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Abstract

This study aimed to identify strategies to imple-
ment clinical guidelines for hypertension in a
primary healthcare unit, focusing on the effects
of the Family Health Program (FHP) and govern-
ment Pharmaceutical Home Delivery Program
(PHDP) on adherence to guidelines by health
professionals and the results of care. The data
were obtained from a registry of 5,499 hyperten-
sive patients, stratified according to registration
in the FHP and PHDP. The random selection pro-
cedure resulted in samples of 150 patient charts
in three strata and one stratum (without the FHP
or PHDP) with only 22 patient charts. Descrip-
tive statistics and linear regression models were
obtained, incorporating the structural informa-
tion from the sample design (sample strata and
weight). Based on information recorded on the
patient charts, adherence to clinical guidelines
was extremely low. A positive effect had been ex-
pected from the FHP and PHDP in terms of ad-
herence to clinical guidelines and results of care.
A trend towards a positive effect was observed for
the PHDP and a slightly favorable performance
for the FHP for adherence to clinical guidelines.

Practice Guideline; Hyperternsion; Primary
Health Care; Family Health Program
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Introducao

A drea da assisténcia a satide tem sido marcada,
desde a década de 90, por uma crescente preo-
cupacgdo com o estimulo a utilizacdo de préaticas
endossadas pelo conhecimento cientifico, tendo
em vista principalmente a melhoria da qualidade
da assisténcia, mas também, de forma progressi-
va, a alocacao mais eficiente de recursos.

Hoje € internacionalmente aceita a pressu-
posicao de que o uso de diretrizes clinicas para a
prevencao, o diagndstico, o tratamento e a reabi-
litacao de doencgas, definidas a partir da evidéncia
cientifica acerca da eficacia e efetividade de inter-
vencoes, produz melhores resultados ! além de
atender a interesses de sistemas de satde, mais
ou menos dependentes de recursos publicos.

Diretrizes clinicas constituem-se em reco-
mendacoes sistematicamente desenvolvidas pa-
ra orientar médicos e pacientes acerca dos cui-
dados de satide apropriados, em circunstancias
clinicas especificas 2. Elas contemplam indica-
¢oes e contra-indicagoes, bem como beneficios
esperados e riscos do uso de tecnologias em saui-
de (procedimentos, testes diagndsticos, medica-
mentos etc.) para grupos de pacientes definidos.

Apesar do reconhecimento que a aplicacao
das recomendacdes contidas nas diretrizes clini-
cas possibilita alcancar melhores resultados as-
sistenciais, seu uso ainda € incipiente. Em funcao
disso, tem crescido o interesse em identificar ca-
racteristicas facilitadoras do uso e estratégias efe-
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tivas para a sua disseminacao. Estudos apontam
que as recomendacdes mais facilmente incorpo-
radas, além de baseadas em evidéncia cientifica,
devem ser simples, precisas, claras, ndo contro-
versas e ndao demandantes de mudangas impor-
tantes na prdtica cotidiana. Também é apontada
na literatura a importancia de que as diretrizes
clinicas sejam desenvolvidas ou endossadas pe-
las organizacoes profissionais e por médicos re-
conhecidos como lideres nas dreas em foco 3.

Os médicos, entretanto, resistem a sua uti-
lizacao por considera-las muito rigidas, pouco
prdticas e um constrangimento a autonomia
profissional, nao valorizando sua funcao de sub-
sidiar decisoes clinicas acertadas 4. Possivelmen-
te, mudar a atitude dos médicos constitui-se em
um dos principais desafios para o uso de diretri-
zes clinicas.

Especificamente no caso da hipertensdo ar-
terial, hd absoluto consenso em relagdo a impor-
tancia do seu tratamento para a reducao da mor-
bimortalidade das doencas cardiovasculares 56
e um elevado grau de concordancia sobre as me-
lhores préticas de prevencao, diagndstico e tra-
tamento da doenca. Entretanto, observa-se que
a adesdo a essas prdticas pelos profissionais de
saude e pacientes é ainda insatisfatoria, acar-
retando resultados aquém daqueles esperados
com base no conhecimento cientifico vigente 7.8.
Médicos e pacientes resistem a aderir as diretri-
zes clinicas tanto no tratamento medicamentoso
quanto nas recomendac¢des de mudanca de esti-
lo devida?.

Estudos registram que a avaliacao inicial
acerca da presenca de fatores de risco e de leses
em orgaos-alvo ndo € sistematicamente realiza-
da pelos médicos conforme preconizado nas di-
retrizes, mesmo na presenca de elevados valores
de pressdo arterial 9. Essa avaliacdo é fundamen-
tal ndo apenas para definicao do tratamento, mas
porque possibilita a reversdo dos fatores de risco
identificados e diminui os riscos das complica-
¢coes e de agravamento da doenca.

Com abordagem integral, as diretrizes clini-
cas para o cuidado a hipertensao recomendam
o desenvolvimento de acdes de prevencao e de
promocao de estilos de vida mais saudadveis como
estratégias para evitar o surgimento da doenga,
bem como a sua deteccao precoce, minimizando
danos, incapacidades, riscos e gastos. A atencao
bésica tem papel central na rede de servicos no
sentido da implementac¢do do cuidado integral a
hipertensao arterial.

