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Introducao: O diagnéstico de hipertensao arterial resistente requer cuidadosa

avaliacao da adesao ao tratamento prescrito.

Objetivos: Analisar a adesdo ao tratamento dos pacientes com hipertensao
arterial de dificil controle, referenciados ao Ambulatério de Farmacologia
Cardiovascular do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas, a
fim de identificar os hipertensos resistentes ao tratamento farmacoldgico. Avaliar
também os resultados clinicos e humanisticos durante o seguimento

farmacoterapéutico.

Método. Realizou-se um estudo prospectivo de 44 pacientes acompanhados por
um periodo de 12 meses. Durante o seguimento farmacoterapéutico, utilizaram-se
0s seguintes instrumentos: Teste de Morisky et al. e contagem de comprimidos
para andlise da adesdo ao tratamento; teste do conhecimento em relacdo a
doenga e ao tratamento anti-hipertensivo; andlise da pressao arterial (PA)
ambulatorial e através da Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA);
para qualidade de vida, utilizou-se o instrumento genérico como o SF-36 e
instrumento especifico (perfil de sintomas fisicos); também utilizaram-se os

facilitadores de cuidados a saude (urgéncia hipertensiva e internagao hospitalar).

Resultados: Com relacdo a adesdo ao tratamento pelo método contagem de
comprimidos, 63,6% dos pacientes foram aderentes no inicio e, 95,4%, no final do
estudo. Pelo Teste de Morisky et al., a adesao foi de 36,4%, no inicio e, 68,2%, no
final. Os hipertensos apresentaram altos niveis de conhecimento em relagdo a
doenca e ao tratamento, porém ndo houve relagcdo com o controle da pressao
arterial. Houve reducao significativa da pressao arterial (p<0,05) pela MAPA e
ambulatorial, mas 59% dos pacientes nao controlaram a PA. Quase todos os
dominios do SF-36 nao sofreram alteracdo durante o estudo. Mas, para o
instrumento especifico (perfil de sintomas fisicos), houve uma redugao significativa
nos sintomas moderados e graves (p=0,005). Houve também uma reducédo
significativa no numero de urgéncias hipertensivas (p=0,0001) e de internagéao
hospitalar (p=0,0006).
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Conclusoes: O seguimento farmacoterapéutico foi efetivo na reducao da pressao
arterial, de sintomas fisicos, de urgéncia hipertensiva e de internacao hospitalar;
mas nao foi sensitivo o suficiente para detectar mudancas nos dominios do SF-36.
Apesar dos elevados niveis de adesao ao tratamento, a maioria dos pacientes nao
controlou a PA. Portanto, outros fatores devem ser investigados, a fim de se

caracterizar esses pacientes como resistentes ao tratamento.

Palavras-chave: adesao, hipertensao, qualidade de vida, atencao farmacéutica.
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Introduction: The diagnosis of resistant arterial hypertension requires careful
evaluation of the adherence to the therapies prescribed.

Objectives: Study of the adherence to therapy for patients with difficult-to-control
hypertension referred to the Cardiovascular Pharmacology Out-Patient Clinic at the
University Hospital of the State University of Campinas (UNICAMP), in Campinas,
SP Brazil, in order to identify hypertensive patients with a resistance to
pharmacological therapy. The humanistic and clinical results during the
pharmacotherapeutic follow-up were also assessed.

Method: A prospective survey of 44 patients was conducted where each patient
was monitored for a 12-month period. During the pharmacotherapeutic used the
following instruments: the test prepared by Morisky et al., and pill count to assess
adherence to the treatment; a test to gauge the knowledge of the disease and of
the anti-hypertension treatment; analysis made at the office blood pressure, and
through Ambulatory Blood Pressure Monitoring (ABPM); the SF-36 (Short Form)
questionnaire and a specific instrument (physical symptoms profile) were used to
assess the Health-Related Quality of Life (HRQOL); and was also used the health

care facilitators (hypertension urgent care and hospital admissions).

