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Otimizacao de Recursos no Cuidado Primario da Hipertensao
Arterial

Optimizing the Treatment of Hypertension in the Primary Care Setting

Maria Teresa Didier e Arménio C. Guimaraes
Escola Bahiana de Medicina e Satide Publica, Fundagao para o Desenvolvimento da Ciéncias, IOCRUZ - Fundagao Osvaldo Cruz, Prefeitura
Municipal de Salvador — Salvador, BA

Resumo
Objetivo: Avaliar o resultado da atuacao de uma equipe interdisciplinar no controle da hipertensao.

Métodos: Numa Unidade de Satide, 88 pacientes foram assistidos por uma equipe interdisciplinar, por 12 meses.
As visitas a0 médico e a enfermeira ocorreram cada um a trés meses, e a nutricionista, quando necessario. Palestras
educacionais foram ministradas, regularmente. O colesterol total e a glicemia de jejum foram medidos, na admissao e
aos 12 meses do estudo. Foram analisados dados clinicos e laboratoriais e comparados a pressao arterial, na admissao
e aos 6 e 12 meses do estudo, e o colesterol total e glicemia, na admissao e aos 12 meses.

Resultados: Havia 79,41% de mulheres e a idade média era 58+9,90 anos. A mediana da pressao arterial foi 166,00/96,5
mmHg, na admissao, 146,75/85,25 mmHg, aos seis meses (p<0,000) e 134,00/80,00 mmHg aos 12 meses (p<0,000).
A taxa de PA<140/90 mmHg subiu de 10,23% para 48,81% (p<0,000). A mediana do colesterol total diminuiu de 217
mg/dl para 194,00 mg/dl (p<0,004), e da glicemia, de 101 mg/dl para 95 mg/dl (NS). Na admissao, 50% dos pacientes
usavam dois anti-hipertensivos; 25%, trés; e 5,68%, quatro; enquanto aos 12 meses esses percentuais passaram a
21,18%, 29,41% e 32,94%, respectivamente.

Conclusao: A assisténcia por equipe interdisciplinar pode melhorar, significativamente, o controle da hipertensao e de
fatores de risco cardiovascular associados.

Palavras-chave: Hipertensao, tratamento, equipe interdisciplinar.

Summary
Objective: To assess the result of the care provided by an interdisciplinary team on the control of hypertension.

Methods: In a Health Unit, 88 patients were treated by an interdisciplinary team for 12 months. Visits to the physician or nurse occurred every
one to three months, and to the nutritionist whenever necessary. Educational lectures were delivered regularly. Total cholesterol and fasting
plasma glucose levels were determined at baseline and at 12 months. Clinical and laboratory data were analyzed and blood pressure was
compared at baseline and at six and 12 months, and total cholesterol and plasma glucose were compared at baseline and at 12 months.

Results: Females accounted for 79.41% of the sample and the mean age was 58+9.90 years. Median blood pressure (BP) was 166.00/96.5mmHg
at baseline, 146.75/85.25mmHg at 6 months (p<0,000) and 134.00/80.00mmHg at 12 months (p<0.000). The rate of BP<140/90mmHg
increased from 10.23% to 48.81% (p<0.000). Median total cholesterol decreased from 217mg/dl to 194.00mg/dl (p<0.004) and median
blood glucose from 101mg/dl to 95mg/dl (NS). At baseline, 50% of the patients received two antihypertensive drugs, 25% received three, and
5.68% received four, whereas at 12 months these percentages were 21.18%, 29.41% and 32.94%, respectively.

Conclusion: The care provided by an interdisciplinary team may significantly improve the control of hypertension and of associated cardiovascular
risk factors.
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Introducao

Estudos mostram maior morbidade e mortalidade por
eventos cardiovasculares em portadores de hipertensao arterial
sistémica (HAS)'=. O JNC-VII* menciona que a diminuigdo da
pressao arterial (PA) para 120/80 mmHg reduz a incidéncia
de insuficiéncia cardiaca em até 50%, de acidente vascular
encefdlico entre 35% e 40%, e de doenga coronariana entre
20% e 25%, com diminuigao da mortalidade global. A partir
de 115/75 mmHg, cada aumento de 20 mmHg na pressao
sistélica e de 10 mmHg na pressao diastélica duplica o risco
de eventos cardiovasculares. Estima-se que tratar pacientes no
estagio | da hipertensao (140-159/90-99 mmHg) e reduzir a
pressao sistélica em 12 mmHg, por 10 anos, salve uma vida
por cada 11 pacientes tratados®.