Este estudo objetivou identificar estratégias
facilitadoras da implantacao de diretrizes clini-
cas de hipertensdo arterial em uma unidade de
atencao basica na cidade do Rio de Janeiro, Brasil,
focalizando especialmente os efeitos produzi-
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dos pelo Programa Satide da Familia (PSF) e pelo
Programa Remédio em Casa sobre a adesdo dos
profissionais e sobre os resultados assistenciais
alcancados. O PSF constitui-se em uma politica
do Ministério da Satide de organizacao da aten-
¢do bdsica, que objetiva a prestacdo de cuida-
do integral aos pacientes, articulando acoes de
prevencao e tratamento da doenca com acoes
de promocao da satide, sendo operacionalizado
por meio de equipes multiprofissionais, respon-
sdveis pelo acompanhamento de um nimero
pré-definido de familias residentes em uma drea
geogréfica delimitada 10. O Programa Remédio
em Casa, da Secretaria Municipal de Satide do
Rio de Janeiro (SMS-RJ), consiste na dispensacao
de medicamentos de hipertensao e de diabetes,
recomendados pelas diretrizes clinicas, por re-
messas domiciliares usando-se o correio 11.

As duas estratégias foram implantadas na
unidade de satide em 2002, havendo em 2004 a
ampliacdo do PSE com capacitacdo das novas
equipes por clinicos e enfermeiras nao integran-
tes do Programa. Na capacita¢ao, o contetido re-
lativo ao cuidado a hipertensao foi baseado em
sintese das diretrizes de hipertensao arterial da
Associagao Médica Brasileira (AMB) e do Conse-
lho Federal de Medicina (CFM) 12, produzida na
prépria unidade.

Métodos

O estudo caracterizou-se como observacional
longitudinal, baseado em dados secundadrios,
obtidos dos prontudrios de pacientes de uma
unidade de atenc¢ao bdsica da cidade do Rio de
Janeiro.

A populacao de pesquisa foi definida como o
conjunto de prontudrios de pacientes com hiper-
tensao arterial (registro explicito de um profissio-
nal, a qualquer momento, do diagndstico; sus-
peita de hipertensdo arterial; ou ainda de pres-
sao arterial igual ou maior que 140 x 90mmHg)
e pelo menos uma consulta realizada a partir de
2005. Como esse conjunto de pacientes ndo esta-
va disponivel em meio magnético, foi necessdrio
utilizar um procedimento prévio para identifi-
cacao dos prontudrios que atendiam ao critério
de elegibilidade e determinagdo do tamanho da
populacdo de pesquisa.

Partiu-se de um cadastro, de junho de 2006,
com 5.499 pacientes registrados como portado-
res de hipertensao arterial, que foram estratifica-
dos segundo atendimento pelo PSF e recebimen-
to de medicamentos por meio do Programa Re-
médio em Casa, constituindo-se quatro estratos:
com PSF e com PRC; com PSF e sem PRC; sem PSF
e com PRC; e sem PSF e sem PRC. Inicialmente,



foram selecionados aleatoriamente 150 prontu-
drios de cada estrato, nimero que foi aumenta-
do até atingir 150 prontudrios elegiveis ou 250
examinados no estrato, limite estabelecido por
motivos operacionais.

Com base na proporg¢do de prontudrios eli-
minados por ndo atenderem ao critério de elegi-
bilidade referido ou por classificacdao inadequa-
da quanto a cobertura pelo PSE foi estimado o
total de unidades da populagao de pesquisa em
cada estrato da amostra (Tabela 1). Isso feito, os
pesos amostrais foram calculados, por estrato,
pela razdo entre o total de unidades na popula-
¢ao e na amostra. Esse procedimento resultou
em amostras de 150 prontudrios em trés estratos
e um estrato (sem PSF e sem PRC) com somente
22 prontudrios, apo6s revisdo de 250 prontudrios.

A coleta de dados foi realizada por dois pes-
quisadores de campo, um médico e um enfer-
meiro com experiéncia na atencao bdsica, du-
rante o periodo de junho a novembro de 2006.

A sintese elaborada pela unidade foi anali-
sada frente as seguintes diretrizes: (1) Plano de
Reorganizacdo da Atencao a Hipertensao Arterial
e ao Diabetes Mellitus do Ministério da Satide de
2001; (2) Diretrizes Clinicas sobre a Hipertensao
Arterial — Abordagem geral do Projeto Diretrizes
da AMB e CFM de 2002; (3) IV Diretrizes Brasilei-
ras de Hipertensdo Arterial da Sociedade Brasi-
leira de Cardiologia de 2004; e (4) I Diretriz Bra-
sileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome
Metabdlica da Sociedade Brasileira de Hiperten-
sdo de 2004. Nao foram identificadas diferencas
substantivas entre elas e a sintese mencionada.

Reconhecendo que a qualidade das diretrizes
e anecessidade de continua atualizacao tém sido
objeto de crescente discussao, ressalta-se, entre-
tanto, que ndo foi objetivo deste artigo avaliar
criticamente as diretrizes.