Results: In relation to the adherence to therapy via the pill count method, 63.6%
of the patients were adherent from the start, and 95,4% at the end of the survey.
Through the Morisky et al. Test, the adherence to the therapy at the baseline was
of 36.4%, and of 68.2% at the end. Hypertensive patients displayed significant
knowledge about hypertension and therapy but no relation was found between that
and the control of blood pressure. There was a significant blood pressure reduction
(p<0.05) via the MAPA and in the office blood pressure, but 59% of the patients did
not control their BP. Nearly all domains of the HRQOL assessed by SF-36
remained unchanged during the follow-up. But for the specific instrument there was
a significant reduction in the moderate and severe physical symptoms (p=0.005).
There were also significant reductions in the number of urgent care visits
(p=0.0001) and hospital admissions (p=0.006).
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Conclusions: The pharmacotherapeutic follow-up was effective in reducing blood
pressure, physical symptoms, and urgent care visit and hospital admission
numbers; but it was not sensitive enough to detect changes in the domains of the
SF-36. In spite of the high adherence levels to the therapy, most of the patients
failed to control their BP. Therefore, other factors should be investigated in order

to characterize these patients as resistant to treatment.

Key words: adherence, hypertension, quality of life, pharmaceutical care.
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A hipertensao arterial (HA) é o maior fator de risco independente para
morbidade e mortalidade cardiovascular no mundo (BURT et al., 1995). Apresenta
custos médicos e socioecondmicos elevados, decorrentes principalmente das
suas complicagdes, tais como: doenga cerebrovascular, infarto, insuficiéncia renal,
insuficiéncia cardiaca e doenca vascular periférica (ANDRADE et al., 2002; DBHA
V, 2006).

Além disso, seu tratamento ainda esta muito agquém das metas
pressoricas estabelecidas pelos consensos e diretrizes, quer em paises
desenvolvidos (CHOBANIAN et al, 2003) ou em desenvolvimento
(DBHA V, 2006).

A hipertensdo arterial ndo controlada se constitui em um grande
problema de saude nos Estados Unidos (OPARIL & CALHOUN, 1998;
NEUTEL & SMITH, 2003). Apesar dos grandes avangos no tratamento
farmacolégico da hipertensdo, com varias classes de farmacos disponiveis e de
bilhdes de dblares gastos anualmente para o tratamento, a pressao arterial (PA) é
controlada por menos de um quarto dos individuos (NEUTEL & SMITH, 2003). A
doenca cardiovascular também ¢é a principal causa de morte, admissao hospitalar
e incapacidades em idosos e individuos de meia-idade na Europa. Em 2000, a
doenga cardiovascular foi a causa direta de morte acima de 4.35 milhées em toda
a Europa e representou 43% de todas as mortes em homens e 55% em mulheres
de todas as idades (CIFKOVA et al., 2008).

No Brasil, a situagdo nao é diferente, entretanto, a prevaléncia de
hipertensdo arterial ndo é bem conhecida. Em recente avaliagdo realizada em
pacientes portadores de hipertensao das Unidades Basicas de Saude (UBS),
identificou-se que apenas 39% dos individuos tinham a pressao arterial controlada
(PA <140/90 mmHg; ALMEIDA et al., 2003). Inquéritos populacionais realizados
em cidades brasileiras mostraram que a prevaléncia de hipertensdo arterial
(>140/90 mmHg) varia de 22,3% a 43,9% (DBHA 1V, 2002), mas esses estudos
foram restritos a algumas areas (FUCHS et al., 1994). Varias sdo as causas dessa
dificuldade de controle adequado da pressao arterial, desde a baixa adesdo ao
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tratamento até a existéncia das raras formas secundarias de hipertensao arterial
(BORTOLOTTO & ALMEIDA, 2005).

No Brasil, em 2003, 27,4% dos Obitos foram decorrentes de doencas
cardiovasculares, atingindo 37%, quando sao excluidos os 6bitos por causas mal
definidas e por violéncia. A principal causa de morte em todas as regiées do Brasil
€ 0 acidente vascular cerebral, que acomete as mulheres em maior proporgao
(LOTUFO, 2005). Entre os fatores de risco para mortalidade, a hipertensao arterial
explica 40% das mortes por acidente vascular cerebral e 25% daquelas por
doenca coronariana (LEWINGTON et al., 2002).