Dados epidemiolégicos apontam para elevada prevaléncia
de HAS (20% a 40% na populagdo adulta), alta taxa de
desconhecimento da condicao (50%) e taxas de controle
insatisfatérias (30% a 56%)%'*. Em Salvador, a taxa de controle
situa-se em torno de 35%".

O baixo controle esta relacionado a inadequada adesao
terapéutica, dependente de mudiltiplos fatores: idade, sexo,
etnia, condigoes socioecondmicas, habitos de vida, aspectos
culturais, gestao do modelo assistencial e habilidades e
integracdo da equipe de satide. Equipes interdisciplinares bem
estruturadas levam ao aumento da adesao ao tratamento e,
consequientemente, a melhores indices de controle'.

A magnitude desse problema tem preocupado o Ministério
da Satde, pelos aspectos humano e econdémico. As doengas
cardiovasculares (DCV) sdo responsaveis por 14% do total das
internagoes (representando 16,2% do orgamento da Satide®)
e 25% das aposentadorias precoces'”, além de constituirem a
primeira causa de morte no Brasil (27,4%), sendo responsaveis,
entre os 30 e 69 anos, por 65% do total dos 6bitos'®.

Areversao desse quadro requer politica governamental que
inclua modelos assistenciais eficientes de cuidado primario,
por meio da melhor gestao da rede assistencial bdsica,
formada pelas Unidades Basicas de Saide, e mudangas no
modelo assistencial que otimizem os recursos humanos e
logisticos existentes. Investir financeiramente em estruturas
desorganizadas e ineficientes incentiva o circulo vicioso da
faléncia assistencial, com elevados custos e comprometimento
da qualidade assistencial da rede de assisténcia secunddria.

Este estudo objetivou avaliar o impacto sobre o controle
da hipertensao e de fatores de risco associados, decorrente da
organizagao de um modelo interdisciplinar integrado.

Métodos

Desenho do estudo - Estudo prospectivo, intervencional,
de controles histéricos, realizado no ambulatério do Centro
de Satde Sete de Abril (CSSA), na periferia de Salvador, com
uma populagao adstrita de 18.879 habitantes', constituida
de pessoas de estrato social baixo.

Selegdo dos pacientes - Entre junho e outubro de 2003,
foram selecionados 88 hipertensos, maiores de 18 anos, sob
tratamento com o autor hd mais de um ano, com, no minimo,
duas consultas médicas nesse Gltimo ano, e que assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido.
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Avaliagdo dos pacientes - O diagnéstico de hipertensao
arterial (HA) foi baseado numa PA=140/90 mmHg ou no uso
regular de medicacdo anti-hipertensiva®. A avaliagdo do controle
da hipertensao arterial, na admissao e durante o seguimento,
foi realizada pelo autor, usando esfigmomandmetro da marca
BD, do tipo aneréide, devidamente calibrado, com manguito
envolvendo, no minimo, 80% do braco, estando o paciente
em repouso, sentado, por, no minimo, cinco minutos, com
o membro superior, preferencialmente o direito, apoiado no
nivel do coragdo. A pressao sistdlica foi medida no primeiro
de dois ou mais sons cardiacos (fase | de Korotkoff) e a pressao
diastélica quando do abafamento (fase 1V de Korotkoff) ou
desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff). O valor final
registrado foi a média aritmética de duas medigdes, com
intervalo de um minuto. O paciente foi informado verbalmente
e por escrito sobre o valor verificado e o desejavel.