A selecdo de indicadores levou em conside-
racdo a referida sintese e as diretrizes da AMB/

Tabela 1

DIRETRIZES CLINICAS E RESULTADOS NA ATENCAO BASICA A HIPERTENSAO 2003

CFM 12, Foi elaborado um instrumento para co-
leta dos dados dos prontudrios dos pacientes, es-
truturado em cinco blocos: (1) identificacdo do
paciente; (2) classificacdo do risco, subdividido
em (2.1) fatores de risco investigados, (2.2) lesdes
em Orgaos-alvo investigados, e (2.3) investigacao
laboratorial; (3) terapéutica, subdividido em (3.1)
orientacdo sobre mudanca de estilo de vida, e
(3.2) outras orientacdes nao medicamentosas;
(4) outros medicamentos prescritos nao indica-
dos por potencialmente elevarem a pressao arte-
rial; e (5) orientacao dada ao paciente.

A adesao as praticas preconizadas pelas di-
retrizes em relacdo a classificacao da gravidade
da doenca, a investigacado de fatores de risco, de
lesdes em 6rgaos-alvo e laboratorial, bem como
em relacdo a terapéutica e orientacdes para a
mudanca no estilo de vida, foi tratada de forma
dicotémica, com base no registro das mesmas
no prontudrio, em qualquer momento do segui-
mento. Nao foram considerados resultados de
exames anexados no prontudrio e nao registra-
dos na evolucao dos pacientes porque se consi-
derou que o adequado registro no formulario do
prontudrio seria uma evidéncia de que o profis-
sional havia manipulado o exame e verificado o
resultado.

O seguimento dos pacientes contemplou o
periodo entre 3 de janeiro de 2005 a 22 de novem-
bro de 2006, considerando-se a capacitacao pela
unidade de satiide, em 2004, de novos profissio-
nais do PSF com base nas diretrizes clinicas de
atencao a hipertensao. A definicao da primeira
consulta referindo o diagnéstico de hipertensao
considerou somente a assisténcia na unidade es-
tudada. Além disso, vale salientar que tal consulta
pode ter sido realizada dentro ou anteriormente
ao periodo de seguimento mencionado.

Por conta do elevado nimero de prontudrios
sem registro da classificagdo da hipertensao ar-
terial, optou-se por classificar os pacientes se-

Estimacdo do tamanho da populagéo de interesse e peso amostral por estrato.

Estrato Populagdo Prontuérios Exclusdo Populagdo Amostra Peso

inicial Consultados Excluidos (%) estimada amostral
Com PSF e com PRC 1.486 153 3 1,9 1.459 150 9,727
Com PSF e sem PRC 1.740 205 55 26,8 1.275 150 8,500
Sem PSF e com PRC 322 213 63 29,5 227 150 1,513
Sem PSF e sem PRC 1.951 250 228 91,2 172 22 7,818
Total 5.499 821 349 3.133 472

PSF: Programa Satde da Familia; PRC: Programa Remédio em Casa.
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gundo as medidas de pressao arterial na primeira
consulta referindo o diagnéstico de hipertensao,
com base nos padroes discriminados nas Diretri-
zes Clinicas da AMB e CFM (Tabela 2).

Para captar os esquemas terapéuticos pres-
critos aos pacientes e a evolucao de suas pres-
soes arteriais, elaborou-se um mapa para regis-
tro longitudinal de todas as medidas de pressao
arterial e de todos os medicamentos anti-hiper-
tensivos prescritos no periodo de seguimento
dos pacientes.

Os dados coletados foram armazenados num
banco em Microsoft Access (Microsoft Corp., Es-
tados Unidos).

Andlises descritivas foram realizadas no sen-
tido de caracterizar a populacdo de pesquisa, o
nivel de adesdo dos profissionais as boas prati-
cas preconizadas e os resultados da atencao a
hipertensao. Comparagdes entre os grupos com
e sem PSF focalizaram a adesdo as prdticas pre-
conizadas. Comparacoes entre 0s quatro grupos
deram conta dos resultados assistenciais, medi-
dos em termos da pressao arterial e da classifi-
cacao da hipertensao no decorrer do tempo de
observacao.

Grandemente as andlises descritivas tiveram
abordagem transversal, dando-se conta do dese-
nho amostral, que envolve estratificacdo e pesos
amostrais desiguais, usando-se a aplicacdo das
procedures surveymeans e surveyfreq do pacote
estatistico SAS (SAS Inst., Cary, Estados Unidos).

Numa perspectiva mais analitica, este traba-
lho também buscou identificar fatores associa-
dos as variacGes nos niveis das pressoes arteriais
sistélica e diastélica por meio de modelos de
regressao linear, considerando medidas no de-
correr do tempo de seguimento para um mesmo
paciente. Como varidveis explicativas dos mo-
delos de regressao linear foram consideradas as
participacoes no PSF e Programa Remédio em
Casa, os niveis de pressao na primeira consulta
por hipertensdo e o tempo (em meses) desde tal
consulta, além de caracteristicas dos pacientes
com significado clinico ou aspectos relativos ao
processo de atencao. Foi empregada a rotina
surveyreg do SAS, que considera as informacoes
estruturais do desenho de amostra utilizado (es-
tratos e pesos amostrais).

Resultados

A expansao da amostra de 472 pacientes inclui-
dos no estudo terminou por redundar na repre-
sentacdo de uma populacdo de 3.133 pacientes
hipertensos da unidade de satide com pelo me-
nos um atendimento registrado a partir de 2005.
No conjunto, 68,7% foram mulheres, e a idade na
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primeira consulta por hipertensao arterial variou
entre 16 e 88 anos, sendo, em média, 51,9 anos. O
seguimento dos pacientes incluiu de 1 a 27 con-
sultas, com média de 5,3 consultas.