A hipertensao arterial e as doengas relacionadas a pressdo arterial séo
responsaveis por alta freqiéncia de internagdes. A insuficiéncia cardiaca é a
principal causa de hospitalizacdo entre as doencas cardiovasculares, sendo duas
vezes mais freqlente que as internagdes por acidente vascular cerebral. Em 2005,
ocorreram 1.180.184 internac¢des por doengas cardiovasculares, com custo global
de R$ 1.323.775.009,28 (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Os pacientes com HA nao controlada (PAS e PAD >140/90 mmHg),
apesar da prescricdo adequada de anti-hipertensivos em doses plenas, sao
freqientemente considerados hipertensos resistentes (BURNIER, 2003). O VII
Joint National Committee Report define hipertensédo resistente (HAR) como a
pressao arterial sistolica e diastélica que permanece incontrolada apesar do
tratamento com pelo menos trés classes de farmacos anti-hipertensivos em doses
eficazes, incluindo um diurético. Os pacientes intolerantes a diuréticos e com PA
nao-controlada, apesar do uso de trés medica¢des anti-hipertensivas de outras
classes, também sao considerados portadores de HAR. Também na identificacao
de hipertensos resistentes, deve-se descartar a ndo adesdo ao tratamento,
hipertensdo do jaleco branco, retencdo de volume, inapropriada combinagéo de
farmacos, excessiva ingestdo de alcool, obesidade, uso de antiinflamatérios,
drogas ilicitas, doses inadequadas dos anti-hipertensivos (PIMENTA et al., 2007).
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Alguns autores consideram hipertensdo de dificil controle como
hipertensdo resistente. Para Moser & Setaro (2006), existem diferencas entre
hipertensao resistente ou refrataria e hipertensao de dificil controle. A hipertensao
de dificil controle é definida como a persistente elevacdo da PA, apesar do
tratamento com dois ou mais farmacos, mas n&o utilizando os critérios
estabelecidos para classificar hipertensao resistente, segundo as diretrizes do VII
Joint National Committee Report (CHOBANIAN et al., 2003). Segundo 0s mesmos
autores, a hipertensao de dificil controle € muito mais comum que a hipertensao

resistente.

A exata prevaléncia de hipertensdo arterial resistente é dificil de
determinar, devido as diferengcas de como hipertensao resistente é definida por
alguns autores (BURNIER, 2003). Alguns estudos sugerem variagdes em torno de
3% em programas de controle de hipertensdo arterial cuidadosamente
estruturados; outros alcancam até 29%, em instituicdes de atendimento terciario,
especializado no tratamento de hipertensdo arterial (YUGAR-TOLEDO
et al., 2003). No entanto, a prevaléncia de hipertensao arterial resistente varia de
acordo com a populacdo estudada e com as ferramentas diagnosticas e
terapéuticas utilizadas. A importancia da hipertenséo resistente esta associada a
aumento das taxas de complicagdes cardiovasculares, como acidente vascular
cerebral, infarto agudo do miocardio, disseccdo aguda de aorta e insuficiéncia

renal nesse grupo de pacientes (TALER et al., 2002).

Varias sdo as causas responsaveis pela PA resistente. Entre elas,
estdo a pseudo-resisténcia, as interagcdes medicamentosas, a hipertensao arterial
secundaria, hipervolemia por dieta hipersédica ou por insuficiéncia renal, as
condicoes clinicas associadas e prescricao de doses ou associacoes inadequadas
de farmacos. Afastadas essas causas, a falta de adesdo ao tratamento € a
principal responsavel por esses achados e se constitui no grande desafio a ser
enfrentado pelas autoridades e equipes de saude. A solugcdo perpassa o
desenvolvimento de estratégias educacionais inovadoras e atraentes, que levem

em conta todas as possiveis variaveis envolvidas, e que possam ser aplicadas
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com amplitude geografica, indistintamente as condicées socioeconémicas
(RODRIGUES et al., 2004).

Apesar de efetivos agentes farmacolégicos disponiveis para o
tratamento da hipertensao arterial, o seu controle na comunidade esta longe do
ideal. A inércia dos médicos em relacdo a PA nado controlada, os efeitos adversos
dos farmacos ao reduzir a PA, as atitudes dos pacientes em relagdo a doenca e
ao seu tratamento e a falta de estrutura e de eficientes facilitadores de cuidados a
saude, sao alguns motivos para este baixo indice de controle da PA
(CASTRO et al., 2006). Entretanto, a falta de adesao ao tratamento é considerada
um dos principais fatores (BURNIER, 2003; BURT et al, 1995; NEUTEL &
SMITH, 2003).

Segundo BURNIER (2003), a baixa adesdo ao tratamento
anti-hipertensivo é responsavel por um inadequado controle da pressao arterial em
mais de dois tercos dos pacientes hipertensos. Para SETARO (1992), a
hipertensdo arterial resistente tem sido atribuida ao fracasso para seguir uma

prescricao médica em aproximadamente 50% dos pacientes hipertensos.