A avaliagdo laboratorial constou da coleta de sangue,
apos jejum de 12 horas, para a determinagao da glicemia,
colesterol total (CT), HDL-colesterol (HDL-C), LDL-colesterol
(LDL-C), triglicérides (TG), creatinina e TSH ultra-sensivel (para
dislipidémicos, obesos, diabéticos e pacientes com quadro
clinico sugestivo de hipotireoidismo), e de exame sumario de
urina. Com excegao do TSH, a bioquimica foi repetida com 6
e 12 meses. Os valores do perfil lipidico foram interpretados
de acordo com a Ill Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias® e
da glicemia, como preconizado pela AHA/NIH?" Desses dados
laboratoriais, foi estudada apenas a evolugao pés-intervengao
do CT, glicemia e creatinina.

Foram realizados, também, ECG de repouso, nas 12
derivacoes e Rx do térax em PA, eventualmente repetidos
por indicagao clinica.

Reorganizagdo da estrutura assistencial - A equipe
interdisciplinar foi constituida pelos profissionais de satde
ja lotados na UBS, mas que trabalhavam sem a adequada
interagdo e definicdo de objetivos. Ficou composta pelo
médico cardiologista (o autor), enfermeira, nutricionista,
assistente social e técnica de enfermagem. Em seguida,
foram definidas as respectivas competéncias e, como objetivo
comum da equipe, as metas terapéuticas de controle da
pressao arterial e de outros fatores de risco cardiovascular.

Ao médico coube a avaliagao clinica e orientagao
terapéutica do paciente, com destaque para o alcance das
metas de controle da pressao arterial mediante a intensificagao
gradativa do tratamento farmacolégico, e a programacao de
atividades de educacao permanente, junto a equipe, visando
esclarecimentos sobre a doenga e sobre a importancia e os
beneficios das mudancas no estilo de vida e da adesao ao
tratamento farmacolégico.

A enfermeira passou a realizar consultas mensais, para
verificagdo da pressao arterial, manutencao da medicacao
para pacientes sob controle, instrugao e aconselhamento sobre
tratamento farmacoldgico e nao-farmacoldgico, solicitagao
de exames definidos pelo médico, encaminhamento para
consulta médica mensal dos pacientes de dificil controle ou
portadores de lesoes de 6rgaos-alvo e para consulta trimestral
os demais, organizagao de palestras interdisciplinares
mensais e coordenacdo de atividades facilitadoras da adesao.
Nesse particular, os pacientes eram estimulados a ndo
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faltarem as consultas e as palestras, por meio de lembretes
e conscientizacdo da importancia da sua participagao.
Problemas impeditivos de cardter pessoal contavam com a
ajuda da assistente social para solugao adequada. A técnica de
enfermagem coube dar suporte, sob supervisao e treinamento
pela enfermeira, as atividades operacionais da equipe.

A nutricionista passou a realizar consultas bimestrais,
quando solicitada, para controle do peso e avaliagdo dos
cuidados alimentares e participar das atividades educativas
interdisciplinares mensais.

Medicagao anti-hipertensiva - O tratamento farmacolégico
foi realizado com as medicagoes dispensadas pelo CSSA:
alfametildopa (250 mg), captopril (25 mg), clonidina (0,100
mg), hidroclorotiazida (HCTZ) (25 mg), nifedipina retard (20
mg) e propranolol (40 mg).

Andlise estatistica - Os dados antropométricos, clinicos,
laboratoriais e assistenciais foram apresentados como média e
desvio-padrao e como a mediana. A comparagao dos valores
da pressao arterial, na admissao e aos 6 e 12 meses, e do CT
e glicemia, na admissao, e aos 6 e 12 meses de intervencao,
foi feita pela mediana, utilizando-se o teste de Wilcoxon,
em razao da assimetria da distribuicao dos dados. De modo
idéntico comparou-se o ndimero de visitas ao médico, a
enfermeira e a nutricionista, ao longo do ano base de 2003,
com o do ano de estudo, 2004. Valores percentuais foram
comparados pelo teste de McNemar.

