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Resumo
Fundamento: A importância do manejo adequado e do controle da hipertensão arterial (HA).

Objetivo: Estimar a prevalência do controle da hipertensão arterial e da inércia terapêutica em adultos atendidos nas 
unidades básicas da saúde (UBS) do município de Joinville e dos fatores associados.

Métodos: Estudo transversal, com amostragem por conglomerados, mediante pesquisa em prontuários, em que foram 
avaliados 415 portadores de HA. Foram avaliados a pressão arterial (PA), os incrementos terapêuticos, os fatores de 
risco e as comorbidades associadas.

Resultados: Houve predomínio do sexo feminino e de consultas de enfermagem. A idade variou entre 28 e 90 anos 
(média de 61,5 anos). Observou-se redução 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 último registro e a PA final normal em 36,6% dos pacientes, semelhante para homens 
e mulheres. Nos últimos 12 meses, a PA esteve elevada em 1.295 ocasiões, ocorrendo incremento terapêutico em 
apenas 156 (12,0%). Foram usados 1,85 fármacos por paciente, predominando diuréticos e IECA. Encontrou-se elevada 
prevalência de obesidade (40%), diabete (41%), LDL elevado (46%) e de hipertrofia ventricular esquerda (25,5%).

Conclusão: A elevada inércia clínica, o baixo controle da HA e a elevada presença de comorbidades sugerem a 
necessidade de programas de educação permanente para os profissionais da saúde e de outras medidas para melhorar 
o controle da doença nas UBS. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(2) : 223-229)
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Abstract
Background: The importance of adequate management and control of high blood pressure (HBP).

Objective: To estimate the prevalence of hypertension control and therapeutic inertia among adults treated at primary health care units (PHCU) 
in the city of Joinville, as well as the associated factors.

Methods: A cross-sectional study, which included cluster sampling and analysis of medical records, with the evaluation of 415 patients with high 
blood pressure. We evaluated the blood pressure (BP), increments of therapy, risk factors and comorbidities.

Results: There was prevalence of females and nursing appointments. The age ranged between 28 and 90 years (mean of 61.5 years). There was 
a reduction in the mean BP (155.8 ± 20.8/95.7 ± 10.6 mmHg to 140.3 ± 22/84.1 ± 12.4 mmHg) between the first and last record and the 
final normal BP in 36.6% of patients, with similar results for men and women. Over the past 12 months, the BP was high on 1,295 occasions, 
and there was a therapeutic increment on only 156 occasions (12.0%). 1.85 drugs were used per patient, mainly diuretics and ACE inhibitors. 
There was high prevalence of obesity (40%), diabetes (41%), high LDL (46%) and left ventricular hypertrophy (25.5%).

Conclusion: The high therapeutic inertia, low control of high blood pressure and the large number of comorbidities suggest the need for 
continuing education programs for health professionals and other measures to improve the disease control in primary health care units. (Arq 
Bras Cardiol 2010; 95(2) : 223-229)

Key words: Inertia; hypertension/control; comorbidity; health education; health centers; Joinville (SC); Brazil.

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

Correspondência: Clovis Hoepfner • 
Rua Orestes Guimarães, 422/901 - Centro - 89204-060 - Joinville, SC - Brasil
E-mail: hoepfner@cardiol.br, clinica@espacovitagt.com.br
Artigo recebido em 27/10/09; revisado recebido em 01/04/10; aceito em 13/04/10.

223

rev_completa_agosto_portugues.indd   223rev_completa_agosto_portugues.indd   223 3/8/2010   09:51:043/8/2010   09:51:04



Artigo Original

Arq Bras Cardiol 2010; 95(2) : 223-229

Hoepfner e Franco
Inércia clínica e controle da hipertensão

Introdução
Nos países em desenvolvimento, a hipertensão arterial (HA) 

é o segundo fator de risco para a morbidade e a mortalidade 
entre adultos, superado apenas pelo álcool1. A hipertensão 
é fator de risco para doenças cerebrovasculares, cardíacas, 
renais, aórticas e arteriais periféricas, porém o tratamento 
reduz significativamente o risco das complicações2-6. 
Entretanto, a despeito da existência de tratamentos eficazes 
e seguros, o controle ainda está aquém do desejável7-15.

