

Enfermeiros 11,5+2,1,1a39
Médicos 12,9+2,5,1a38
Anos de SMS (média/dp/a)
Enfermeiros 69+1,5,1a20
Médicos 59+1,5,1a28
UBS convencional
Enfermeiros 21 33,9
Médicos 24 37,5
UBS ESF
Enfermeiros 41 66,1

Médicos 40 62,5
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Médicos com Residéncia Médica 23 35,9
Mestrado

Médicos 2 3,1
Especializagao

Enfermeiros 50 80,6

Médicos 45 70,3
Sem Pds Graduacéo

Enfermeiros 12 19,7

Médicos 12 18,7

*Nove dos 135 profissionais ndo responderam esta entrevista
Tabela 2

Distribuicdo dos profissionais, médicos e enfermeiros com relacdo ao acesso ao material de educagdo
continuada.

Médicos (n=68) Enfermeiros (n=67)

Variaveis n % n % p

Diretrizes
Sim 43 63,2 26 38,8 0,0045
Nao 25 36,8 41 61,2

Curso Atualizagao
Sim 44 64,7 46 68,7 0,626
Nao 24 35,3 21 31,3

Protocolo
Sim 56 82,4 63 94,0 0,058*
Nao 12 17,6 4 6,0

Manual
Sim 52 76,5 54 80,6 0,559
Nao 16 23,5 13 19,4

* Teste exato de Fisher

Nas respostas aos questionarios, apenas 16(23,8%) e 18(26,4%) dos
enfermeiros e dos médicos, respectivamente, indicaram a PA 130/85 mmHg, como o
limite normal, e as suas respostas variaram dos valores 110/70 mmHg até os 140/90
mmHg. Ja dois tercos dos profissionais responderam corretamente sobre o nivel 6timo
da PA (120/80 mmHg), conforme preconizado pelas diretrizes brasileiras. As medidas
mais eficazes de terapia nado-farmacologica foram indicadas por 63(94%) dos
enfermeiros e por 55(80,9%) dos meédicos. Os erros metodoldgicos que podem
comprometer a qualidade da afericdo da pressdo arterial foram identificados por
40(59,7%) enfermeiros, sendo que 53(79%) lembraram metade ou mais dos exames

complementares da rotina para a hipertenséo arterial. Também entre os enfermeiros,
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46(68,6%), indicaram as atitudes corretas perante um individuo portador de hipertenséo
estagio 3 (grave), 51(76,1%) demonstraram conhecer as medidas dietéticas para
controle dos triglicerideos, e 13(19,4) identificaram edema dos membros inferiores
como efeito colateral dos bloqueadores dos canais de célcio.

Os medicamentos anti-hipertensivos disponiveis na farmacia da SMS de Joinville
sdo a Hidroclorotiazida, a Furosemida, o Captopril, o0 Propranolol, o Nifedipino retard 20,
a Alfametildopa e a Hidralazina. Quando questionados a respeito do farmaco
preferencial, para uso inicial em hipertensédo estagio 1, ndo complicada, os médicos
indicaram a Hidroclorotiazida (83,8%), o Captopril (13,2%) e o Propranolol (3%).
Todavia, a mesma pergunta, quando exposta em forma de caso clinico de paciente
portador de HA ha 7 meses sem evidéncias de complicagdes, ja submetida ao
tratamento ndo-farmacoldgico e ainda com discreta hipertensao sistodiastélica, resultou
em menor indicacdo da Hidroclorotiazida (69,1%), e maior do Captopril (26,5%) e do
Propranolol (4,4%). Quando solicitados a indicar farmacos para associar, 64 (94%) dos
médicos indicaram uma associac¢ao sinérgica, da Hidroclorotiazida com o Captopril ou o
Propranolol. Qutra questdo pedia os farmacos adequados para uso inicial na
hipertensdo arterial, orientando-se resposta mdultipla, obtendo-se a Hidroclorotiazida
(92,6%), o Captopril (77,9%), o Propranolol (60,3%), o Nifedipino (25%) e outros (3%),
com apenas um meédico indicando corretamente todas as opg¢des. Outra questdo
consistia em caso clinico de paciente tabagista ha 40 anos, portadora de sintomas
sugestivos de claudicacao intermitente dos membros inferiores, com auséncia de pulsos
palpaveis nas pernas, solicitando-se a indicacdo de farmaco para a hipertenséo arterial.
O Propranolol, inadequado nesta situagéo, foi receitado por 11(16,2%) dos médicos.

Ao se analisar as respostas sobre o acesso as diretrizes, ao protocolo e ao
manual de hipertensdo respectivamente, ndo se verificou associagdo entre o
conhecimento dos documentos de referéncia e o conhecimento sobre PA normal e
6tima e medidas nao-farmacoldgicas de tratamento. O mesmo ocorreu em relagéo a

participacao no curso de atualizagdo em hipertensao (Tabela 3).



Tabela 3

Distribuicdo dos médicos e enfermeiros (n=135) em relacdo a utilizagdo do material educativo e as
respostas para o valor correto da PA étima.

CORRETA INCORRETA
Variaveis n % n % p
Diretrizes
Sim 52 75,4 17 24,6 0,1940
N&o 43 65,2 23 34,8
Atualizacao
Sim 68 75,6 22 24,4 0,0621
N&o 27 60,0 18 40,0
Protocolo
Sim 87 73,1 32 26,9 0,0574
N&o 8 50 8 50
Manual
Sim 77 72,0 29 27,4 0,2692
N&o 18 62,1 11 37,9
Na comparacdo entre os profissionais das UBS convencionais e da ESF

registrou-se maior acesso dos ultimos ao protocolo, as diretrizes e ao curso de

atualizacdo. Entretanto o conhecimento sobre a PA 6tima foi semelhante nos dois tipos

de unidades (Tabela 4).
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Tabela 4

Distribuicdo dos médicos e enfermeiros com relagdo as varidveis UBS de origem, acesso aos elementos
de educacdo continuada e resposta para a PA étima (n=135).

ESF (88) Convencional (47)
Variaveis n % n % p

Diretrizes
Sim 52 59,1 17 36,2 0,0111
Nao 36 40,9 30 63,8

Atualizacao
Sim 66 75 24 51,1 0,0049
Nao 22 25 23 49,1

Protocolo
Sim 83 94,3 36 76,6 0,0042%*
Nao 5 5,7 11 23,4

Manual
Sim 72 81,8 34 72,3 0,2015
Nao 16 18,2 13 27,7

PA Otima
Resposta correta 63 71,6 32 68,1 0,6709
Resposta incorreta 25 28,4 15 31,9

* Teste exato de Fisher

Nas quatorze UBS onde foram observados os procedimentos de mensuracao da
pressdo arterial constataram-se erros metodolégicos. Em todas as ocasides foi
observado que os técnicos ndo interrogaram o usudario a respeito de exercicio prévio,
de uso de tabaco ou da bexiga cheia, ndo palparam o pulso radial para estimar a
pressao sistélica e anotaram os valores da PA com o digito final zero. Entre outros
erros, também permitiram o cruzamento das pernas e o dialogo durante o procedimento
e ndo mostraram preocupagao com a altura do braco que freqlentemente esteve acima

da altura do coracgao.
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Discussao