Regressao mediana mdltipla foi usada para a comparagao
das pressoes sistélica e diastélica na admissao, aos 6 e 12
meses do estudo, quando foram estimados os pardmetros
modelares em situagdo de robustez a partir de varidveis
independentes previamente selecionadas por critérios de
plausibilidade biolégica (diferencial antes versus depois para
todas). Para todos os testes foram calculados os valores exatos
de p. Os dados foram organizados em um banco de dados
(Excel) em microcomputador com sistema Windows 98. Para
a andlise estatistica foi utilizado o programa STATA, versdo 7.0
(College Station, Texas).

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Fundacao Bahiana para o Desenvolvimento das
Ciéncias.

Resultados

Amostra e dados da admissao - A tabela 1 ilustra dados
antropométricos, educacionais, clinicos, laboratoriais e
assistenciais obtidos quando da admissdo ao estudo dos
88 hipertensos selecionados. A maioria dos pacientes foi
do sexo feminino, 69 (78,41%), com média de idade de
58,03+9,9 anos, e declararam-se nao-brancos 54(65,06%),
com 76 (92,69%) tendo cursado, no maximo, o ensino
fundamental.

Observaram-se valores elevados da média e mediana
da pressao arterial, 158,60+25,98/94,33+12,50 mmHg e
160/90 mmHg, do colesterol total, 220,80+45,05 mg/dl e
217 mg/dl, e da glicemia de jejum, 112,10=41,98 mg/dl e
101 mg/dl, respectivamente; a creatinina sérica foi normal.
A classificagdo dos valores do CT e da glicemia mostra CT
elevado (= 200 mg/dl) em 54 (71,60%) pacientes, com valores
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de alto risco (= 240 mg/dl) em 21(25,92%), e glicemia de
jejum elevada em 38 (50,72%) pacientes, com valores na
faixa compativel com diabete melito (= 126 mg/dl) em 12
(17,39%). Enquanto isso, os valores da média e mediana de
consultas ao médico, a enfermeira e a nutricionista, no ano
base de 2003, foram baixos, com valores para a média de
2,64=0,90,4,43+2,88 e 1,72+3,13 e paraa mediana de 2,
5 e 0, respectivamente.

Evolugao dos dados assistenciais - Ao longo do ano de
2004, a mediana das consultas ao médico, a enfermeira e a
nutricionista, cresceu de 2 para 7, de 5 para 9 e de 0 para 2,
respectivamente, representando um aumento de 3,5, 1,8 e
2 vezes em relagao ao ano base de 2003 (tab. 2). Outrossim,
o porcentual de adesao, informado em termos de dose e
regularidade no uso de medicamentos e observancia a dieta
hipossédica, também aumentou de 73,56% para 85,06%, em
seis meses, e para 91,57% em 12 meses (p<0,0000).

Evolugao dos dados clinicos e laboratoriais - A mediana
da pressao arterial decresceu de 166,00/96,00 mmHg para
146,75/85,25 mmHg (p<0,000), apds seis meses, e para
134,00/80,00 mmHg (p<0,000), apds 12 meses (tab. 2).
Cinqlienta por cento da amostra apresentaram redugao de
28 mmHg na pressao sistélica e de 14 mmHg na pressao
diastélica, e 75% redugao de 10 mmHg em ambas. O
porcentual de PA controlada (<140/90 mmHg) aumentou
de 10% para 48,81%, em 12 meses, um aumento de 4,77
vezes (p<0,0000).

Tratamento farmacolégico - Na admissao, 50%, dos
pacientes usava dois anti-hipertensivos, 25%, trés, e 5,68%,
quatro. Esses percentuais passaram a 21,18%, 29,41%
e 32,94%, respectivamente, aos 12 meses do estudo,
representando um aumento de 17,64% e 480% no uso de
trés e quatro anti-hipertensivos, respectivamente (tab. 3).
Como mostra a tabela 3, a altura do sexto més do estudo,
os percentuais de anti-hipertensivos por paciente ja estavam
muito préximos aos obtidos com 12 meses.