Uma ferramenta considerada importante para incrementar 
o controle e reduzir o impacto da doença, em todos os 
níveis de atenção à saúde, são as diretrizes de hipertensão 
arterial16,17. A Sociedade Brasileira de Cardiologia, associada 
com outras entidades, tem publicado as diretrizes desde 
1991, visando a reduzir condutas inadequadas na assistência 
e constituindo a melhor opção para diagnóstico e tratamento, 
baseada em evidências científicas.

A elevada prevalência em adultos7,9,12-15, somada ao fato de 
ser uma condição altamente sensível à atenção ambulatorial, 
torna a HA uma prioridade assistencial no Sistema Único de 
Saúde (SUS)18. Ações preventivas como os incentivos para a 
prática de atividades físicas, para melhores hábitos alimentares 
e para a redução do peso e do tabagismo servem também para 
o tratamento16,17, Com relação à terapêutica medicamentosa, 
dispõe-se de numerosos fármacos de eficácia comprovada 

em grandes estudos2-6,19. O controle da doença depende de 
ações adequadas das instituições e dos profissionais de saúde, 
bem como da adesão dos pacientes. O SUS oportuniza, de 
forma ampla e gratuita, acesso aos profissionais de saúde e aos 
medicamentos, especialmente nas unidades básicas de saúde 
(UBS), tendo alguma dificuldade de oferecer atendimento 
dos especialistas. O objetivo deste estudo é avaliar o controle 
da HA nas UBS da Secretaria Municipal da Saúde (SMS) de 
Joinville, Santa Catarina.

Métodos
Trata-se de um estudo transversal, com análise retrospectiva 

de prontuários de pacientes portadores de hipertensão 
arterial, cadastrados na SMS de Joinville. Os pacientes 
foram selecionados mediante amostragem aleatória por 
conglomerados em dois estágios, porém cada UBS constituiu 
um conglomerado. No primeiro estágio quatorze UBS (25%) 
do total de cinquenta e seis foram sorteadas, incluindo 
unidades de atendimento convencional (cinco) e da estratégia 
de saúde da família (nove), que contemplaram as nove 
regionais de saúde do município. No segundo estágio, os 
pacientes de cada UBS foram selecionados por amostragem 
aleatória sistemática, com probabilidade proporcional ao 
número de usuários vinculados à unidade. Sorteou-se o 
dígito final do prontuário, de zero a nove, incluindo-se todos 
com o mesmo dígito final, na sequência do cadastramento 
na unidade. Quando o paciente não preenchia os critérios 
de inclusão, era substituído pelo seguinte e assim por diante, 
até se obter a quantidade determinada para aquela UBS. 
Foram critérios de inclusão: homens e mulheres, maiores de 
18 anos, portadores de HA com acompanhamento mínimo 
de doze meses, completados até 1º de janeiro de 2007, com 
pelo menos duas consultas no ano de 2007, com médico e/

ou enfermeiro, que incluíssem aferições da pressão arterial.
A amostra foi calculada com base nos 27.000 usuários 

cadastrados no Serviço de Assistência Farmacêutica da SMS20 
e na prevalência esperada de controle da HA em 30% deles, 
com precisão desejada de 0,05 e nível de confiança de 95%, 
obtendo-se o número mínimo de 319 pacientes.

 A análise do prontuário incluiu características demográficas 
dos pacientes, como sexo, idade e UBS de origem e a presença 
de fatores de risco cardiovasculares e comorbidades como 
tabagismo, sedentarismo, obesidade, histórico familiar de 
doenças cardiovasculares, hipertrofia ventricular esquerda 
(HVE), insuficiência coronariana (ICO), insuficiência cardíaca 
(IC), acidente vascular cerebral (AVC), doença vascular arterial 
de extremidades e doença renal crônica (DRC). Fatores de risco 
e comorbidades foram identificados pelos registros realizados 
no prontuário ou pelos laudos dos exames complementares. 
Por inexistirem no prontuário, as características sociais e 
econômicas não foram incluídas.