E na APS que os usuérios estabelecem um vinculo de longa duragdo com os
profissionais de saude, € nela que se reconhecem as necessidades de saude da
populacao, se prové diretamente atencdo para as necessidades comuns e se coordena
e integra a atencdo prestada em outros lugares por profissionais dos servigcos
especializados de diagnéstico e de terapéutica. Embora esteja bem estabelecido o
papel da APS como porta de entrada preferencial do sistema de saude, em Joinville
observa-se uma baixa captacdo de portadores de HA pela rede basica. Isto ocorre
apesar do municipio possuir uma rede organizada com numero de unidades e de
profissionais de saude suficientes para atender a esta demanda. Assim, presumindo
que a estimativa de 93.000 hipertensos adultos esteja correta, a presenca de pouco
mais de 27.000 cadastrados na SMS, sugere que a APS esta deixando de identificar
algumas dezenas de milhares de portadores de hipertensdo arterial, mesmo
considerando que cerca de 30% da populacdo seja usuaria de planos de saude
privados #. Da mesma forma Wolf-Maier e colaboradores *, em estudo publicado em
2004, relatam que 31% dos norte-americanos, 37% dos canadenses, 48% dos italianos
e 61% dos espanhois desconheciam a presenca da hipertensdo arterial. Estudo
realizado no Rio Grande do Sul mostrou que 49,2% dos hipertensos desconheciam a
presenca da doenga *. Pereira ¢, em Tubardo, Santa Catarina, identificou 44,4% de
hipertensos que desconheciam a sua situagéo.

De acordo com a SMS de Joinville %, metade dos hipertensos cadastrados nas
UBS nao tem tido acompanhamento sistematico, o tempo médio de espera entre a
solicitagcdo e a realizacdo de consulta com cardiologista supera um ano e a taxa de
absenteismo na consulta especializada é de cerca de 40%. Existe uma ficha de
referéncia e contra-referéncia, parcamente preenchida pelos profissionais das UBS, e
raramente utilizada e devolvida; pelos especialistas. Os exames previstos pelo
protocolo de HA da SMS, para avaliagado inicial e anual, sdo a glicemia de jejum, o
colesterol total e fragbes, os triglicerideos, a creatinina, o potassio, o parcial de urina € o

eletrocardiograma, sendo recomendado que a solicitagdo rotineira seja feita pelos
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enfermeiros. O presente estudo mostra que 21% dos enfermeiros recordam menos da
metade dos exames recomendados pelo protocolo. Observando-se as médias de idade
e de exercicio da profissdo, a maioria dos médicos e enfermeiros pode ser considerada
experiente, porém o tempo de atuagéo na SMS é curto, com a média abaixo de 7 anos,
tendo 29,4% de recém contratados. Os dUltimos percentuais sugerem elevada
rotatividade de profissionais, fato que eventualmente pode prejudicar as atividades
inerentes a APS.

Ha aproximadamente 15 anos o modelo assistencial publico vem sendo
modificado, com a valorizagdo da Atencdo Primaria e, segundo Gusso *, a maioria das
universidades ainda esta despreparada para formar profissionais com o perfil adequado
para atuar nas APS. A qualificagdo dos profissionais passa também pelos programas
de residéncia médica em geral e, sobretudo, pelos programas de Medicina de Familia e
Comunidade. Segundo Gusso, estima-se que apenas 1.500 médicos, dentre as 27.000
equipes de ESF, tenham essa formacdo. Na SMS de Joinville apenas 35,9% dos
médicos passou por programa de residéncia medica (PRM); e apenas 4(6,2%) por PRM
de Medicina de Familia e Comunidade (MFC). Outra forma de aquisicdo de
conhecimento, apos o curso de graduacao, sdo os diversos cursos de especializagao,
realizados por 70,3% dos médicos e por 80,6% dos enfermeiros. Foram identificados 14
médicos (21,8%) portadores do titulo de especialista ou que realizaram um curso de
especializacdo em MFC. No caso especifico da HA sado oferecidas varias formas de
atualizacdo, as quais incluem as diretrizes nacionais e, especificamente em Joinville, o
protocolo da SMS e o curso peridédico de atualizagdo em HA e DM. Um terco dos
médicos e enfermeiros entrevistados ndo participou do ultimo curso, a maioria por ter
sido contratada posteriormente.

As diretrizes brasileiras de HA foram acessadas por 63,2% dos médicos clinicos,
percentual superior aos 42,7% encontrados por Mion Jr "*. Hyman e Pavlik *, em estudo
realizado nos Estados Unidos e publicado em 2000, enviaram questiondrios para 1200
médicos de Atencdo Primaria, descobrindo que 41% deles desconheciam ou nao
estavam familiarizados com as diretrizes americanas. Considerando a importancia das
diretrizes para a educagao continuada e considerando que os meédicos clinicos da APS

atendem a uma enorme populacao portadora de HA, € recomendavel uma estratégia de
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distribuicdo ampla deste documento. Levando em consideragdo que as diretrizes tém
enfatizado o trabalho em equipe multiprofissional faz-se necessério incentivar o seu
acesso pela enfermagem. J& o ultimo protocolo de HAS da SMS foi lido por 82,4% dos
médicos e 94% dos enfermeiros, apesar do atraso na sua distribuicdo as UBS.

As diretrizes nacionais e o protocolo da SMS classificam a PA 6tima e normal,
constatando-se que os profissionais deste estudo indicaram os valores de referéncia
em percentuais semelhantes aos encontrados no estudo de Mion Jr, de 22% e de
42,1%. A terapia ndo-farmacolodgica, considerada fundamental nas diretrizes, esta
apoiada no controle do peso, na redugédo do consumo de sdodio e gorduras saturadas,
no exercicio fisico, no abandono do tabagismo e no controle do estresse
psicoemocional, sendo referida por 99,0% dos médicos no estudo de Mion Jr e por
80,8% dos clinicos em nosso estudo. Com relagéo a terapia medicamentosa nos dois
estudos, os diuréticos constituem o farmaco preferencial para inicio de tratamento na
HA estagio 1, seguidos pelos inibidores da ECA, em indices muito semelhantes, porém
em contraste com varios estudos internacionais *** onde os inibidores da ECA
constituem a escolha inicial. Os beta-bloqueadores constituem a terceira indicagdo no
presente estudo, em percentagem muito baixa, também encontrada na pesquisa de
Mion. Em outros paises os bloqueadores de canais de calcio representam a segunda
ou terceira opcdo “?*. Os consensos brasileiros e americanos defendem a opcao
preferencial pelos diuréticos, pelo seu baixo custo, posologia facil e resultados
respaldados em numerosos estudos '**. Quando foi necessaria uma associacido de
farmacos, os médicos entrevistados mantiveram a coeréncia, unindo a Hidroclorotiazida
ao Captopril e, mais raramente, ao Propranolol. A Central de Abastecimento
Farmacéutico (CAF) da SMS, no relatério anual de 2007, informa o consumo em
comprimidos, de 18.224.620 de Captopril, de 7.559.600 de Hidroclorotiazida, de
4.597.760 de Propranolol e de 1.540.480 de Nifedipino retard, confirmando o relato dos
médicos.

Apesar do procedimento de medida da pressao arterial estar destacado em todas
as diretrizes e protocolos, observa-se elevado percentual de enfermeiros que
desconhece as suas recomendacdes. Em estudo realizado em Sorocaba-SP, em APS,

com avaliagdo tedrica e pratica da medida da pressao arterial, foram constatados
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baixos niveis de conhecimento do procedimento entre os auxiliares de enfermagem, os
enfermeiros e os médicos *. Nao avaliar o médico sobre esta atividade foi uma das
limitagcdes do presente estudo. A constatagdo dos erros metodolégicos na medida da
PA, em todas as UBS onde o procedimento foi avaliado, parece-nos confirmar as
lacunas no conhecimento da enfermagem e sugere falta de treinamento e supervisao
dos técnicos.