Considerando-se a média de consultas desti-
nadas por classes de hipertensao arterial, obser-
va-se, naTabela 3, que a gravidade da doenga ndo
foi considerada no agendamento de consultas.
Sem diferencas estatisticas entre categorias de
gravidade, a média de consultas para os hiper-
tensos graves e moderados foi de 5,3; e para os
leves, de 5,4 consultas.

NaTabela 4, observa-se que, na primeira con-
sulta, a média da pressao arterial sistélica (PAS)
variou entre 149,5 e 152,9mmHg, e da pressao
arterial diastdlica (PAD) entre 92,6 e 96,7mmHg,
sem diferencas estatisticamente significativas
entre os quatro grupos do estudo. Na udltima con-
sulta registrada, observa-se que as médias de PAS
e PAD, de todos os grupos, diminuiram se com-
paradas aquelas da primeira consulta. A PAS va-
riou entre 145,2 e 148,0mmHg, e a PAD entre 86,2
e 92,8mmHg. Nao houve diferenca significativa
entre os quatro grupos em relacdo a PAS, mas
houve em relagdo a PAD. Os grupos que apresen-
taram melhor e pior médias de PAD ao final do
seguimento foram, respectivamente, o sem PSF e
com PRC e com PSF e sem PRC.

A Tabela 5 apresenta a classificacao dos pa-
cientes segundo os niveis de pressdo arterial ob-
servados na primeira e ultima consultas regis-
tradas. Observa-se que houve uma migracao de
pacientes de niveis mais elevados para os mais
baixos. Na primeira consulta, dos 3.133 pacien-
tes, 21% apresentaram a forma grave, 33,3% a
forma moderada, e 41,7% a forma leve da doen-
¢a; para 4% dos prontudrios ndo houve registro
de valores da pressao arterial. Na ultima consul-
ta do seguimento, 12,3% apresentaram a forma
grave, 16,3% a forma moderada, e 57,1% a for-
ma leve; houve, entretanto, um nimero maior
(14,3%) de prontudrios sem registro do valor da
pressdo arterial.

Considerando-se que o registro no prontud-
rio seria um indicativo da adesao do profissional
a classificacao de risco preconizada pelas diretri-
zes, observou-se de maneira geral uma adesao
insatisfatéria dos profissionais, independente do
grupo ser atendido ou néo pelo PSE

Em relacdo ao registro da investigacao dos fa-
tores de risco, ndo foram identificadas diferencas
significativas entre o grupo com PSF e sem PSF,
a excecgdo do tabagismo (15,1% vs. 7,3%), mais
investigado nos pacientes atendidos pelo PSE
De modo geral, houve baixo registro de fatores
de risco, com todas as condi¢des consideradas
verificadas em menos de 50% dos pacientes: dia-
betes (48,4%), dislipidemia (43,4%), tabagismo



Tabela 2

DIRETRIZES CLINICAS E RESULTADOS NA ATENCAO BASICA A HIPERTENSAO

Classificagdo de risco na hipertensao arterial.

Classificagcdo da pressao arterial

Classificagdo do risco

Risco A * Risco B ** Risco C ***
Normal/limitrofe (130-139mmHg/85-89mmHg) MEV MEV MEV #
Estagio 1 - leve (140-159mmHg/90-99mmHg) MEV MEV ## ™
(até 12 meses) (até 6 meses)
Estdgio 2 — moderado (160-179mmHg/100-109mmHg) ™ ™ ™
Estadgio 3 — grave (> 180mmHg/> 110mmHg) ™ ™ ™

Fonte: adaptada de quadro da Associacdo Médica Brasileira/Conselho Federal de Medicina 12.

MEV: mudanca de estilo de vida; TM: tratamento medicamentoso.

* Auséncia de fatores de risco e lesdes em 6rgéos-alvo;

** Presenca de fatores de risco (sem diabetes mellitus) e sem lesdo em érgéos-alvo;

*** Presenca de lesdo em érgaos-alvo, doenca cardiovascular e/ou diabetes mellitus;

#TM, se insuficiéncia cardiaca, renal ou diabetes;

# TM, se multiplos fatores de risco.

Tabela 3

Comparagéo dos grupos no que concerne a classificagdo da hipertensao arterial na primeira consulta e médias de consulta de

seguimento no periodo de janeiro de 2005 a novembro de 2006.

Classe de hipertensao arterial n Média 1IC95%
Leve 1.305 54 4,8-6,0
Moderada 1.044 53 4,6-6,0
Grave 658 53 4,5-6,1
Sem informagao 126 4,3 3,0-5,5

IC95%: intervalo de 95% de confianca.

Tabela 4

Comparagéo dos grupos do estudo em relagao a pressao arterial na primeira e Ultima consultas por hipertensao registrada na unidade de atencao basica.