O acompanhamento por hipertensão foi calculado em 
meses, contados desde a primeira consulta por HA na UBS 
até o mês de janeiro de 2007, sendo avaliados os valores da 
pressão arterial sistólica (PAS) e da pressão arterial diastólica 
(PAD) no início do tratamento (PA inicial), no início e no 
final de 2007 (PA final 1 e 2). Para efeito deste estudo, 
consideraram-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 ocasião da última consulta 
em 2007, e a HA controlada, quando todas as PA registradas 
em 2007 foram normais. Para o cálculo da inércia clínica, 
foram utilizados os registros de PA elevada e de mudança 
terapêutica farmacológica efetuada em 2007.

No ano de 2007, foram avaliados o número de consultas de 
enfermagem e de medicina, as aferições da pressão arterial, as 
alterações da terapêutica (dose ou associação) e a realização 
de exames complementares (glicemia, triglicerídeos, 
colesterol e frações, creatinina, potássio, parcial de urina 
e eletrocardiograma). Foram quantificados os fármacos 
usados no tratamento, identificados como diuréticos, beta-
bloqueadores (BB), bloqueadores dos canais de cálcio (BCC), 
inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) e 
outros, e o número de doses diárias.

Os dados foram analisados com SPSS 12.0. As variáveis 
categóricas foram expressas com frequências absolutas e 
relativas, média e desvio padrão. Para analisar as diferenças 
entre os grupos, foram utilizados o teste qui-quadrado, para 
as variáveis categóricas, e o t-student e o Kruskal-Wallis, para 
as variáveis contínuas. Utilizou-se o nível de significância de 
5% (IC 95% para as prevalências estudadas).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Regional de Joinville 
(UNIVILLE) e autorizado pela Gerência das Unidades de 
Atenção Básica da SMS.

Resultados
Foram analisados 754 prontuários, sendo excluídos 339, 

dos quais 20% por inexistir HA. Dessa forma a amostra 
foi constituída por 415 indivíduos, predominando o sexo 
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feminino, com a média de idade de 61,5 ± 11,6 anos (28 a 
90 anos) para homens e mulheres. O período 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 predomínio 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 2.082 medidas da PA (até 6 no percentil 
75), encontrando-se 1.295 (62,2%) anormais (0 a 19, média 
de 3,1±2,9), com apenas 53 pacientes (12,8%, média de 3,6 
medidas) sem registro de PA elevada em 2007. Ao se deparar 
com níveis pressóricos elevados, os médicos promoveram 
incrementos na terapêutica em 156 ocasiões (12,0%), 
favorecendo 122 (29,5%) dos hipertensos com mudanças 
no número de fármacos ou de doses, sendo 103 pacientes 
beneficiados com uma alteração. O tratamento produziu 
significativas reduções da PAS e da PAD (Tabela 1). Na última 
aferição, observou-se PAS e PAD normal em 41,6% e 57,5% 
dos pacientes, respectivamente, encontrando-se ambas 
normais em 36,6%.

Os exames complementares recomendados para avaliação 
anual foram solicitados para 72% dos pacientes.

 Nos prontuários, não foram encontradas anotações que 
indicassem o estágio da HA e das lesões de órgão-alvo, 
conforme preconizado pelo protocolo de HA da SMS, para 
classificação e seguimento dos pacientes.

Com relação aos fatores de risco associados, não foi 
possível obter a prevalência do sedentarismo nem do 
histórico familiar de doença cardiovascular, devido ao 
escasso registro nos prontuários. Predominaram a obesidade 
ou o sobrepeso, o diabetes e o LDL-C elevado, todos acima 
dos 40%, seguidos pela hipertrigliceridemia, o HDL-C baixo 
e o tabagismo. Entre as complicações, predominou a HVE, 

seguida pela ICO, AVC e DRC, com baixa prevalência da IC 
e da doença arterial das extremidades. Apenas para a HVE 
foi observada associação positiva com a persistência da PA 
elevada (Tabela 2).