O conhecimento do conteudo das diretrizes ndo representa uma garantia do seu
uso apropriado. Duas metanalises recentes ** * compilaram estudos sobre a
efetividade das estratégias de educacdo médica. Milchak ™, em avaliagdo da literatura
acerca da aderéncia dos médicos aos guidelines em diversos paises, relatou a
descoberta de substanciais lacunas entre o desenvolvimento e a disseminacado das
diretrizes e a sua implementacao na pratica. Segundo este autor, varios pesquisadores
concluiram que as diretrizes ndo modificam de forma consistente o0 comportamento dos
médicos. Todavia Stafford * e Chobanian *°, analisando as tendéncias histéricas das
prescricoes de anti-hipertensivos nos Estados Unidos, no periodo de 1990 a 2004,
mostraram um impacto das recomendagbes baseadas em evidencias cientificas,
embora menor que o desejavel e limitado na sua duracdo. Uma evidéncia do sucesso
das acbes de educacgao continuada esta no Programa Canadense de Educagdo em
Hipertensao (CHEP), implementado em 1999 e continuamente avaliado e aperfeicoado,

cujo modelo tem sido recomendado para outros paises *.

O programa utiliza
numerosas ferramentas para educacao continuada dos profissionais da saude,
incluindo workshops com liderancgas locais e nacionais, formacao de formadores locais,
periddicas atualizagbes publicadas em revistas cientificas, livros de bolso, distribuicao
freqiente de resumos e posteres, além do site da Sociedade Canadense de
Hipertensdo. Campbell * e Onysko *, respectivamente em 2006 e 2008, mostraram o
grande incremento no diagndstico e no tratamento da HA no Canada, apés a
implementagdo do programa. Houve significativa queda nos indices de morte por
acidente vascular cerebral (AVC), por infarto do miocardio e por insuficiéncia cardiaca
(IC). Ocorreu também queda na hospitalizacdo por AVC e por IC, coincidindo com o
incremento nas prescricoes de anti-hipertensivos e com as acdes de educagao

continuada.
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Nao foi possivel mostrar, no presente estudo, que os meios utilizados para
educacao continuada, como a divulgacao das diretrizes, dos protocolos e os cursos de
atualizacdo, resultaram em maior conhecimento e melhores préaticas acerca da
hipertenséo arterial. O estudo mostrou um percentual de conhecimentos dos médicos
sobre a hipertensdo semelhante ao outro estudo brasileiro. Também mostrou bons
indices quanto a enfermagem, mas com espaco para melhorias. Existem indicios que
sugerem a utilidade de esforcos direcionados para maiores e mais freqlentes iniciativas
de educacdo em servico e para a adogdo de novos modelos de gestdo e de atencdo *
como as preconizadas pelo HumanizaSUS *. Finalmente, os seus resultados apontam
a importancia de se realizarem estudos adicionais que permitam avaliar a atuagdo dos

profissionais no controle da hipertensao arterial.

Limitacoes do estudo

O presente estudo foi direcionado para a APS e para uma doenca de elevada
prevaléncia, entretanto o numero e a diversidade das questdes abrangem apenas parte
do conteudo das diretrizes de HA. Além disso, a andlise estatistica pode estar
prejudicada pela amostra pequena, especialmente na tentativa de comparar os diversos

grupos de profissionais.
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RESUMO
Fundamento: A importancia do manejo adequado e controle da hipertensao arterial
(HA).

Objetivo: Estimar a prevaléncia do controle da hipertensdo arterial e da inércia
terapéutica em adultos atendidos nas unidades bésicas da saude (UBS) do municipio

de Joinville e fatores associados.

Métodos: Estudo transversal, com amostragem por conglomerados, mediante pesquisa
em prontuarios, onde foram avaliados 415 portadores de HA. Foram avaliados a
pressao arterial (PA), os incrementos terapéuticos, os fatores de risco e comorbidades

associadas.

Resultados: Houve predominio do sexo feminino e de consultas de enfermagem. A
idade variou entre 28 e 90 anos (média de 61,5 anos). Observou-se reducédo das
médias da PA (155,8 + 20,8/95,7 £10,6 mmHg para 140,3 + 22/84,1 + 12,4 mmHg)
entre o primeiro e o ultimo registro e a PA final normal em 36,6% dos pacientes,

semelhante para homens e mulheres. Nos ultimos 12 meses a PA esteve elevada em
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1295 ocasides, ocorrendo incremento terapéutico em apenas 156 (12,0%). Foram
usados 1,85 farmacos por paciente, predominando diuréticos e IECA. Encontrou-se
elevada prevaléncia de obesidade (40%), diabetes (41%), LDL elevado (46%) e de
hipertrofia ventricular esquerda (25,5%).

Conclusao: A elevada inércia clinica, o baixo controle da HA e a elevada presenca de
comorbidades sugerem a necessidade de programas de educagado permanente para 0s
profissionais da saude e de outras medidas para melhorar o controle da doenga nas
UBS.

Descritores: Hipertensao Arterial, Inércia Clinica, Atengdo Primaria & Saude.

INTRODUCAO

Nos paises em desenvolvimento a hipertensao arterial (HA) é o segundo fator de
risco para morbidade e mortalidade entre adultos, superado apenas pelo alcool'. A
hipertensao € fator de risco para doencgas cerebrovasculares, cardiacas, renais, aérticas
e arteriais periféricas, sendo que o seu tratamento reduz significativamente o risco das

complicagdes **°%

. Entretanto, a despeito da existéncia de tratamentos eficazes e
seguros, o seu controle ainda esta aquém do desejavel "*°.

Uma ferramenta considerada importante para incrementar o controle e reduzir o
impacto da doenga, em todos os niveis de atencdo a saude sdo as diretrizes de
hipertensao arterial . A Sociedade Brasileira de Cardiologia, associada com outras
entidades, tem publicado as suas diretrizes desde 1991, visando reduzir condutas
inadequadas na assisténcia e constituindo a melhor opcado para diagndstico e
tratamento, baseada em evidéncias cientificas.

A elevada prevaléncia em adultos "?'*"*, somada ao fato de ser uma condigéo
altamente sensivel a atengédo ambulatorial, tornam a HA uma prioridade assistencial no
Sistema Unico de Saude (SUS) . Acdes preventivas como os incentivos para a préatica

de atividades fisicas, melhores habitos alimentares, e para a reducdo do peso e do
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tabagismo servem também para o seu tratamento '®'. Com relagdo a terapéutica
medicamentosa, dispde-se de numerosos farmacos de eficdcia comprovada em
grandes estudos **'°. O controle da doenga depende de acgdes adequadas das
instituicbes e dos profissionais de saude, bem como da adeséo dos pacientes. O SUS
oportuniza, de forma ampla e gratuita, acesso aos profissionais de saude e aos
medicamentos, especialmente nas unidades bésicas de saude (UBS), tendo alguma
dificuldade de oferecer atendimento dos especialistas. O objetivo deste estudo € avaliar
o controle da HA nas UBS da Secretaria Municipal da Saude (SMS) de Joinville, Santa