A adesao ao tratamento é de extrema importancia na identificacao de
pacientes hipertensos refratarios e, para a promocéo da adesao ao tratamento,
programas de intervencao farmacéutica tém se mostrado eficazes por intermédio
da instituicao da atengao farmacéutica. A efetividade dessa intervencdo também
tem sido observada pelo impacto em alguns resultados clinicos e humanisticos
tais como nivel da pressao arterial (PARK et al., 1996; McCKENNEY et al., 1973,
CARTER & ELLIOT, 2000) e qualidade de vida relacionada a saude
(BERENGUER et al., 2004).

Qualidade de vida é uma medida de resultado centrada no paciente, e
sua promog¢ao € um dos principais objetivos da atencdo farmacéutica. Portanto, a
atencao farmacéutica € um programa inovador, designado para melhorar a
qualidade dos cuidados com os pacientes ambulatoriais e hospitalizados. Seu

objetivo é a prevencao, identificacdo e controle dos problemas relacionados aos
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medicamentos (PRMs). Portanto, melhorar a qualidade de vida é uma doutrina
central da atencao farmacéutica (HEPLER & STRAND, 1990).

A adesdo ao tratamento e qualidade de vida sdo dois conceitos
distintos, tendo em comum que ambos envolvem o paciente e sao relevantes na
analise do impacto da intervencao farmacéutica. Também deve-se considerar que
adesao e qualidade de vida sdo dois resultados, que representam diferentes
pontos no processo do seguimento farmacoterapéutico. A adesdo € um resultado
intermediario; ja a qualidade de vida, representa o produto final. Portanto, o
impacto de alguma intervengéo sera revelado primeiramente por uma mudanga na

adesdo ao tratamento e, apds, na qualidade de vida (COTE et al., 2003).

Assim, este estudo foi realizado com os objetivos de avaliar a adesao
ao tratamento anti-hipertensivo, a fim de auxiliar na identificacdo de hipertensao
arterial resistente, dos pacientes referenciados como hipertensos nao controlados,
ao Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular do Hospital das Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas, Sao Paulo, Brasil e avaliar os resultados

clinicos e humanisticos apds o seguimento farmacoterapéutico.
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2- REVISAO DA LITERATURA
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2.1- Consideracoes Gerais

Ha algumas décadas, as doencas do aparelho circulatério sdo as
primeiras causas de morte no Brasil, segundo registros oficiais. No ano 2000,
corresponderam a mais de 27% do total de dbitos (255.585), ou seja, uma pessoa
morre a cada dois minutos por este motivo no pais. No SUS (Sistema Unico de
Saude), as doencas cardiovasculares sao responsaveis por 1.150.000
internagdes/ano, com um custo aproximado de 475 milhdes de reais, ndo estando
inclusos os gastos com procedimentos de alta complexidade
(RODRIGUES et al., 2004).

A despeito das campanhas educacionais e das a¢des governamentais
como o HIPERDIA (HIPERDIA.DATASUS), coordenado pelo Ministério da Saude,
identifica-se que apenas 39% dos individuos matriculados neste programa nas
Unidades Basicas de Saude de Sorocaba (SP) tinham sua PA controlada
(<140 x 90 mmHg). Ainda segundo o mesmo estudo, 33% dos pacientes em
acompanhamento apresentavam valores pressoéricos compativeis com estagios 2
e 3 de HA (RODRIGUES et al., 2004). Essa realidade n&o é diferente nos Estados
Unidos, onde a porcentagem de controle adequado foi de 34%
(CHOBANIAN et al., 2003).

A hipertensdo afeta aproximadamente 65 milhées de individuos nos
Estados Unidos e aproximadamente 1 bilhdo de individuos em todo o mundo
(KROUSEL-WOOD et al.,, 2005). Cerca de um milhao de mortes por ano é
atribuido a doencas cardiovasculares (KANNEL et al.,1996). Dessas, 51% sao
provocadas por doenca arterial coronariana (DAC); 27% sao devido a outras
doencas cardiacas, incluindo a insuficiéncia cardiaca (ICC); 16%, ocasionadas por
acidente vascular cerebral (AVC); 4%, por doencas vasculares periféricas e, os
2% restantes, por outras situagdes moérbidas associadas a doenga cardiovascular
(LEWINGTON et al., 2002).