Na distribuição das diversas variáveis, demográficas, de 
acompanhamento clínico, número de fármacos utilizados no 
tratamento e de comorbidades entre os pacientes com a PA final 
normalizada ou elevada, foi observada diferença significativa 
apenas para os incrementos terapêuticos (Tabela 3).

Não foram observadas diferenças significativas entre 
homens e mulheres, ambos com 36,6%, nem entre as UBS de 
ESF e convencionais (38,6% e 34,7%, p 0,461), na distribuição 
dos pacientes com a PA final normalizada. No tratamento 
farmacológico, foi observada maior utilização dos diuréticos 
(72,4%) e dos IECA (70,5%), seguindo-se os BB (29,4%), os 
BCC (14,5%) e 5% com outros fármacos. Não se observou 
variação significativa entre o número de fármacos (1,7 ± 0,8 
e 1,8 ± 0,8) e de doses (3,3 ± 2,1 e 3,8 ± 2,3) utilizados no 
início e no final de 2007. Não foram efetuadas comparações 
entre monoterapia e terapia combinada.

Tabela 1 - Evolução temporal da pressão arterial nos portadores de 
HA (n = 415)

Variáveis Variação (mmHg) Média/DP 

PA sistólica inicial 100 a 220 155,8 ± 20,8

PA sistólica fi nal 1 100 a 240 139,5 ± 20,8

PA sistólica fi nal 2 80 a 220 140,3 ± 22

PA diastólica inicial 60 a 140 95,7 ± 10,6

PA diastólica fi nal 1 50 a 160 85,5 ± 13,3

PA diastólica fi nal 2 60 a 120 84,1 ± 12,4

1- primeira medida em 2007, 2- última medida em 2007.

Tabela 2 - Distribuição das comorbidades entre os hipertensos com a PA fi nal normalizada ou elevada

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

p
n % n % n %

Obesidade 167 40,2 57 37,5 110 41,8 0,446

Diabete 172 41,4 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 41,4 129 49,0 0,163

HDL colesterol 51 12,3 18 11,8 33 12,5 0,955

Triglicerídeos 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 5,9 19 7,2 0,758

DAE 9 2,2 5 3,2 4 1,5 0,297*

HVE - hipertrofi a ventricular esquerda; ICO - insufi ciência coronariana; IC - insufi ciência cardíaca; AVC - acidente vascular cerebral; DRC - doença renal crônica; DAE - 
doença arterial das extremidades; * teste exato de Fisher.
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Tabela 3 - Distribuição das características demográfi cas, de 
acompanhamento e das comorbidades entre os hipertensos com a 
PA normalizada ou elevada

Variáveis 
PA normal
(n = 152) 

PA elevada
(n = 263) p

Média/DP Média/DP

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 2,6 ± 1,7 2,6 ± 1,9 0,418

Consultas de 
enfermagem 3,6 ± 3,0 3,5 ± 2,7 0,757

Medidas da PA 5,0 ± 3,5 4,9 ± 3,4 0,754

Alterações no 
tratamento 0,26 ± 0,5 0,44 ± 1,0 0,018

Fármacos iniciais 1,6 ± 0,7 1,7 ± 0,8 0,469

Fármacos fi nais 1,7 ± 0,7 1,9 ± 0,8 0,158

Fatores de risco (total) 1,7 ± 1,3 1,8 ± 1,2 0,332

Comorbidades (total) 0,4 ± 0,7 0,5 ± 0,7 0,336

* Teste t.