Catarina.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, com analise retrospectiva de prontuarios de
pacientes portadores de hipertensdo arterial, cadastrados na SMS de Joinville. Os
pacientes foram selecionados mediante amostragem aleatéria por conglomerados em
dois estagios, sendo que cada UBS constituiu um conglomerado. No primeiro estagio
quatorze UBS (25%) do total de cinqlenta e seis foram sorteadas, incluindo unidades
de atendimento convencional e da estratégia de saude da familia (ESF) que
contemplaram as nove regionais de saude do municipio. No segundo estagio, os
pacientes de cada UBS foram selecionados por amostragem aleatéria sistematica, com
probabilidade proporcional ao nimero de usuarios vinculados a unidade. Sorteou-se o
digito final do prontuério, de zero a nove, incluindo-se todos com 0 mesmo digito final,
na sequéncia do seu cadastramento na unidade. Quando o paciente ndo preenchia os
critérios de inclusdo, era substituido pelo seguinte e assim por diante, até se obter a
quantidade determinada para aquela UBS. Foram critérios de inclusdo: homens e
mulheres, maiores de 18 anos, portadores de HA com acompanhamento minimo de
doze meses, completados até 01 de janeiro de 2007, com pelo menos duas consultas
no ano de 2007, com médico e/ou enfermeiro, que incluissem afericbes da pressao

arterial.
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A amostra foi calculada com base nos 27000 usuarios cadastrados no Servigo de
Assisténcia Farmacéutica da SMS ® e na prevaléncia esperada de controle da HA em
30% deles, com precisao desejada de 0,05 e nivel de confianga de 95%, obtendo-se o
nuamero minimo de 319 pacientes.

A andlise do prontuario incluiu caracteristicas demograficas dos pacientes, como
género, idade e UBS de origem e a presenca de fatores de risco cardiovasculares e
comorbidades como tabagismo, sedentarismo, obesidade, histdrico familiar de doencgas
cardiovasculares, hipertrofia ventricular esquerda (HVE), insuficiéncia coronariana
(ICQO), insuficiéncia cardiaca (IC), acidente vascular cerebral (AVC), doenca vascular
arterial de extremidades e doenga renal crbénica (DRC). Fatores de risco e
comorbidades foram identificados pelos registros realizados no prontudrio ou pelos
laudos dos exames complementares.

O acompanhamento por hipertenséo foi calculado em meses, contados desde a
primeira consulta por HA na UBS até o més de janeiro de 2007, sendo avaliados os
valores da pressao arterial sistélica (PAS) e da presséao arterial diastélica (PAD) no
inicio do tratamento (PA inicial), no inicio e no final de 2007 (PA final 1 e 2). Para efeito
deste estudo considerou-se a PA normalizada mediante o registro de PAS inferior a 140
mmHg e PAD inferior a 86 mmHg (130/80 mmHg nos casos de DM e DRC) por ocasiao
da ultima consulta em 2007 e HA controlada quando todas as PA registradas em 2007
foram normais. Para o calculo da inércia clinica foram utilizados os registros de PA
elevada e de mudanca terapéutica farmacolégica efetuada em 2007.

No ano de 2007 foram avaliados o nimero de consultas de enfermagem e de
medicina, as afericbes da pressdo arterial, as alteracées da terapéutica (dose ou
associacdo) e a realizacdo de exames complementares (glicemia, triglicerideos,
colesterol e fragbes, creatinina, potassio, parcial de urina e eletrocardiograma). Foram
quantificados os farmacos usados no tratamento, identificados como diuréticos, beta-
bloqueadores (BB), bloqueadores dos canais de calcio (BCC), inibidores da enzima
conversora da angiotensina (IECA) e outros, e 0 numero de doses diérias.

Os dados foram analisados com SPSS 12.0. As variaveis categdricas foram
expressas com frequiéncias absolutas e relativas, média e desvio padrao. Para analisar

as diferengas entre os grupos, foi utilizado o teste Qui-quadrado para as variaveis
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categoricas e t-student e Kruskal-Wallis para as variaveis continuas. Utilizou-se o nivel
de significancia de 5% (IC 95% para as prevaléncias estudadas).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Regional de Joinville (UNIVILLE) e autorizado pela Geréncia das
Unidades de Atencao Basica da SMS.

RESULTADOS

Foram analisados 754 prontudrios sendo excluidos 339, dos quais 20% por
inexistir HA. Dessa forma a amostra foi constituida por 415 individuos, predominando o
sexo feminino, com a média de idade de 61,5 + 11,6 anos (28 a 90 anos) para homens
e mulheres. O periodo de tratamento variou entre 12 e 324 meses (média de 75,4 *
49,3 meses). Dos 415 pacientes, 22 (5,3%) foram atendidos somente pela enfermagem
e 19 (4,6%) realizaram apenas consultas médicas em 2007. Houve predominio das
consultas de enfermagem (média de 3,6 £ 2,8, de 0 a 18, até 5 no percentil 75) sobre as
consultas médicas (2,6 £ 1,9, de 0 a 17, até 3 no percentil 75).

Foram realizadas 2082 medidas da PA (até 6 no percentil 75) encontrando-se
1295 (62,2%) anormais (0 a 19, média de 3,1+2,9) com apenas 53 pacientes (12,8%,
meédia de 3,6 medidas) sem registro de PA elevada em 2007. Ao se depararem com
niveis pressoricos elevados, os médicos promoveram incrementos na terapéutica em
156 ocasides (12,0%), favorecendo 122 (29,5%) dos hipertensos com mudangas no
nuamero de farmacos e/ou de doses, sendo 103 pacientes beneficiados com uma
alteracdo. O tratamento produziu significativas redugcdes da PAS e da PAD (tabela 1).
Na ultima afericdo observou-se PAS e PAD normal em 41,6% e 57,5% dos pacientes

respectivamente, encontrando-se ambas normais em 36,6%.

Tabela 1. Evolugao temporal da presséo arterial nos portadores de HA (n = 415)

Varidveis variacao (mmHg) Média/DP
PA sistélica inicial 100 a 220 155,8 +20,8
PA sistélica final 1 100 a 240 139,5+20,8
PA sistélica final 2 80 a 220 140,3 £ 22
PA diastdlica inicial 60 a 140 95,7+10,6
PA diastdlica final 1 50 a 160 85,5+13,3
PA diastdlica final 2 60a 120 841 +124

1- primeira medida em 2007, 2- ultima medida em 2007
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Os exames complementares recomendados para avaliacdo anual foram
solicitados para 72% dos pacientes.

Em nenhum prontuario foram encontradas anota¢des indicando o estdgio da
HA e das lesdes de érgao alvo, conforme preconizado pelo protocolo de HA da SMS,
para classificagdo e seguimento dos pacientes.