O diagnéstico de HA é feito, quando as médias em duas ou mais
tomadas da PAS em duas visitas consecutivas, € maior ou igual a 140 mmHg ou
quando as médias em duas ou mais tomadas da PAD, em duas visitas
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consecutivas, € maior ou igual a 90 mmHg, e, hipertensdo Arterial sistélica
isolada, quando a PAS é maior a 140 mmHg e a PAD menor que 90 mmHg.
(CHOBANIAN et al., 2003; DBHA 1V, 2002). A base necessaria para a avaliacao
da hipertensdo €& a acuracia da mensuragcdo da pressao arterial
(BEEVERS et al., 2001).

Individuos com PA normal alta tendem a manter médias presséricas
acima da média populacional e apresentar maior risco para desenvolvimento
definitivo de HA e eventos cardiovasculares que a populacdo em geral. Utilizando
essas definicdes, estima-se que 24% da populagdo adulta americana seja
hipertensa; ocorrendo uma variagdo  proporcional com a racga;
(32,4% Afro-Americanos; 23,3% brancos e 22,6% México-Americanos), idade;
ocorrendo maior elevagédo da PAD dos 55-60 anos e da PAS nas populagbes mais
idosas. Mas, variagdes geograficas sao frequentes, sendo mais prevalentes no
sudeste dos EUA; sexo, a HA é mais prevalente em homens, a menopausa parece
abolir essa diferenca, e nivel s6cioeconémico, o qual € um indicador de estilo de
vida e estd inversamente relacionado a prevaléncia, morbidade e mortalidade por
HA (QURESHI et al., 2005).

Embora seja freqlentemente indicado que a hipertensédo arterial
primaria nao tem causa conhecida, essa afirmativa é parcialmente verdadeira,
porque ha informacdes sobre variagcbes genéticas ou genes que estao sobre ou
sub-expressos, como os fendtipos intermedidrios que regulam os sistemas
renina- angiotensina-aldosterona, sistema nervoso simpatico, endotélio vascular,
0os sistemas renais calicreinas-cininas e canais tubulares de sédio que estao
envolvidos na fisiopatogénese da hipertensao arterial (LUFT,1998). Outros fatores
que aumentam a PA incluem: obesidade, resisténcia insulinica, ingestdo de alcool,
aumento da ingestdo de sodio (principalmente em pacientes sensiveis ao sal),
idade, sedentarismo, estilo de vida, stress emocional e baixa ingestdo de potassio
e calcio. Além do mais, muitos destes fatores sao aditivos como a obesidade e a
ingestao de alcool (DBHA V, 2006).
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2.2- Hipertensao arterial resistente

A prevaléncia de HAS né&o controlada, definida como a manutencédo da
PA em niveis superiores a 140/90 mmHg em vigéncia de tratamento, é muito
elevada. Em estudos observacionais nos quais foram verificados registros de
atendimentos ambulatoriais ou, em ensaios clinicos randomizados, a prevaléncia
de HAS n&o-controlada situou-se em torno de 40%. No estudo ALLHAT
(THE ALLHAT, 2002), dentre 14.722 participantes acima de 55 anos,
randomizados para diferentes esquemas terapéuticos escalonados, visando um
adequado controle pressérico, 47% deles ainda apresentavam HAS
nao-controlada ao final de um ano, em acompanhamento (GONCALVES et al.,
2005). Dentre os casos de HAS n&o controlada, define-se como HAS resistente ou
refrataria aqueles em que ndo se atingem niveis pressoricos inferiores a 140/90
em vigéncia de trés ou mais farmacos anti-hipertensivos, entre eles, incluindo-se
um diurético. Embora o niumero de pacientes com hipertensao resistente vistos em
centros de hipertensdo especializados parece ser mais alto, a prevaléncia da
verdadeira hipertensao resistente na populagao hipertensa geral é provavelmente
mais baixa. Além do mais, dependendo da definicdo, as taxas variam de 1% em
clinicas de hipertensao especializadas para 11% a 13% em clinicas de referéncia.
A prevaléncia da verdadeira hipertensao resistente é aproximadamente 2% a 5%
entre todos os pacientes hipertensos e € mais alta entre pacientes com lesées em
orgaos-alvos, incluindo pacientes com doenca renal e cardiaca. Nesses pacientes,
manter a pressao arterial em seus niveis ideais é dificil de alcangar, mesmo sob
orientacao de especialistas (PAPADOPOULOS & PAPADEMETRIOU, 2006).