Grupo do estudo

Primeira consulta

Ultima consulta

n* PAS PAD n* PAS PAD
Média 1IC95% Média 1C95% Média 1IC95% Média 1C95%
Com PSF e com PRC 1.430 151,6 148,0-155,2 94,3 92,3-96,3 1.352 146,4 141,3-151,5 90,2 87,6-92,8
Com PSF e sem PRC 1.207 149,5 145,3-153,7 94,0 91,7-96,2 1.165 147,7 143,3-152,0 92,8 90,5-95,2
Sem PSF e com PRC 206 1511 147,1-155,2 92,6 90,5-94,7 201 148,0 143,8-152,1 86,2 84,0-88,3
Sem PSF e sem PRC 164 152,9 142,5-163,3 96,7 92,0-101,3 164 145,2 136,0-154,5 88,8 83,2-94,4

PSF: Programa Satde da Familia; PRC: Programa Remédio em Casa; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastdlica.

* Na comparagao dos grupos em relagao as variaveis aqui contempladas houve perdas por auséncia de dados.
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Tabela 5

Comparagédo dos grupos no que concerne a classificacéo da hipertensao arterial na primeira e Ultima consultas registradas na unidade de atencéao basica.

Classificagdo na Classificagdo na tltima consulta Total
primeira consulta Leve Moderada Grave Sem informagao

n % n % n % n % n %
Leve 904 69,3 169 13,0 73 5,6 159 12,2 1.305 41,7
Moderada 585 56,0 237 22,7 84 8,1 138 13,2 1.044 33,3
Grave 244 371 94 14,3 206 31,3 114 17,3 658 21,0
Sem informag&o 56 44,4 10 7.9 22 17,5 38 30,2 126 4,0
Total 1.789 57,1 510 16,3 385 12,3 449 14,3 3.133 100,0

Nota: a dltima coluna refere-se a distribuicdo das classes de hipertenséo na primeira consulta e a Ultima linha as classes de hipertensao na tltima consulta.

Rao-Scott 2 (p) < 0,0001.

(14,1%) e presenca de histdria familiar de doenca
cardiovascular (4,2%).

Quanto ao registro da investigacao da pre-
senca de lesdes em 6rgaos-alvo, foram observa-
das diferencgas significativas ao compararem-se
os pacientes atendidos e nao atendidos pelo PSF
nos casos do episédio isquémico ou acidente
vascular cerebral (AVC) (13,4% vs. 5,4%), da angi-
na de peito ou infarto agudo do miocdrdio (IAM)
prévio (22,9% vs. 7,2%) e da revascularizacao
miocdrdica (3% vs. 0,8%), mais investigados nos
pacientes atendidos pelo PSE O registro de inves-
tigacao de lesdes em 6rgaos-alvo foi ainda menor
do que o realizado para os fatores de risco: angi-
na de peito ou o IAM prévio (20,9%), nefropatia
(13,2%), episodio isquémico ou AVC (12,4%), hi-
pertrofia de ventriculo esquerdo (12,4%), doenca
vascular arterial (10%), retinopatia hipertensiva
(7,1%), insuficiéncia cardiaca (7%) e revasculari-
zacao miocdardica (2,7%).

Em relacdo a solicitacdo de exames comple-
mentares houve diferenca significativa somen-
te para o ECG (eletrocardiograma) de repouso
(28,5% vs. 10,4%), mais solicitado pelo PSE No
conjunto, o exame mais solicitado foi glicemia de
jejum (45,3%), seguido de dosagem de coleste-
rol total, LDL e HDL (42,7%), creatinina (33,3%),
ECG de repouso (26,2%), EAS (14,8%) e potdssio
(4,6%). Em 40,9% dos prontudrios observou-se
somente o registro “exames solicitados”, sem dis-
criminacao do tipo de exame.

Analisando-se o registro nos prontudrios de
orientacdes dadas ao paciente para mudanca de
estilo de vida, ndo foram observadas diferencas
significativas ao compararem-se os grupos com e
sem PSF. Na maior parte dos pacientes ndo hou-
ve registro de orientacdo para mudar o estilo de
vida: reducdo de peso, 26,9% dos 534 pacientes
obesos; controle do diabetes, 19,8% dos 746 pa-
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cientes diabéticos. Considerando o conjunto de
pacientes (3.133), houve registro de orientacado
para controle da dislipidemia em 9,35%; para
diminuicdo do consumo de sal em 8,7%; para
realizacdo de exercicios fisicos de forma regular
em 4,9%; para reducdo da ingestdo de dlcool em
1,7%; para aumento do consumo de potdssio em
1,5%; e para abandono do tabagismo em 0,9%.
Em vdrios prontudrios observou-se o registro
de “orientacdes” sem especificacdo. Também
vale sublinhar que no caso da orienta¢do para
reducdo do consumo de dlcool e do abandono
do tabagismo, o denominador aqui considera-
do (3.133) é provavelmente inadequado, ja que
deveriam ser considerados apenas os pacientes
que referissem ingerir bebidas alcodlicas e fumar
- numeros nao captados.

Registraram-se orientagoes de retorno para
controle da pressao arterial, agendamento de no-
va consulta e referenciamento externo somente
para 37,8%, 33,3% e 21,2% dos pacientes, respec-
tivamente, observando-se, no primeiro caso, um
melhor desempenho do atendimento pelo PSE

A Tabela 6 apresenta os esquemas terapéuti-
cos, segundo as diferentes classes de gravidade
da doenca na primeira consulta por hipertensao
na unidade de satide. Para os casos leves é preco-
nizado o ndo uso de medicamentos, a monotera-
pia ou, no méximo, a associacdo de um segundo
farmaco. No entanto, houve registro de 27,7%
pacientes em associagdo de pelo menos trés me-
dicamentos. J4 para os casos moderados e gra-
ves, a terapia medicamentosa € necessdria, obri-
gatoriamente envolvendo a associagdo de pelo
menos dois farmacos. Observou-se, entretanto,
que 25% e 13,8% dos pacientes com hipertensao
arterial moderada e grave, respectivamente, nao
usaram medicamentos ou usaram monoterapia.
As diferencas de uso de esquemas terapéuticos
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Tabela 6

Distribuicdo de pacientes por esquemas terapéuticos para controle da hipertenséo nas diferentes classes de hipertensdo na primeira consulta na unidade de

atencéo basica.