Com relagdo aos fatores de risco associados, nao foi possivel obter a
prevaléncia do sedentarismo nem do histérico familiar de doenga cardiovascular, devido
ao seu escasso registro nos prontuarios. Predominaram a obesidade/sobrepeso, o
diabetes e o0 LDL-C elevado, todos acima dos 40%, seguidos pela hipertrigliceridemia, o
HDL-C baixo e o tabagismo. Entre as complicacdes, predominou a HVE, seguida pela
ICO, AVC e DRC, com baixa prevaléncia da IC e da doenca arterial das extremidades.
Apenas para a HVE foi observada associacdo positiva com a persisténcia da PA

elevada (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo das comorbidades entre os hipertensos com a PA final normalizada ou elevada

Total (n=415) PA normal (n=152) PA elevada (n= 263)

Variaveis N % N % N % p
Obesidade 167 40,2 57 375 110 418 0,446
Diabetes 172 414 64 42,1 108 41,0 0,917
Tabagismo 37 8,9 15 9,8 22 8,3 0,734
LDL colesterol 192 46,2 63 414 129 49,0 0,163
HDL colesterol 51 12,3 18 11,8 33 12,5 0,955
Triglicerideos 120 28,9 42 27,6 78 29,6 0,744
HVE 106 27,5 29 19,0 77 29,2 0,029
ICO 29 7,0 11 7,2 18 6.8 0,961
IC 7 1,7 2 1,3 5 1,9 0,959
AVC 30 7,2 14 9,2 16 6,0 0,322
DRC 28 6,7 9 59 19 72 0,758
DAE 9 2,2 5 3,2 4 1,5 0,297*

HVE- hipertrofia ventricular esquerda; ICO- insuficiéncia coronariana; IC- insuficiéncia cardiaca; AVC- acidente
vascular cerebral; DRC- doenga renal cronica; DAE- doenca arterial das extremidades; * teste exato de Fisher

Na distribuicdo das diversas varidveis, demogréaficas, de acompanhamento
clinico, numero de farmacos utilizados no tratamento e de comorbidades, entre os
pacientes com a PA final normalizada ou elevada, foi observada diferenga significativa

apenas para os incrementos terapéuticos (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribuigéo das caracteristicas demogréficas, de acompanhamento e das
comorbidades entre os hipertensos com a PA normalizada ou elevada

PA normal (n= 152) PA elevada (n= 263)

Varidveis Média/DP Média/DP p

Idade (anos) 60,2+11,8 62,3+11,5 0,083*
Tratamento (meses) 78,2 £53,9 73,8 +46,4 0,395
Consultas médicas 26+1,7 26+19 0,418
Consultas de enfermagem 3,6 +3,0 35127 0,757
Medidas da PA 50+35 49+34 0,754
AlteracGes no tratamento 0,26 £0,5 0,44 £1,0 0,018
Farmacos iniciais 1,6 +£0,7 1,7+0,8 0,469
Farmacos finais 1,7+£0,7 1,9+0,8 0,158
Fatores de risco (total) 1,7+1,.3 18+1,2 0,332
Comorbidades (total) 04+0,7 05+0,7 0,336

*Teste t

Nao foram observadas diferencas significativas entre homens e mulheres, ambos
com 36,6%, nem entre as UBS de ESF e convencionais (38,6% versus 34,7%, p 0,461),
na distribuicdo dos pacientes com a PA final normalizada. No tratamento farmacolégico
foi observada maior utilizagdo dos diuréticos (72,4%) e dos IECA (70,5%), seguindo-se
os BB (29,4%) e os BCC (14,5%) e 5% com outros farmacos. Nao se observou variagao
significativa entre o numero de farmacos (1,7+0,8 e 1,8+0,8) e de doses (3,31t2,1e

3,8%2,3) utilizados no inicio e no final de 2007.

DISCUSSAO

Apesar das evidéncias comprovando o impacto do tratamento da HA na reducéao
da morbidade e mortalidade *°, o controle da doenca é precéario na maioria dos locais.
Wolf-Maier " avaliou grandes estudos nacionais realizados em sete paises, entre 1990
e 2000, comparando prevaléncia, tratamento e controle. Os menores niveis de
tratamento, inferiores a 32%, foram encontrados na Inglaterra, Suécia, Alemanha,
Espanha e Itélia. No Canada e nos Estados Unidos estavam em tratamento 36% e 53%
dos hipertensos. O controle da doenca foi inferior a 10% nos paises europeus, em
contraste com os 17% no Canada e os 29% nos Estados Unidos. O estudo HYDRA ™,

realizado na Alemanha, com pacientes acompanhados na Atencdo Primaria da Saude
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(APS), revelou tratamento e controle da HA em 64% e 19% respectivamente. Estudo
espanhol ® envolvendo 29.148 pacientes avaliados com registro de mapeamento
ambulatorial da PA (MAPA), em APS, mostrou indice de controle inferior a 16%.

Em Cienfuegos, Cuba, um estudo transversal ' foi realizado em 2001-2002, com
uma amostra de 1475 homens e mulheres com idade entre 25 e 74 anos. O estudo faz
parte do projeto CARMEN, da Organizacdo Pan-Americana de Saude. O pessoal
técnico foi treinado para o trabalho, as medidas da PA foram realizadas nos
consultorios e repetidas com intervalos de um minuto. Um sinal da qualidade do
trabalho foi o registro de mais de 75% das medidas da PA com o digito final diferente
de zero. Em nossa amostra apenas um médico apresentou tais registros da PA. Metade
das mulheres e 39,9% do total de hipertensos tinham a sua presséo controlada. Apenas
21,5% dos hipertensos desconheciam a presenca da doenga, em sua maioria homens
jovens. O indice de controle da HA é notavel e provavelmente esta relacionado com o
acesso universal e a gratuidade dos servigos de saude.

Alguns estudos brasileiros mostram os indices de controle da HA, citando-se
Souza ", que encontrou em Campo Grande-MS, tratamento de 57,3% e controle em
39,5%, Pereira ", que encontrou em Tubarao-SC, 10,1% de controle entre os 46,8% de
hipertensos em tratamento, e Gus ", no Rio Grande do Sul, que encontrou controle em
10,4%. Mesmo em servigos especializados os indices de controle estdo aquém do
desejavel, como relatam Barbosa % e Freitas *° que, em centros de cardiologia e de
nefrologia, encontraram menos de 25% dos hipertensos controlados. O presente estudo
exibe PA final normal em 36,6% e controle em 12,8% dos individuos tratados.

O controle insuficiente tem causas variadas, incluindo o desconhecimento da
doenca por parte significativa dos portadores "*'*"'**'| a falta de adesdo ao tratamento *
e 0 manejo inadequado do tratamento por parte dos profissionais da saide *%. Wang e

Vasan, em artigo de revisdao *

, citam como causas relacionadas aos pacientes, a
obesidade, 0 sedentarismo e a idade avancada. A prevaléncia da obesidade, no
presente estudo, estd muito elevada, ndo sendo encontrado registro do sedentarismo
nos prontudrios.

Ensaios com diversas classes de farmacos, assim como estudos

epidemiolégicos, mostram que o tratamento adequado da HA promove reducdo das
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complicagdes em poucos anos *°. A reducdo do acidente vascular cerebral é da ordem
de 33% a 50% nos ensaios clinicos e de 35% a 40% em epidemiologia. A redugédo dos
indices de doencga coronariana € de 4% a 22% nos ensaios clinicos e de 20% a 25%
em epidemiologia °. E possivel prevenir um ébito em cada onze hipertensos tratados,
com a reducdo de 12 mmHg na pressao arterial e o tratamento simultaneo de outro

fator de risco "

. Na amostra aqui avaliada encontrou-se elevada prevaléncia de
complicagbes (35%), fato que aumenta a importancia do tratamento adequado da HA. A
elevada prevaléncia do diabetes sugere a existéncia de um viés de sele¢do, nas UBS,
para acompanhamento de pacientes com doencas mais severas. Todavia um estudo
realizado por Cabral em 2005-2006 em Joinville, em pacientes com AVC, também
registrou uma elevada prevaléncia (26,9%) de DM 28