As causas de hipertensao resistente sdo multifatoriais e a freqiéncia
varia de acordo com a populagcdo estudada. Mais que uma década atras,
Yakovlevitch & Black (1991) sugeriu que uma terapéutica subdtima foi a principal
causa de hipertensdo resistente entre pacientes referenciados em uma clinica de
cuidados terciarios. A resisténcia a terapia anti-hipertensiva também pode estar
relacionada a erro diagnéstico (pseudo-hipertensdo) e descumprimento da
prescricdo medica (ndo adesdo) que se apresentam como fatores que tém um
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importante papel na caracterizagdo da HAR. Excluidas as causas secundarias de
hipertenséo arterial e co-morbidades como obesidade, tabagismo, etilismo, apnéia
do sono, além de combinacdes inadequadas de farmacos anti-hipertensivos e/ou
subdosagens dos mesmos, outras causas devem ser investigadas. Por exemplo, a
expansdao do volume plasmatico como mediador da resisténcia a terapia
(GIFFORD, 1988; ALPER & CALHOUM, 1999).

Embora a verdadeira prevaléncia da hipertensao resistente seja dificil
de analisar, é provavel que ela se torne uma condi¢ao crescente com o tempo . No
Quadro 1, estado relacionadas as causas mais comuns de hipertensao arterial

resistente.

Quadro 1- Causas mais comuns de hipertensao arterial resistente

Pseudo-resisténcia
¢ HA do avental branco
¢ Pseudo-hipertensao
e Mensuragéo inadequada da PA
Falta de ades&o ao tratamento
Prescrigéo inapropriada dos agentes anti-hipertensivos
Interacdo medicamentosa
Condigdes clinicas associadas
¢ Obesidade/resisténcia insulinica
e Abuso de alcool
e Fumo
e Apnéia do sono
Hipervolemia por dieta hipersédica ou por insuficiéncia renal

HA secundaria

Fonte: Rodrigues et al., 2004; Moreno Jr et al., 2005; Park & Campese, 2007
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2.2.1- Pseudo-resisténcia
2.2.1.1- Hipertenséo arterial do avental branco

Hipertensdo do avental branco € uma causa comum de hipertensédo
resistente (PAPADOPOULOS & PAPADEMETRIOU, 2006). O efeito do avental
branco ocorre, quando os valores de pressao arterial medidos pelos profissionais
de saude no consultério ou no hospital sdo significativamente elevados, quando
comparados com os valores obtidos em outros locais fora do ambiente hospitalar
(por exemplo, por MAPA ou medida domiciliar). Esse efeito tem sido relatado em
20% a 40% dos pacientes com hipertensdo nao-tratada (PICKERING et al., 1988).
Estudos prospectivos ndo tém definido a histéria natural ou morbi-mortalidade
associadas a hipertensdo do avental branco nao-tratada, mas estudos
transversais (GLEN et al., 1996) sugerem que, quando comparados com
individuos normotensos, os pacientes com hipertensdo do avental branco tém
maior hipertrofia ventricular, indices mais altos de LDL-colesterol e maior rigidez
arterial, podendo ser considerados potencialmente de maior risco cardiovascular.
A hipertensdao do avental branco deve ser suspeitada em pacientes que
permanecem resistentes ao tratamento na auséncia de lesdes de érgaos-alvo, que
manifestam sintomas de supermedicacdo e/ou que relatam valores de presséo
arterial domiciliares significativamente mais baixos que os valores medidos no
consultério. Como essa entidade é relativamente comum, todos os pacientes com
hipertensdo devem ser encorajados a medir a sua pressdao em casa ou fora do
ambiente hospitalar. Nessa situacdo, a monitorizagdo ambulatorial de pressao
arterial (MAPA) de 24 horas e a residencial sdo Uteis em estabelecer o
diagndéstico. Embora as diferentes diretrizes de tratamento ndo tenham definido a
conduta mais adequada para esses pacientes, um seguimento cuidadoso
associado a modificagbes do estilo de vida é recomendado. Em casos
particulares, principalmente na presenca de lesdo de 6rgaos-alvo, o tratamento
farmacolégico € recomendado (BORTOLOTTO & ALMEIDA, 2005).
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O diagnostico da verdadeira hipertensédo resistente/hipertensdo do
jaleco branco é importante porque evita tratamento, efeitos adversos e custos
desnecessarios, e também algumas vezes investigacao invasiva para hipertensao
secundaria. Portanto, recomenda-se que todos o0s pacientes suspeitos de
hipertensdo resistente devam ser submetidos a monitorizagdo ambulatorial da
pressao arterial (PARK & CAMPESE, 2007). Infelizmente, em muitos paises como
o Brasil, os recursos em cuidados de saude sdo limitados e MAPA n&o esta
disponivel para todos os pacientes. Portanto, 0 médico freqlientemente necessita
decidir no consultério o inicio da investigacao diagnostica sem a utilizacdo da
MAPA (MUXFELDT et al., 2005).