A tabela 4 mostra que a HCTZ e o captopril eram os
anti-hipertensivos mais usados, na admissao, 85,22% e
69,32%, respectivamente, seguidos da nifedipina R e da
clonidina, ambos com 31,82%. Aos 12 meses do estudo, a
HCTZ manteve a lideranga com 92,77% de uso, secundada,
porém, pela nifedipina R com 73,17%, seguida pelo captopril
(67,11%) e pela clonidina (52,94%).

Discussao

A populagao em estudo se caracteriza pela predomindncia
do sexo feminino, a qual tem também sido observada em outros
estudos nacionais de prevaléncia de hipertensao arterial??. Na
presente amostra, a metodologia ndo permite concluir se esse
achado decorre, por exemplo, da falta de atividades laborais
extradomiciliares dessas mulheres, permitindo uma maior
frequiéncia ao ambulatério circunvizinho, ou se de um maior
interesse em relagdo a sua prépria satde.

A idade e os valores elevados da pressao arterial, do CT e
da glicemia de jejum caracterizam uma populagao de risco
cardiovascular aumentado, com uma probabilidade =20%
de um evento cardiovascular fatal ou nao-fatal, nos préximos



. i Didier & Guimaraes
OTIMIZACAO DE RECURSOS NO CUIDADO PRIMARIO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

Artigo Original

Sexo n (%)

Mediana (minimo-maximo)

Feminino 69 (78,41)
Masculino 19 (21,59)
Idade (média =DP) 58,03+9,90 57,00 (38,00-86,00)
Etnia autodeclarada n (%)
Branca 29 (34,94)
Parda 32 (38,55)
Negra 22 (26,51)
Pressao arterial (média =DP)
PAS(mmHg) 158,60+9,90 160,00(115,00-250,00)
PAD(mmHg) 94,33+12,50 90,00 (80,00-140,00)
Escolaridade n (%)
Analfabeto 12 (14,63)
Alfabetizado 10 (12,20)
Fundamental incompleto 48 (58,54)
Fundamental completo 6(7,32)
Médio completo 4(4,88)
Dados laboratoriais (média +=DP)
Colesterol total (mg/dl) 220,80+45,05 217,00 (109,00-346,00)
Glicemia (mg/dl) 112,10%=41,98 101,00 (69,00-280,00)
Creatinina (mg/dl) 0,87%0,29 0,80 (0,40-2,40)
Colesterol total categorizado (mg/dl) n (%)
Col. Total < 200 23 (28,40)
200 < Col. Total < 240 37 (45,68)
Col. Total = 240 21(25,92)
Glicemia categorizada (mg/dl) n (%)
Glicemia < 100 34 (49,28)
100 =< Glicemia < 126 26 (33,33)
Glicemia = 126 12 (17,39)
Consultas (média +DP)
Meédico 2,6420,90 2,00 (1,00-5,00)
Enfermeiro 4,43+2,88 5,00 (0,00-10,00)
Nutricionista 1,72+3,13 0,00 (0,00-11,00)

Tabela 1 - Dados antropométricos, educacionais, laboratoriais e assistenciais, na admissao ao estudo, de 88 hipertensos acompanhados numa
Unidade Basica de Saide de Salvador, Bahia (ano base 2003)

10 anos?'. Apesar disso, chama a atencao o baixo indice de
controle da hipertensao (10,23%) e as altas prevaléncias de
hipercolesterolemia (71,60%) e hiperglicemia (50,72%), a
despeito do acompanhamento de ha, pelo menos, um ano,
na UBS, caracterizando a ineficiéncia do modelo assistencial.
Certamente contribuiram para esse cendrio o niimero de
visitas anuais ao médico inferior a trés, e a enfermeira
menor que quatro, essas Gltimas apenas para a obtengao de
medicagao. Além disso, vale salientar a comum inobservancia
do médico as metas recomendadas, aceitando niveis de
pressao arterial ainda elevados, tendéncia essa ja registrada

na literatura internacional®.