Os ensaios com farmacos mostram que é possivel atingir niveis normais da PA
em elevado nimero dos participantes >***"**_ No estudo ALLHAT ', apds 4 anos de
acompanhamento, a PA estava controlada em 72% dos individuos brancos latinos e
69% dos negros latinos. No CONVINCE # o controle foi mantido durante os dois anos
da pesquisa, em 69% dos participantes. O ensaio HOT ® mostrou que os niveis mais
baixos de eventos cardiovasculares ocorreram com a PAD inferior a 85 mmHg. Surge
entdo o questionamento: porque somente nos ensaios clinicos se conseguem elevados
niveis de controle da HA? Diversos estudos sugerem que uma parcela importante da
responsabilidade pelo problema estd no comportamento dos médicos. Berlowitz e
colaboradores #*, em estudo realizado entre 1990 e 1995, avaliaram os cuidados
dispensados a 800 homens hipertensos, acompanhados na Nova Inglaterra.
Descobriram que aproximadamente 40% dos pacientes mantiveram PA acima de
160/90 mmHg, apesar da média de seis consultas anuais. Incrementos na terapia
aconteceram em menos de 7% das consultas. Eles concluiram que muitos médicos séo
complacentes nos cuidados com a hipertensdo. Quando o estudo foi repetido em 1999
. 18% dos pacientes mantinham a pressao arterial acima de 160/100 mmHg e 57%
acima dos 140/90 mmHg. Outro estudo realizado em APS ?°, mediante revisdo de
prontuarios de pacientes ndo controlados, mostrou mudancas na terapéutica em

somente 38% das consultas. O presente estudo demonstra baixo controle da doenga, e
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que os profissionais das UBS deixam passar muitas oportunidades de intensificar o
tratamento dos seus pacientes.

Phillips e colaboradores *' apontam o modelo biomédico, focado no alivio dos
sintomas, como uma das causas de falha no manejo da hipertensdo. Os autores
mencionam a chamada ‘inércia clinica’, isto é, a falha dos profissionais de saude em
iniciar ou intensificar uma terapia quando indicada. Para eles, a inércia clinica € devida
a trés problemas: hiperestimag¢ao do cuidado fornecido; uso de razdes “fracas” para
evitar a intensificacdo do tratamento; e lacunas na educacdo, no treinamento e na
pratica organizacional voltada para alcangcar metas terapéuticas. Hyman e Pavlik #
enviaram questiondrios para 1.200 médicos de APS, buscando conhecer as praticas
relacionadas ao tratamento da HA. Constataram que 25% a 43% dos médicos somente
iniciavam ou intensificavam o tratamento da HA quando a PAD superava os 95 mmHg
ou a PAS superava os 160 mmHg.

As diretrizes de HA '®'" constituem uma das ferramentas utilizadas para superar
as lacunas no conhecimento médico. Todavia os médicos da APS, generalistas,
freqientemente desconhecem as diretrizes, habitualmente direcionadas aos
cardiologistas e nefrologistas. Estudo realizado no Brasil ¥, em 2004, constatou que
apenas 42,7% dos clinicos haviam recebido as |V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao.
Hyman e Pavlik * constataram que 49% dos médicos de APS desconheciam as
diretrizes americanas. Em Joinville, em estudo recente, foi constatado que 36,8% dos
médicos da APS desconheciam as diretrizes brasileiras. Outras vezes os médicos
conhecem as diretrizes, porém aderem apenas parcialmente as suas recomendacdes
2029323 Entre as justificativas da aderéncia parcial estdo: maiores prazos para monitorar
a PA; satisfagdo com os niveis alcangados no tratamento, mesmo quando elevados;
consideragcdo de que as diretrizes sado restritivas e possuem metas exageradas;
supostos efeitos colaterais tardios dos farmacos e reducéo da qualidade de vida gerada
pelo tratamento. Estudo espanhol *, ao analisar a implementacdo das diretrizes
européias, arrolou dificuldades encontradas para a sua ampla aceitacdo. Segundo o
estudo, que analisou as entrevistas de 2841 médicos, os generalistas por vezes
desconfiam das intencdes da industria farmacéutica e dos resultados dos ensaios

farmacoldgicos. O conhecimento diferenciado, e as praticas arraigadas, também



69

dificultam a implementacao das diretrizes. Para os entrevistados as diretrizes facilitam a
estratificacdo do risco cardiovascular global e a escolha da melhor terapéutica para
cada paciente, mas ndo existe consenso de que suas recomendacgdes resultem em
melhor controle da HA, ou menos complicagdes futuras. Em recente andlise critica *,
até especialistas como Zanchetti, Grassi e Mancia consideraram limitadas as evidéncias
para algumas das recomendagdes das principais diretrizes..

Apesar das controvérsias tem sido observado crescimento na ultima década, no
diagnéstico "**® e no tratamento e controle "***%. Nos Estados Unidos ’, entre 1994 e
2004, aumentou o numero de hipertensos em tratamento, de 53,1% para 61,4%, e 0
nimero de hipertensos sob controle adequado, de 26,1% para 35,1%. Na Inglaterra °,
dobraram os indices de controle entre 1994 e 2003, e aumentou o numero de
hipertensos em uso de dois ou mais farmacos (56%). O Programa Canadense de
Educacao em Hipertensiao (CHEP) ***” comegou em 1999. Desde os primeiros anos de
implementagcdo provocou um grande incremento em diagnéstico e tratamento. Até
2003 o numero de individuos diagnosticados com hipertensédo cresceu em 65,1%, € o
namero de individuos em ftratamento aumentou em 77%. Ocorreu reducdo na
mortalidade anual por AVC, IC, e IAM e significativa queda na hospitalizagao por AVC e
IC, comparando-se o0s periodos pré e pos 1999. Os percentuais de hipertensos
diagnosticados e ndo-tratados diminuiram de 31,47 para 15,34. Cabral e colaboradores
% ao compararem os achados de 1995 com os de 2005/06, constataram reducédo na
incidéncia (27%) do AVC em Joinville, sugerindo uma melhoria na prevengao primaria.

Foi observado que algumas acgdes recomendadas pelo protocolo da SMS # tém
execucao inadequada por parte dos profissionais da saude, citando-se a freqlente
presenca do digito final zero no registro pressérico, o raro registro do sedentarismo e do
histérico familiar, a insuficiente solicitagdo dos exames complementares e a auséncia
de registro da classificacdo da HA e das lesGes de drgdo-alvo. Estas ultimas séo
necessarias para o aprazamento das consultas e a estratificagdo de riscos para os
pacientes, e a sua auséncia sugere que no processo de trabalho da equipe de saude
inexistem critérios para se priorizar o atendimento dos pacientes mais graves e os que

apresentam maior risco potencial para as complicagdes da HA.
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E provavel que uma parcela significativa da populagdo nédo busque, ou ndo tenha
acesso aos servicos prestados pelas UBS, impossibilitando o diagnéstico da
hipertensao arterial. Outra parcela ja diagnosticada pode estar excluida do sistema. O
elevado percentual de comorbidades sugere diagnéstico tardio e tratamento insuficiente
da HA. Entre os hipertensos atendidos, muitos deixaram de ser incluidos no estudo
devido ao seguimento inadequado. No grupo estudado observou-se reducao importante
dos niveis presséricos médios, todavia a maioria dos pacientes permanece sem
controle da doenga, existindo evidéncias de importante inércia terapéutica. Os
prontuarios dispéem de impressos apropriados para um registro bem estruturado,
todavia eles ndo sao utilizados pelos profissionais, fato que limita a qualidade dos
registros e do nosso estudo. E possivel que mais hipertensos tenham recebido
tratamento medicamentoso ou n&o-medicamentoso adicional, sem o devido registro.
Também a falta de aderéncia ao tratamento pode ter sido constatada, nao registrada,
sendo mantida a terapéutica prévia. Da mesma forma que a inércia terapéutica pode
estar superestimada as comorbidades podem estar subestimadas. Como foram
excluidos os pacientes recém cadastrados e outros que realizaram apenas uma
consulta em 2007, a amostra ndo representa a totalidade dos hipertensos em
acompanhamento nas UBS.