Classificacdo de n Nenhum Monoterapia Associagdo de dois Associagdo de pelo
gravidade medicamento medicamentos menos trés
medicamentos
n % n % n % n %
Leve ou normal 1.305 138 10,6 282 21,6 523 40,1 362 27,7
Moderada 1.044 72 6,9 189 18,1 357 34,2 426 40,8
Grave 658 17 2,6 74 11,2 263 40,0 304 46,2
Sem informacéao 126 18 14,3 30 23,8 22 17.5 56 44,4
Total 3.133 245 78 575 18,4 1.165 37,2 1.148 36,6

Rao-Scott 2 (p) = 0,0422.

encontradas nas trés classes tém significancia
estatistica.

Evidenciaram-se algumas inconsisténcias
com as recomendacdes das diretrizes clinicas,
ainda que tais inconsisténcias devam ser rela-
tivizadas considerando a falta de informacao
sobre a histéria pregressa dos pacientes. Em
contraponto as inconsisténcias observadas,
também vale destacar que as médias das PAS e
PAD no seguimento dos pacientes, para os di-
ferentes esquemas terapéuticos, mantiveram-
se dentro do padrdo da hipertensao leve (PAS =
140-159mmHg e PAD = 90-99mmHg); pacientes
sem uso de medicamentos anti-hipertensivos
(PAS = 137,7/mmHg e PAD = 85,2mmHg); pa-
cientes em monoterapia (PAS = 141,7mmHg e
PAD = 87,1lmmHg); pacientes com associacao
de dois medicamentos (PAS = 144,4mmHg e
PAD = 88,3mmHg); e pacientes com pelo menos
trés medicamentos (PAS = 152,6mmHg e PAD =
91,7/mmHg). Comparativamente, o dltimo gru-
po apresentou um comportamento significati-
vamente diferenciado dos demais, com médias
bem superiores.

ATabela 7 apresenta os modelos de regressao
linear obtidos para a explicacdo das variacoes
nas PAS e PAD dos pacientes com hipertensao,
considerando-se medidas repetidas no decorrer
do tempo de seguimento. Observando-se os dois
modelos em paralelo, destacam-se, pelo com-
portamento consistente, as associacoes positivas
estatisticamente significantes em o = 0,05 entre
pressdo sistélica e diastélica no seguimento e a
pressdo na primeira consulta por hipertensao
(sistdlica e diastdlica, respectivamente), obesi-
dade, o uso de medicamento, e, especificamente,
o uso de hidralazina. Também se sublinham as
associacOes negativas estatisticamente signifi-

cantes em o = 0,05, entre as varidveis dependen-
tes estudadas com a realizagao de consulta com
nutricionista e o uso de hidroclorotiazida, e em
o = 0,10 entre as varidveis dependentes e o Pro-
grama Remédio em Casa.

A pressdo arterial sistélica no seguimento
mostrou-se ainda positivamente associada ao
tempo desde a primeira consulta. A possibilida-
de de existéncia de um efeito da varidvel indica-
dora de acompanhamento pelo PSF foi explora-
da, mas descartada por auséncia de significancia
estatistica.

Por sua vez, a pressao arterial diastélica no
seguimento mostrou-se positivamente associa-
da a classificacdo do paciente como hipertenso
grave e sua cobertura pelo PSE e negativamente
associada a idade superior a 70 anos.

Discussao

Esperava-se um efeito positivo das estratégias
PSF e Programa Remédio em Casa na adesao as
diretrizes clinicas e resultados observados no
tratamento dos pacientes com hipertensao. Es-
te estudo demonstra a tendéncia de um efeito
positivo do Programa Remédio em Casa nos re-
sultados assistenciais observados, e um desem-
penho levemente favoravel do PSF na adesao as
diretrizes clinicas.

Ao compararem-se os pacientes inseridos no
grupo com PSF e os do grupo sem PSF, para to-
das as situacdes em que foram observadas dife-
rencas estatisticamente significantes, os profis-
sionais do PSF pareceram ter tido maior adesao
as diretrizes. O mais importante e evidente foi
que, independente dos profissionais serem ou
nao do PSE parece haver baixissima adesao as
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Tabela 7

Modelos de regressao linear com efeitos randémicos explicativos das variagdes da pressao arterial sistélica (PAS) e presséao arterial diastélica (PAD) no seguimento

de pacientes com hipertenséo na unidade de atencao basica.