Os efeitos da organizagao da equipe interdisciplinar sobre
esse panorama podem ser avaliados pela evolugao dos valores
da pressao arterial, CT e glicemia, ao longo do periodo de um
ano que se seguiu a reestruturagao assistencial. O beneficio
sobre a PA foi significativo, ja manifesto a altura do sexto
més de intervencdo, com a PAS apenas levemente elevada,
e com a PA controlada ao final dos 12 meses de intervencao.
Igualmente, vale salientar que a taxa de controle da pressao
arterial aumentou de 10,23% para 48,81%. Embora nao seja
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Admissao 6 meses 12 meses

Consultas ) ) 7
médicas/anot
Consultas ¢/

. 5 - 9
enfermeira/anot
Consultas ¢/ 0 ) 2
nutricionista/anot
PAS (mmHg) # 166,00 146,75 134,00
PAD (mmHg) # 96,00 85,25 80,00
Colesterol Total § 217,00 214,00 194,00
Clicemia 1 101,00 106,00 95,00
Creatinina 0,80 0,90 1,00

* Valores expressos em mediana; T p < 0,0000 entre a admissao e apds
12 meses; ¥ p < 0,0000 entre a admissao, 6 e 12 meses; § p < 0,0004
entre a admissao e 12 meses e p < 0,0089 entre 6 e 12 meses; tt sem
significancia estatistica.

Tabela 2 - Evolucao de dados assistenciais, clinicos e laboratoriais*
durante 12 meses de atuacao interdisciplinar para o tratamento de
88 hipertensos, numa UBS de Salvador, BA (ano base de 2004)

Medicamentos: n (%)

n Admissao 6 meses 12 meses A%) *
Zero 3(3,41) 0 1(1,18) 165,40
Um 8(9,09) 2(2,30) 3(3,53) 161,17
Dois 44 (50,00) 21 (24,13)  18(21,18) 157,64
Trés 22 (25,00) 26(29,89) 25 (29,41) 7,64
Quatro 5 (5,68) 26 (29,89) 281(32,94) 1480,00
Cinco 6 (6,82) 12(13,79) 10 (11,76) 172,43

* Variacao porcentual ao longo dos 12 meses.

Tabela 3 - Niimero de medicamentos anti-hipertensivos usados em
trés momentos do estudo (ano base de 2004)

ainda o desejavel, esse porcentual se equipara aos melhores
indices internacionais e supera o indice de 30%, encontrado
em Salvador®. A redugao do CT foi também significativa
ao longo do estudo, com duplicagao do porcentual de CT
normal, que passou de 27,27% para 54,55%. Esse significativo
aumento na normalidade do CT ocorreu a custa de uma
reducdo de 17 para 9 (47,06%) dos pacientes na faixa de
colesterol de alto risco (= 240 mg/dl) e de 31 para 21 (32,26%)
dos pacientes na faixa de risco intermedidrio®®. Quanto a
glicemia de jejum, apesar do modesto aumento de 12% no
porcentual de valores normais (< 100 mg/d|)?', a mediana caiu
para 95 mg/dl, sinalizando que, se medidas mais especificas
para o seu controle fossem tomadas, certamente o resultado
poderia ter-se equiparado ao da PA e do CT. Essas medidas
deveriam ter incluido um programa de exercicio fisico aerébio,
orientagdo para um consumo calérico menor e, se indicado,
tratamento farmacoldgico.

Esses resultados estiveram associados a modificagdes na
filosofia do atendimento ao hipertenso, com integragao de
esforgos dos profissionais de satide, com destaque, nesse
caso, para o bindmio, médico-enfermeiro. A participagao da
nutricionista, embora importante, foi irregular, em razao de
problemas administrativos.

A reorganizacao da assisténcia foi centrada na maior
motivagao para a meta de controle da PA, da otimizagao do
papel da enfermeira e de educagao do paciente, por meio das
reunides de grupo. A enfermeira passou a ter agao efetiva no
monitoramento do controle da PA, com medigao e verificacao
da regularidade no uso da medicagao, referindo para consulta
médica quando havia necessidade de ajuste de dose ou de
alguma avaliacao clinica extra. Essa politica traduziu-se num
aumento de consultas médicas/ano, de duas para sete, e de
enfermagem, de cinco para nove.