Discussão
Apesar das evidências que comprovam o impacto do 

tratamento da HA na redução da morbidade e mortalidade2-6, 
o controle da doença é precário na maioria dos locais. Wolf-
Maier10 avaliou grandes estudos nacionais realizados em 
sete países, entre 1990 e 2000, comparando prevalência, 
tratamento e controle. Os menores níveis de tratamento, 
inferiores a 32%, foram encontrados na Inglaterra, Suécia, 
Alemanha, Espanha e Itália. No Canadá e nos Estados 
Unidos, estavam em tratamento 36% e 53% dos hipertensos, 
respectivamente. O controle da doença foi inferior a 10% nos 
países europeus, em contraste com os 17% no Canadá e os 
29% nos Estados Unidos. O estudo HYDRA11, realizado na 
Alemanha, com pacientes acompanhados na Atenção Primaria 
à Saúde (APS), revelou tratamento e controle da HA em 64% 
e 19%, respectivamente. Estudo espanhol8 que envolveu 
29.148 pacientes avaliados com registro de mapeamento 
ambulatorial da PA (MAPA), em APS, mostrou índice de 
controle inferior a 16%.

Em Cienfuegos, Cuba, um estudo transversal21 foi realizado 
em 2001-2002, com uma amostra de 1.475 homens e 
mulheres, com idade entre 25 e 74 anos. O estudo faz parte do 
projeto CARMEN, da Organização Pan-Americana de Saúde. 
O pessoal técnico foi treinado para o trabalho, as medidas da 
PA foram realizadas nos consultórios e foram 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 
dígito 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 pressão controlada. 
Apenas 21,5% dos hipertensos desconheciam a presença da 
doença, na maioria homens jovens. O índice de controle da 
HA é notável e provavelmente está relacionado com o acesso 
universal e a gratuidade dos serviços de saúde.

Alguns estudos brasileiros mostram os índices de controle 
da HA, citando-se Souza14, que encontrou, em Campo 
Grande-MS, tratamento de 57,3% e controle em 39,5%; 
Pereira13, que encontrou, em Tubarão-SC, 10,1% de controle 
entre os 46,8% de hipertensos em tratamento; e Gus15, no Rio 
Grande do Sul, que encontrou controle em 10,4%. Mesmo em 
serviços especializados, os índices de controle estão aquém 
do desejável, como relatam Barbosa22 e Freitas23, 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 indivíduos 
tratados, sem diferenças entre as UBS convencionais e da ESF, 
contrariando a expectativa de melhores resultados na ESF, em 
decorrência do suposto maior vínculo dos profissionais com 
a comunidade.

O controle insuficiente tem causas variadas, incluindo 
o desconhecimento da doença por parte significativa dos 
portadores7,9,12-15,21, a falta de adesão ao tratamento24 e o 
manejo inadequado do tratamento por parte dos profissionais 
da saúde25-27. Wang e Vasan27, em artigo de revisão, citam 
como causas relacionadas aos pacientes a obesidade, o 
sedentarismo e a idade avançada. A prevalência da obesidade, 
no presente estudo, está muito elevada, não sendo encontrado 
registro do sedentarismo nos prontuários.

Ensaios com diversas classes de fármacos, assim como 
estudos epidemiológicos, mostram que o tratamento 
adequado da HA promove redução das complicações em 
poucos anos5,6. A redução do acidente vascular cerebral é da 
ordem de 33% a 50% nos ensaios clínicos e de 35% a 40% em 
epidemiologia. A redução dos índices de doença coronariana 
é de 4% a 22% nos ensaios clínicos e de 20% a 25% em 
epidemiologia6. É possível prevenir um óbito em cada onze 
hipertensos tratados, com redução de 12 mmHg na pressão 
arterial e o tratamento simultâneo de outro fator de risco17. 
Na amostra aqui avaliada, encontrou-se elevada prevalência 
de complicações (35%), fato que aumenta a importância 
do tratamento adequado da HA. A elevada prevalência do 
diabetes sugere a existência de um viés de seleção, nas UBS, 
para acompanhamento de pacientes com doenças mais 
severas. Todavia, um estudo realizado por Cabral em 2005-
2006 em Joinville, em pacientes com AVC, também registrou 
uma elevada prevalência (26,9%) de DM28.                                               