2.2.1.2- Pseudo-hipertensao

Na chamada pseudo-hipertensdo, encontra-se discordancia entre os
valores pressoéricos obtidos na avaliagdo com manguito braquial (os quais se
encontram elevados) e os registrados de forma invasiva, por meio de cateterismo
intra-arterial (invariavelmente menores). As causas mais comuns associadas a
esta situacao sao: ateromatose arterial difusa e/ou hiperplasia da camada média
das artérias (ZUSCHKE & PETTY JOHN, 1995).

A Manobra de Osler pode ser realizada como primeira triagem.
Consiste em insuflar 0 manguito braquial acima da pressao arterial sistdlica e
palpar simultaneamente a artéria radial que permanece como um corddo
endurecido e nao compressivel, caracterizando a Manobra de Osler positiva
(MESSERLI et al, 1985). E discutivel sua real validade no diagndstico de
pseudo-hipertensdo. Outras manobras podem ser realizadas e diapositivos
nao-invasivos de mensuragcdo da pressdo arterial podem ser utilizados
(ZWEIFLER & SHAHAB, 1993). Desses, 0s equipamentos que usam meétodos
oscilométricos apresentam maior aproximagdo com os valores obtidos de forma
invasiva por cateterismo intra-arterial, auxiliando na diferenciacdo entre
pseudo-resisténcia ou pseudo-hipertensdo e hipertensdo arterial resistente
verdadeira (ERNST & BERGUS, 2002).
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2.2.2- Nao adeséo ao tratamento na hipertensao arterial resistente

A ndo adesdo ao tratamento é uma das maiores dificuldades no
controle da pressao arterial. As razdes alegadas por pacientes sao “normalizacao
da pressado arterial”, efeitos colaterais, uso irregular e/ou alto custo do
medicamento, receio de uso concomitante de alcool, ignorancia da necessidade
da continuidade do tratamento, terapias alternativas, receio de intoxicacdo ou
hipotensdo e de associacdo com outras drogas ou farmacos
(MORENO Jr et al., 2005).

A inadequada adesao ao tratamento permanece como uma das causas
principais do baixo controle da PA. Segundo estudo de Haynes et al. (1978), um
adequado controle da PA requer que o paciente tome pelo menos 80% dos
medicamentos prescritos. Varios estudos sugerem que somente 50-60% dos
pacientes cumprem totalmente o tratamento e 30-40% cumprem parcialmente
(TYKARSKI, 2005). Em alguns casos, a falta de entendimento das orientacées, os
riscos associados com a hipertensao e a tendéncia do paciente auto-controlar e
auto-ajustar o tratamento, resulta em inapropriada relacao entre médico-paciente.
Em outros casos, o motivo é a falta de empatia entre 0 médico e o paciente. A
falta de informacdo que deveria ser fornecida pelo médico no momento da
prescricdo, leva a reducdo da confianca e da cooperacao do paciente. Outros
fatores incluem a presenca de efeitos adversos do tratamento e reducao da
qualidade de vida. Portanto, o médico deve cuidadosamente escolher os agentes
terapéuticos de primeira linha em certos grupos de anti-hipertensivos, e também,
com menor custo, principalmente em paises em desenvolvimento. Entretanto,
mais freqliientemente, os pacientes se esquecem de tomar os medicamentos.
Varios estudos tém mostrado que a simplificacdo dos esquemas terapéuticos e
reducédo do numero de comprimidos tomados diariamente aumentam a adesao ao
tratamento (PARK & CAMPESE, 2007). Entretanto, em hipertensao resistente, o
tratamento com pequeno numero de farmacos de longa acdo nem sempre é

possivel. Deve-se suspeitar de baixa adesao, se o paciente visita o seu médico
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com longos intervalos entre as visitas, ndo lembrando do nome nem as doses dos
medicamentos prescritos (TYKARSKI, 2005).

Além da propria decisdo do paciente de ndo tomar o medicamento,
outras duas partes do triangulo terapéutico — o medicamento e o médico - podem
também ser responsabilizadas pelo fato de o paciente ndo tomar 0 medicamento
como indicado (KAPLAN, 2005).