A revisdo da literatura mundial *°*"**, sugere que programas de educacgdo
continuada, utilizando multiplas ferramentas de ensino e treinamento, adaptadas as
condicdes locais, e intervindo sobre estudantes, residentes, médicos e outros
profissionais da saude, tem possibilidade de sucesso. O acesso facilitado aos médicos
especialistas, o atendimento multiprofissional e interven¢cées de ordem administrativa

também sdo importantes para melhorar o controle da doenga '6%"3637:3940
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CONCLUSAO

Existe baixo percentual de médicos com residéncia médica, porem elevado
percentual de médicos e de enfermeiros com cursos de especializacao; a
elevada presenca de recém-contratados sugere alta rotatividade dos
profissionais nas UBS;

Existem lacunas no conhecimento acerca da hipertensao arterial, com diferentes
niveis de importancia, entre os médicos e os enfermeiros;

Os indices de controle da HA, de 12,8%, e de normalizagdo da PA, de 36,6% na
sua ultima medida, foram considerados baixos, havendo assim grande margem
para a sua melhoria;

A inércia clinica é muito grande, com apenas 12% de incrementos adequados na
terapéutica, que sédo indices semelhantes aos piores resultados encontrados nos
estudos de referéncia;

Observaram-se frequiéncias elevadas, tanto dos fatores de risco associados
como das complicagbes cardiovasculares e cerebrovasculares entre os pacientes
acompanhados rotineiramente na APS. Entre as varias comorbidades
predominaram a obesidade, o diabetes e o LDL colesterol elevado, com indices

superiores a 40%, e a hipertrofia ventricular esquerda, com 25,5%.
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APENDICES

1. MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, PARA
APLICACAO DE QUESTIONARIO.

Prezado Sr (a)

Sou aluno do curso de mestrado em Saude e Meio Ambiente, da UNIVILLE. Para
desenvolver a minha dissertacdo de mestrado, preciso executar a pesquisa
AVALIACAO DO CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL, NOS PORTADORES DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, ATENDIDOS NA REDE BASICA DE SAUDE DO
MUNICIPIO DE JOINVILLE. A pesquisa tem como objetivo avaliar o grau de controle da
hipertensdo arterial dos pacientes atendidos nas UNIDADES BASICAS DE SAUDE
(UBS). Entre os objetivos especificos esta a avaliagdo do grau de conhecimento dos
médicos clinicos e dos enfermeiros das UBS, do conteudo do Protocolo de Hipertensao
Arterial da SMS ou das Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo Arterial. Para a avaliagéo
do conhecimento dos profissionais sobre 0 assunto, sera aplicado um questionario com
questdes fechadas. A sua participacao sera voluntaria, com total liberdade de recusar-
se a responder ao questionario ou, de retirar a autorizacdo ap6s respondé-lo, sem
qualquer penalizagdo. Para todos os profissionais, participantes e ndo participantes,
sera garantido o sigilo e o anonimato. Os participantes néo serdo identificados e o
conteudo das informagdes servird exclusivamente para o andamento do projeto, sendo
- lhes garantido acesso aos resultados. Os resultados da pesquisa serdo objeto de
artigo para publicacdo. Isto posta vem solicitar a sua participagdo respondendo ao

questionéario anexo..
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Joinville,
Clovis Hoepfner, mestrando.

Eu, , portador do RG

declaro que fui suficientemente esclarecido a respeito dos objetivos da pesquisa e dos
meus direitos. Concordo em responder ao questionario e com a utilizagdo dos dados
obtidos para a pesquisa. Concordo também com a posterior utilizagdo em artigo para
divulgacéo.

Joinville,

Observagdo: Em casos de duvidas quanto aos meus direitos, poderei buscar
esclarecimentos junto ao Comité de Etica em Pesquisa da UNIVILLE, no seguinte
endereco: Campus Universitario — Bairro Bom Retiro — Caixa Postal 246 — CEP 89201-
972 — Joinville — SC.

2. Questionario para enfermeiros

1. Identificacao:

( )PSF ( ) Unidade Convencional

2. Leu o protocolo de HAS da SMS?

( )Sim ( ) Nao

3. Leu o manual da HAS da SMS?

( )Sim ( )Nao

4. LeualVouaV Diretrizes Brasileiras de HAS?
( )Sim ( )Nao

5. Participou do programa de atualizacdo em hipertensdo em 20077
( )Sim ( )Nao

De acordo com o protocolo e/ou diretrizes brasileiras ( ou na sua opiniao):
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6. A pressao arterial 6tima € inferior a /

7. A pressao arterial normal é inferior a /

8. A presséo arterial preconizada como adequada na presenga de diabete e/ou
complicagbes cardiovasculares € /

9. Das medidas abaixo relacionadas qual(ais) pode(m) reduzir a pressdo arterial
tanto quanto um farmaco antihipertensivo?

() Reducao do peso em 5 a 10%; () Reducao salina da alimentacéo;
() Exercicio fisico regular por trés a seis horas semanais;
() Interrupcéo do tabagismo; () Nenhuma acima.

10. Comparece ao Posto de Saude, encaminhado por agente de saude, um usuario
portador de HAS estagio |, para agendamento e orienta¢des iniciais. Quais os exames
complementares recomendados pelo protocolo ou pelas diretrizes para a avaliagéo
inicial?

R:

11.  Apresenta-se no Posto de Saude um usuério portador de HAS, ja em tratamento,
cuja PA estd em 196/120 mmHg. O paciente nega quaisquer sintomas. Qual (ais) das
condutas abaixo sdo atualmente recomendadas?

() Agendar consulta médica em 24 horas;

() Encaminhar para o Pronto Atendimento;

() Orientar o uso de captopril sublingual e agendar consulta médica em 24 horas;

() Orientar medidas ndo-farmacoldgicas e agendar consulta médica em 7 dias.

12. Ao verificar a presséo arterial é recomendado evitar que o usudrio.....
() Aguarde sentado mais de 6 minutos;

() Cruze as pernas;

() Esteja com a bexiga cheia;

() Feche as maos durante a aferi¢ao;

( ) Permaneca falando.

13. Quando o usuario hipertenso apresentar-se obeso ou portador de
hipertrigliceridemia, qual (ais) alimentos abaixo devem ser evitados?

) Bebidas alcodlicas;
) Mel;

) Melancia e abébora;
) Abacate;

) Musses e geléias.

Py
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14 Usuaria portadora de HAS, em tratamento fazem alguns meses, com a PA normal,
expressa preocupagao com o edema recente das pernas. Qual(ais) dos farmacos
abaixo pode apresentar este efeito colateral?

() Captopril;

() Metildopa;

() Nifedipina;

() Propranolol;

() Lovastatina.

3. Questionario para médicos

1. Identificacao:

( )PSF ( ) Unidade Convencional

14. Leu o protocolo de HAS da SMS?

( )Sim ( ) Nao

15. Leu o manual da HAS da SMS?

( )Sim ( )Nao

16. Leu a IV ou a V Diretrizes Brasileiras de HAS?

( )Sim ( )Nao

17. Participou do programa de atualizagdo em hipertensdo em 20077
( )Sim ( )Nao

De acordo com o protocolo e/ou diretrizes brasileiras ( ou na sua opiniao):
18. A pressao arterial 6tima é inferior a /

19. A presséo arterial normal é inferior a /

20. A presséo arterial preconizada como adequada na presenca de diabete e/ou
complicagbes cardiovasculares € /

21. Das medidas abaixo relacionadas qual(ais) pode(m) reduzir a pressdo arterial
tanto quanto um farmaco antihipertensivo?