Os ensaios com fármacos mostram que é possível 
atingir níveis normais da PA em elevado número dos 
participantes2,3,5,6,19,29. No estudo ALLHAT19, após quatro 
anos de acompanhamento, a PA estava controlada em 
72% dos indivíduos brancos latinos e em 69% dos negros 
latinos. No CONVINCE29, o controle foi mantido durante 
os dois anos da pesquisa, em 69% dos participantes. O 
ensaio HOT3 mostrou que os níveis mais baixos de eventos 
cardiovasculares ocorreram com a PAD inferior a 85 mmHg. 
Surge, então, o questionamento: porque somente nos ensaios 
clínicos se conseguem elevados níveis de controle da HA? 
Diversos estudos sugerem que uma parcela importante da 
responsabilidade pelo problema está no comportamento dos 
médicos. Berlowitz e cols.25, 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 
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acima de 160/90 mmHg, apesar da média de seis consultas 
anuais. Incrementos na terapia aconteceram em menos 
de 7% das consultas. Concluiu-se que muitos médicos são 
complacentes nos cuidados com a hipertensão. Quando o 
estudo foi repetido em 199926, 18% dos pacientes mantinham 
a pressão arterial acima de 160/100 mmHg, e 57%, acima dos 
140/90 mmHg. Outro estudo realizado em APS29, mediante 
revisão de prontuários de pacientes não controlados, mostrou 
mudanças na terapêutica em somente 38% das consultas30. 
O presente estudo demonstra que há baixo controle da 
doença e que os profissionais das UBS deixam passar muitas 
oportunidades de intensificar o tratamento dos pacientes.

Phillips e cols.31 apontam o modelo biomédico, focado 
no alívio dos sintomas, como uma das causas de falha no 
manejo da hipertensão. Os autores mencionam a chamada 
“inércia clínica”, isto é, a falha dos profissionais de saúde em 
iniciar ou intensificar uma terapia quando indicada. Para eles, 
a inércia clinica é devida a três problemas: hiperestimação 
do cuidado fornecido; uso de razões “fracas” para evitar 
a intensificação do tratamento e lacunas na educação, no 
treinamento e na prática organizacional voltada para alcançar 
metas terapêuticas. Hyman e Pavlik32 enviaram questionários 
para 1.200 médicos de APS, buscando conhecer as práticas 
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 HA16,17 constituem uma das ferramentas 
utilizadas para superar as lacunas no conhecimento médico. 
Todavia, os médicos da APS, generalistas, frequentemente 
desconhecem as diretrizes, habitualmente direcionadas aos 
cardiologistas e nefrologistas. Estudo realizado no Brasil33, 
em 2004, constatou que apenas 42,7% dos clínicos haviam 
recebido as IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensão. Hyman 
e Pavlik32 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 às recomendações26,29,32,34. Entre as justificativas 
da aderência parcial estão: maiores prazos para monitorar 
a PA; satisfação com os níveis alcançados no tratamento, 
mesmo quando elevados; consideração de que as diretrizes 
são restritivas e possuem metas exageradas; supostos efeitos 
colaterais tardios dos fármacos e redução da qualidade de 
vida gerada pelo tratamento. Estudo espanhol34, ao analisar a 
implementação das diretrizes europeias, arrolou dificuldades 
encontradas para a ampla aceitação. Segundo o estudo que 
analisou as entrevistas de 2.841 médicos, os generalistas por 
vezes desconfiam das intenções da indústria farmacêutica e 
dos resultados dos ensaios farmacológicos. O conhecimento 
diferenciado e as práticas arraigadas também dificultam 
a implementação das diretrizes. Para os entrevistados, as 
diretrizes facilitam a estratificação do risco cardiovascular 
global e a escolha da melhor terapêutica para cada paciente, 
mas não existe consenso de que as recomendações resultem 
em melhor controle da HA, ou em menos complicações 
futuras. Em recente análise crítica35, até especialistas como 
Zanchetti, Grassi e Mancia, consideraram limitadas as 

evidências para algumas das recomendações das principais 
diretrizes. 