Variavel PAS no seguimento * PAD no seguimento **

Coefici- Erro t Pr> |t Coefici- Erro t Pr > |t|

ente padrédo ente padrdo

Intercepto 50,460 10,097 5,00 < 0.0001 59,470 7,856 7,57 < 0.0001
Programa Remédio em Casa -4,244 2,560 -1,66 0.0982 -2,537 1,436 -1,77 0,0780
Obeso 6,120 3,130 1,96 0,0512 4,019 1,925 2,09 0,0375
PSF 3,202 1,534 2,09 0,0375
PAS — 12 consulta hipertensao 0,608 0,069 8,84 < 0.0001
PAD - 12 consulta hipertensao 0,284 0,085 3,34 0,0009
Hipertensao grave 5,708 2,426 2,35 0,0191
Tempo desde a 12 consulta hipertensdo (meses) 0,049 0,022 2,20 0,0287
Idade > 70 anos -5,047 1,890 -2,67 0,0079
Consulta com nutricionista -12,865 5,189 -2,48 0,0136 -8,600 3,566 -2,41 0,0163
Realizacdo de ECG de repouso 4,861 2,994 1,62 0,1052
Uso de medicamento 7,858 3,548 2,21 0,0273 6,370 1,998 3,19 0,0015
Uso de hidroclorotiazida -6,095 3,201 -1,90 0,0576 -4,363 1,922 -2,27 0,0237
Uso de hidralazina 25,660 9,958 2,58 0,0103 22,531 7,341 3,07 0,0023

PSF: Programa Satde da Familia
* R2 = 0,3308;
** R2 =0,2425.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,

; ECG: eletrocardiograma.

diretrizes clinicas, considerando-se o registro
nos prontudrios.

A estratificacdo de risco dos pacientes foi,
na melhor das hipéteses, pouco registrada nos
prontudrios, o que € problemadtico para garantir a
integralidade, continuidade e o monitoramento
do processo de atencao e dos resultados alcan-
cados, fundamentos que constam da concepcao
do PSE

Salienta-se ainda o baixissimo registro acerca
de orientagdes relativas ao estilo de vida, com
destaque para o fato de o PSF nao ter apresenta-
do um papel positivamente diferenciado neste
sentido. A adocdo de hédbitos de alimentacao e
estilos de vida mais sauddveis € estratégica para o
alcance de resultados mais favordveis no cuidado
a hipertensao, sendo em alguns casos, a tinica
terapéutica recomendada. A baixa adesao dos
pacientes a essas orientacdes ndo medicamento-
sas constitui-se em importante dificuldade para
controlar a gravidade da doenca 8.

Em contraposicao ao baixo registro do segui-
mento das recomendacdes das diretrizes clinicas
até aqui mencionadas, observou-se substantivo
registro de prescri¢des medicamentosas preco-
nizadas, ainda que, as vezes, com alguma incon-
gruéncia em relacdo a classe de hipertensdo. A
adesao aos esquemas terapéuticos medicamen-
tosos possivelmente estd associada a garantia de
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oferta dos medicamentos preconizados, seja na
farmdcia da unidade de atencdo bdsica, seja por
meio do Programa Remédio em Casa. A garan-
tia da oferta dos insumos e acoes preconizadas
constitui-se em uma condi¢ao absolutamente
necessdria para o efetivo uso de diretrizes clini-
cas, além de constituir-se em estratégia facilita-
dora para a adesdo de profissionais e pacientes.

As diretrizes clinicas (ao menos das condi-
¢Oes mais prevalentes e prioritdrias) deveriam
orientar a organiza¢ao dos recursos nas unidades
de atencao bdsica e a prestagdo de servigos. Para
gravidades distintas deveriam corresponder dife-
rentes recursos e periodicidade de intervencoes
— consultas (médicas e de enfermagem, de nutri-
cionista etc.), exames e medicamentos a serem
utilizados. No entanto, observou-se que a uni-
dade de atencao bdsica destinou praticamente a
mesma média de consultas/ano para os pacien-
tes com hipertensao grave, moderada e leve.

Comparando-se os quatro grupos estudados
quanto aos resultados assistenciais obtidos, nao
houve diferenca estatisticamente significativa
entre eles na udltima consulta em relacdo a média
de PAS observada. Entretanto, houve diferenca
significativa na média da PAD. Os grupos que
apresentaram melhor e pior médias de PAD ao
final do seguimento foram, respectivamente, o
sem PSF e com PRC e com PSF e sem PRC.



O PSE por sua vez, sem um expressivo re-
sultado na adesao as diretrizes clinicas, nem na
qualidade do registro no prontudrio, se afetou
de algum modo os resultados no controle da do-
enca, parece ter sido desfavoravelmente — resul-
tado obtido no modelo de regressao linear para
pressao diastélica dada a associacdo positiva
com a cobertura pelo PSE Esse resultado sugere
que a implementacdo (ou implantagao) de um
novo modelo de aten¢ao, como o PSE nao ne-
cessariamente vem acompanhada de mudancgas
substantivas na cultura da assisténcia a saude, fi-
cando aimpressao de que se preservam os velhos
problemas estruturais e a auséncia de compro-
misso com a melhoria da qualidade da atenc¢ao
asaude.

A unidade investigada possuia no momento
do estudo apenas 33% de seus hipertensos ins-
critos no Programa Remédio em Casa, enquanto
que a estimativa da SMS-RJ é de que 67% dos
hipertensos, em uma populacao, atenderiam aos
critérios de inclusao. Seria recomenddvel incre-
mentar o nimero de hipertensos cobertos pelo
Programa Remédio em Casa, considerando que a
estratégia favorece a adesao dos pacientes. A me-
dicagdo anti-hipertensiva pode evitar 25% dos
IAM e reduzir de 35% a 42% os AVC, se houver
uma redugdo de 4mmHg na PAD 6.