() Reducao do peso em 5 a 10%; () Reducao salina da alimentacéo;
() Exercicio fisico regular por trés a seis horas semanais;
() Interrupcéo do tabagismo; () Nenhuma acima.
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22. Na sua pratica clinica, qual farmaco é a sua escolha inicial para o tratamento da
hipertensao estagio I, ndo complicada:

( ) Hidroclorotiazida ( ) Furosemida ( ) Propranolol () Nifedipina
() Verapamil () Captopril () Outro, cite:

11. O(s) farmaco(s) da sua escolha para associagdo com o primeiro € (sdo);

() Hidroclorotiazida ( ) Furosemida ( ) Propranolol ( ) Nifedipina
() Verapamil () Captopril () Outro, cite:

12. O tratamento medicamentoso inicial da HAS pode ser feito com qual(ais) do(s)
farmaco(s) abaixo:

() Hidroclorotiazida ( ) Furosemida ( ) Propranolol ( ) Nifedipina
() Verapamil () Captopril () Outro, cite:

13. Homem, 47 anos, assintomatico, descobriu ser portador de HAS fazem 7 meses,
quando foi orientado a iniciar um programa de exercicio fisico, de redugao salina e de
peso. Perdeu 7 kilos e atualmente apresenta IMC de 27 e PA de 150/92 mmHg. O
exame fisico estd normal. Qual o farmaco antihipertensivo que vocé vai associar ao
tratamento?

() Hidroclorotiazida ( ) Furosemida ( ) Propranolol ( ) Nifedipina
() Verapamil () Captopril () Outro, cite:

14. Apds 3 meses de tratamento, com aderéncia total, a PA permanece elevada, em
média 142/88 mmHg. Qual medicamento vocé vai associar ao anterior?

() Hidroclorotiazida ( ) Furosemida ( ) Propranolol ( ) Nifedipina
() Verapamil () Captopril () Outro, cite:

15.  Mulher, 62 anos, tabagista fazem 40 anos, apresenta claudicacéo intermitente,
com dor severa na perna direita, ao caminhar 100 metros. Faz tratamento com
lovastatina e com captopril 75 mg/dia. Os pulsos arteriais abaixo dos joelhos estao
ausentes. A ausculta cardiaca esta normal. A PA estda 160/100 mmHg. Qual ou quais
farmacos vocé vai associar ao captopril para normalizar a PA?

() Hidroclorotiazida ( ) Furosemida ( ) Propranolol ( ) Nifedipina
() Verapamil () Outro, cite:

4. Dados Demograficos dos Profissionais



ldade ~ Género:M( ) F( ) Ano Formatura___ Ano SMS
Especializagdo: N ( ) S( ) N°( ) Residéncia:N( ) S( )

Mestrado: N ( ) S( ) Doutorado( ) PSF( ) Convencional ( )

5. ROTEIRO PARA ANALISE DO PRONTUARIO

Nome UBS: N° Pront.: N°

Analise do Prontuario
PSF( ) Convencional( )

1. Idade Sexo F( ) M( )

2. Tratamento da HAS em meses:

3. NUmero de consultas médicas nos ultimos 12 meses:
1( ) 2( ) 3() > 4() Total

4. Numero de consultas de enfermagem nos ultimos 12 meses?
1( ) 2( ) 3( ) > 4( ) Total( )

5. NUmero de consultas com medida da PA:
1( ) 2( ) 3() > 4() Total

Valor da PA

6. Numero de consultas com HAS (PA > 130/85):
o ) 1( ) 2( ) 3() > 4( ) Total

7. Faltou aderéncia ao tratamento?

96
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Sim( ) Nao( ) Sem Referéncia ( )

8. Numero de consultas com mudanca terapéutica adequada (aumento da dose ou
acréscimo de farmaco):
o( ) 1( ) 2( ) 3() > 4() Dose( ) Associacao( )

9. Numero de farmacos anti-hipertensivos em uso inicial:

() 2( ) 3() > 4()

10. N°de farmacos anti-hipertensivos em uso final:

() 2( ) 3() > 4()

11. N°de doses inicial:
1( ) 2( ) 3( ) 4C ) 5( ) Total___

12. N°de doses final:
1( ) 2( ) 3( ) 4 ) 5( ) Total___

13. Quais os farmacos usados:
Diuréticos( ) BB( ) BCC( ) IECA( ) Metildopa( ) Outro( )

14. A associagao de farmacos € de classe distintas?
Sim( ) Nao( ) Sem Associacdo ()

15. A posologia dos farmacos esta de acordo com o protocolo?
Sim( ) Nao( ) Parcial( )

16. Farmaco com posologia inadequada.
O( ) Diurético( ) BB( ) BCC( ) IECA( ) Metildopa( ) Outra( )

17. Valor da PA inicial aferida:
Comp.( ) Descomp.( ) (120/80 para DM e Nefropatia, 130/85 para os
demais)

18. Valor da PA inicial nos ultimos 12 meses:
Comp( ) Descomp( )
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19. Foram solicitados os exames complementares de rotina ?
Sim( ) Nao( ) Parcial( ) ECG( ) Glicose( ) Col( )
HDL( ) LDL( ) Trig( ) Creat( ) Pot( ) Urina( )
RX Térax () Ac. Urico () Qutros ()

20. Foram identificados fatores de risco associados?
Sim( ) Nao( ) Obesidade( ) Sedentarismo( ) Historico familiar( )
Diabetes( ) Tabagismo( ) LDL-COL elevado( ) HDL-COL baixo( )
Triglicerideos( )

21. Foram identificadas complicagdes da HAS?
Sim( ) Nao( ) HVE( ) AP( ) IAM( ) IC() EAP( )
AVC/AIT( ) IRC( ) AEO( ) An()

22. Foi classificado o grau da HAS?
Nao( ) Leve( ) Moderado( ) Severo( )

23. Foi classificado o estagio LOA?
Nao( ) Estagiol( ) Estagioll( )  Estagio lll( )

24. Valor da ultima PA aferida:
Comp( ) Descomp( ) (120/80 para DM e nefropatia, 130/85 para os demais)




6. Analise do Prontuario

Variavel

Usuario Hipertenso n2

Dados do Prontuario

Idade (anos)

Meses em tratamento

NuUmero de consultas médicas

N° consultas de enfermagem

NuUmero de medidas da PA

NuUmero de consultas com HAS

N° alteracbes do TTO

NUumero de farmacos inicial

NUmero de farmacos final

NuUmero de doses inicial

Numero de doses final

Os farmacos usados (D) Nao (0) Sim (1)

(BB Nao (0) Sim (1)

BCC Néo (0) Sim (1)

IECA N&o (0) Sim (1)

Outro

A PA sistélica inicial

A PA sistolica inicial 2007

A PA sistolica final 2007

A PA distdlica inicial diagnéstico

A PA distdlica inicial 2007

A PA final 2007

A HAS esta compensada: Sim 1 Nao 0

Exames complementares: s 1; A 0;p 2

Fatores de risco associados:

Obesidade

DM

Tabaco

LDL

HDL

Triglicérides

Complicagdes presentes:

HVE

AP/Infarto

IC

AVC

IRC

AEO
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