Apesar das controvérsias, observou-se crescimento, na 
última década, do diagnóstico7,9,36, do tratamento e do 
controle7,9,36,37. Nos Estados Unidos7, entre 1994 e 2004, 
aumentou o número de hipertensos em tratamento, de 
53,1% para 61,4%, e de hipertensos sob controle adequado, 
de 26,1% para 35,1%. Na Inglaterra9, dobraram os índices 
de controle entre 1994 e 2003, e aumentou o número 
de hipertensos em uso de dois ou mais fármacos (56%). 
O Programa Canadense de Educação em Hipertensão 
(CHEP)36,37 começou em 1999. Desde os primeiros anos 
de implementação, provocou um grande incremento 
em diagnóstico e tratamento. Até 2003, o número de 
indivíduos diagnosticados com hipertensão cresceu em 
65,1%, e o número de indivíduos em tratamento aumentou 
em 77%. Ocorreram redução na mortalidade anual por 
AVC, IC, e IAM e significativa queda na hospitalização por 
AVC e IC, comparando-se os períodos antes e depois de 
1999. O percentual de hipertensos diagnosticados e não 
tratados diminuiu de 31,47 para 15,34. Cabral e cols.38, 
ao compararem os achados de 1995 com os de 2005/06, 
constataram redução na incidência (27%) do AVC em 
Joinville, sugerindo melhora na prevenção primária.

Foi observado que algumas ações recomendadas pelo 
protocolo da SMS20 têm execução inadequada por parte 
dos profissionais da saúde, citando-se a frequente presença 
do dígito final zero no registro pressórico, o raro registro do 
sedentarismo e do histórico familiar, a insuficiente solicitação 
dos exames complementares e a ausência de registro da 
classificação da HA e das lesões de órgão-alvo. Essas últimas 
são necessárias para o aprazamento das consultas e a 
estratificação de riscos para os pacientes, e a ausência sugere 
que, no processo de trabalho da equipe de saúde, inexistem 
critérios para se priorizar o atendimento dos pacientes mais 
graves e os que apresentam maior risco potencial para as 
complicações da HA.

É provável que uma parcela significativa da população 
não busque ou não tenha acesso aos serviços prestados 
pelas UBS, impossibilitando o diagnóstico da hipertensão 
arterial. Outra parcela já diagnosticada pode estar excluída 
do sistema. O elevado percentual de comorbidades sugere 
diagnóstico tardio e tratamento insuficiente da HA. Entre 
os hipertensos atendidos, muitos deixaram de ser incluídos 
no estudo devido ao seguimento inadequado. No grupo 
estudado, observou-se redução importante dos níveis 
pressóricos médios. Entretanto, a maioria dos pacientes 
permanece sem controle da doença, existindo evidências 
de importante inércia terapêutica. Os prontuários dispõem 
de impressos apropriados para um registro bem estruturado, 
todavia eles não são utilizados pelos profissionais, fato 
que limita a qualidade dos registros e do nosso estudo. É 
possível que mais hipertensos tenham recebido tratamento 
medicamentoso ou não medicamentoso adicional, sem o 
devido registro. Também a falta de aderência ao tratamento 
pode ter sido constatada, não registrada, sendo mantida 
a terapêutica prévia. Da mesma forma que a inércia 
terapêutica pode estar superestimada, as comorbidades 
podem estar subestimadas. Em consequência dos critérios 
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de inclusão, a amostra não representa a totalidade dos 
hipertensos em acompanhamento nas UBS. 

A revisão da literatura mundial36,37,39,40 sugere que 
programas de educação continuada que utilizam múltiplas 
ferramentas de ensino e treinamento, adaptadas às condições 
locais, e que intervêm sobre estudantes, residentes, médicos 
e outros profissionais da saúde têm possibilidade de sucesso. 
O acesso facilitado aos médicos especialistas, o atendimento 
multiprofissional e as intervenções de ordem administrativa 
também são importantes para melhorar o controle da 
doença16,21,36,37,39,40.
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