Por fim, alguns aspectos positivos do pro-
cesso de cuidado na unidade de atencao bdsica
devem ser destacados. Ao se comparar as médias
de PAS e PAD na primeira consulta com as obser-
vadas na dltima consulta verificou-se que, em
todos os quatro grupos de pacientes houve uma
diminuicdo dos valores registrados, indicando
uma melhoria da pressao arterial final em rela-
¢do a inicial. Analisando-se as médias de PAS e
PAD no seguimento de pacientes submetidos a
diferentes esquemas terapéuticos, registrou-se
que todos os valores encontravam-se nos limi-
tes de uma hipertensdo leve. Comparando-se a
distribuicao de pacientes por classe de hiper-
tensdo arterial na primeira e na ultima consul-
tas, observou-se que houve uma migracdo de
pacientes de classes mais graves para as mais
leves, o que sugere, juntamente com os demais
achados mencionados, que, de alguma forma,
a atencao prestada contribuiu para melhorar os
niveis de pressdo arterial, provavelmente devido
a um satisfatério cumprimento das recomenda-
¢oes das diretrizes no que tange aos esquemas
terapéuticos.
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Predicoes com base nos modelos de regres-
sao linear obtidos também apontaram para a
melhoria dos niveis médios das pressoes arteriais
sistélica e diastdlica no seguimento dos pacien-
tes, exceto para os casos com uso de hidralazina,
provavelmente refletindo a prépria condi¢do do
paciente para o qual tal medicamento é indicado
—hipertensos graves que ndo responderam a ou-
tros esquemas terapéuticos.

Vale destacar, entretanto, que o instrumento
de coleta de dados utilizado, concebido primor-
dialmente para registro da adesdo dos profis-
sionais de satide as boas praticas preconizadas
pelas diretrizes clinicas, mostrou-se limitado no
sentido de informar fatores de risco e perfil clini-
co dos pacientes, o que seria de grande valia no
processo de modelagem da pressdo arterial no
decorrer do tempo.

No segundo modelo de regressdo linear apre-
sentado, destacou-se ainda o efeito, na reducao
da PAD, da presenca da hidroclorotiazida no es-
quema terapéutico. Trata-se de medicamento ba-
sico de eleicdo no inicio do tratamento medica-
mentoso da hipertensao, exce¢ao que se registra
somente nos casos de associacdo com diabetes.

Embora os resultados aqui apresentados se-
jam oriundos de uma tnica unidade de atencao
bdsica e ndo contemplem quaisquer pretensoes
de representatividade, é muito provavel que eles
expressem condi¢cdes amplamente vigentes na
rede de atencao bdsica como um todo.

A implementacao de diretrizes clinicas, mes-
mo que fortemente de consenso, como no caso
do tratamento da hipertensao arterial, incorre
em baixissima adesdo dos profissionais de saui-
de, se ndo se associa a um conjunto de estratégias
mais sistémicas voltadas para garantir a estrutura
de recursos necessdria, para motivar os profissio-
nais, para monitorar processos e resultados obti-
dos e, para efetivamente empreender mudancas
na cultura dos servigos de saude.

E necessdrio investir na ampla implemen-
tacdo dos principios da atenc¢do a saude base-
ada em evidéncia 13 e na promoc¢do de mudan-
cas culturais apontando para a incorporacao
de uma consciéncia sistémica, alimentada por
comunicacao acurada, simples, multifacetada
e em tempo hdbil, trabalho em equipe multi-
disciplinar, o sentimento de pertencimento de
profissionais e gestores ao processo de melhoria
da qualidade da assisténcia e o envolvimento de
liderancgas 13,14,15,
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Resumo

Este estudo objetivou identificar estratégias facilita-
doras da implantagao de diretrizes clinicas de hiper-
tensdo arterial em uma unidade de atengdo bdsica,
focalizando os efeitos do Programa Satide da Familia
(PSF) e do Programa Remédio em Casa na adesdo dos
profissionais e nos resultados assistenciais. Partiu-se
de um cadastro com 5.499 pacientes hipertensos, es-
tratificados segundo inscri¢ao no PSF e no Programa
Remédio em Casa. O procedimento de selegdo aleato-
ria adotado resultou em amostras de 150 prontudrios
em trés estratos e um estrato (sem PSF e sem PRC) com
somente 22 prontudrios. Estatisticas descritivas e mo-
delos de regressado linear foram obtidos, incorporando-
se as informacgoes estruturais do desenho da amostra
utilizado (estratos e peso amostrais). A adesdo as di-
retrizes clinicas, segundo registros nos prontudrios, foi
muito baixa. Esperava-se um efeito positivo das estra-
tégias PSF e Programa Remédio em Casa na adesdo
as diretrizes clinicas e resultados assistenciais. Obser-
vou-se a tendéncia de um efeito positivo do Programa
Remédio em Casa nos resultados assistenciais e um
desempenho levemente favordvel do PSF na adesdo as
diretrizes clinicas.

Guia de Prdtica Clinica; Hipertensdo; Ateng¢do Primd-
ria a Satide; Programa Saitide da Familia
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