A estratégia para o adequado tratamento farmacolégico
da hipertensao se reflete na associacao gradativa dos anti-
hipertensivos dispensados na UBS, verificando-se que os
resultados obtidos estiveram relacionados, principalmente,
ao uso de dois, trés e quatro medicamentos, combinando,
preferencialmente, a HCTZ, a nifedipina R e o captopril, com
predominancia de pacientes em uso de trés (29,41%) e quatro

n (%)
HCTZ IECA BCC BB S

Admissdo

n=288 75(85,22) 61(69,32) 28(31,82) 19(21,59) 28(31,82)
6 meses

n=_87 83(95,40) 63(72,47) 65(74,71) 31(35,63) 44(50,57)
12 meses

n=385 77(92,77) 51(67,11) 60(63,17) 27(32,14) 45(52,94)
A(%) ** +8,85 - 3,01 +129,94 +48,86 +66,37

*HCTZ- hidroclorotiazida; IECA- inibidor da enzima conversora da angiotensina; BCC- bloqueador do canal de célcio; BB- betabloqueador; S-
simpaticolitico de agao central. ** Variacao porcentual ao longo dos 12 meses. HCTZ: P < 0,0027 na variagao do uso entre inicio e meio do estudo. IECA;
Auséncia de significancia estatistica na comparagao entre a variacao do uso nos trés momentos do estudo. BCC: P < 0,0000 na variacao do uso entre a
admissao, 6 e 12 meses. BB: P < 0,0005 na variagao do uso entre a admissdo e 6 meses e P < 0,0114 na variagdo do uso entre a admissao e 12 meses. S:

P < 0,0000 na variagao do uso entre a admissdo, 6 e 12 meses.

Tabela 4 - Ntimero e porcentual de anti-hipertensivos* usados durante estudo (ano base 2004)
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(32,94%) medicamentos (tab. 3).

Esse aspecto do estudo mostra a necessidade de mais de
um medicamento para o controle desejavel da hipertensao,
fato esse ja bem documentado na literatura e alertado pelas
diretrizes®. Contudo, o uso de trés e até de cinco classes de
medicamentos, embora este (ltimo em pequeno nimero de
pacientes (10/11,75%), merece consideragao, em virtude do
custo e da inconveniéncia do uso simultaneo de tantas pilulas,
uma possivel causa de ndo-adesdo ao tratamento. Todavia,
esse tipo de inconveniente nao deve servir de impedimento
para o cumprimento da meta de controle da hipertensao, com
o0 uso das doses e do nimero de medicamentos necessarios.
Nesses casos, a combinacao fixa de medicamentos, IECA com
BCC ou cada um deles associados a HCTZ, por exemplo,
podera ser uma alternativa dtil.

Ainda em relagao ao tratamento farmacolégico da
hipertensao, vale ressaltar que os resultados deste estudo
foram obtidos com os anti-hipertensivos padronizados
pelo Ministério da Salde, o que revela a eficacia desses
medicamentos, se manipulados adequadamente.

Finalmente, vale discutir a reducao observada nos valores
do CT e da glicemia de jejum, dois importantes fatores
maiores de doenga cardiovascular. Apesar de ndo haver um
direcionamento especifico em relagao ao controle desses, o
processo educacional decorrente das reunides de grupo e a
maior vigilancia em relacdo ao tratamento da hipertensao
provavelmente influenciaram esses beneficios. Isso mostra
a importancia da organizacao da assisténcia ao hipertenso,
incluindo, além do controle da pressao arterial, o dos outros
fatores de risco cardiovascular, freqlientemente associados,
favorecendo a reducao de complicagdes cardiovasculares,
principalmente a doenca aterosclerética.

Os elevados dados parciais do IMC, ndo apresentados pelo
seu pequeno niimero em relacdo a amostra, e a observagao
do fenédtipo desses pacientes sugerem uma elevada freqiiéncia
de sobrepeso/obesidade, levando a supor a possibilidade de
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