Com relacao aos medicamentos, em muitos paises em que o sistema
publico de saude cobre todo ou quase todo o custo dos medicamentos, este fator
nao se constitui um problema. Entretanto, nos Estados Unidos e em paises em
desenvolvimento, o custo dos farmacos torna-se um obstaculo para a aquisicao
dos medicamentos. Apesar de uma recente cobertura de alguns individuos acima
de 65 anos nos Estados Unidos, a maioria dos americanos considera o custo dos
medicamentos um problema (KAPLAN, 2005). No Brasil, a situacéo ainda é pior,
pois os anti-hipertensivos de custo elevado ndo sao incluidos nos medicamentos
de auto-custo (MINISTERIO DA SAUDE, 20086).

Outra parte do triangulo, o médico, é provavelmente o principal fator
pela falta de bom controle em muitos pacientes, simplesmente porque nao
prescrevem uma quantidade suficiente de medicamento. Um noto6rio exemplo de
nao adesdao médica para um apropriado controle foi o estudo proveniente de 800
pacientes idosos, atendidos regularmente em uma clinica, durante mais de 2 anos
(BERLOWITZ et al., 1998). Apesar, dos registros nos prontuarios apontarem
claramente, elevadas PA, em somente um quarto dos pacientes, a dose dos
medicamentos foi aumentada. A mensagem é dbvia: o tratamento nao esta

adequado, portanto deve ser otimizado (KAPLAN, 2005).

Algumas medidas simples podem ser utilizadas na avaliagdo da
adesdo, como a contagem de comprimidos e os auto-relatos. E necesséario
otimizar a adesdao ao tratamento, utilizando-se anti-hipertensivos com o menor
efeito colateral possivel, terapia combinada de baixa dose, diminuindo o numero

de tomadas diarias, controlando precocemente a pressao arterial, evitando a
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polifarmacia, diminuindo o custo do tratamento e educando o paciente a respeito
de sua doenca e de seu tratamento (MORENO Jr et al., 2005). Cabe ressaltar que
a ma adesao é subestimada e subdiagnosticada, e os médicos nao detectam com
precisdo a nao adesdao ao tratamento (WERLEMANN et al, 2004;
PARK & CAMPESE, 2007).

Estdo entre fatores decisivos para um bom controle pressérico: a
proximidade na relacdo médico-paciente (CIARONI, 2005); a educacéao continuada
para médicos e pacientes sobre a doenca e suas conseqiéncias; o
estabelecimento de programas governamentais de diagnéstico; o
acompanhamento e fornecimento de medicacdo; o uso de farmacos eficazes, com
comodidade posoldgica e poucos efeitos colaterais, 0 acesso aos medicamentos,
entre outros (PIERIN, 2004).

2.2.3- Causas relacionadas ao tratamento anti-hipertensivo

Uma das principais causas de hipertensao resistente é a utilizacdo de
regimes terapéuticos subétimos. Isso pode ser resultado do uso inadequado da
medicacdo anti-hipertensiva pelo paciente ou da falta de controle adequado da
medicacdo pelo médico. Freqlientemente, a medicacdo ndo é modificada ou
associacdes nao sao feitas pelo médico, a despeito de falha em se atingir os
niveis de pressao-alvo. Um estudo realizado em um servico de atencao primaria
identificou que o0 uso inadequado dos agentes anti-hipertensivos, na selecdo ou
nas doses, era responsavel por 43% dos casos de hipertensdo resistente
(YAKOVLEVITCH & BLACK, 1991). E Iégico que a ndo-aderéncia, intencional ou
inadvertida, aumenta em proporcdo a complexidade e aos custos do regime
farmacolégico (BURNIER et al., 2003). Regimes que envolvem multiplos farmacos
deveriam incluir aqueles de diferentes classes, e com um deles sendo um
diurético. Mais da metade dos pacientes resistentes pode ser controlado por ajuste
cuidadoso do regime anti-hipertensivo ou pela adicdo de um diurético, se este nao

estiver sendo usado. Também deve ser questionado se o paciente segue
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adequadamente uma dieta com restricdo de sddio, pois a maior ingestao de sal
dificulta a agdo da maioria dos anti-hipertensivos, sobretudo dos diuréticos
(YUGAR-TOLEDO et al., 2003).

2.2.4- Interagbes medicamentosas

E de suma importancia, durante a elaboracdo da anamnese, que se dé
especial atencao ao uso de possiveis medicamentos com efeito hipertensor,
promovendo refratariedade. Naqueles casos em que € imprescindivel a utilizacao
desses farmacos, suas doses devem ser reduzidas e o0 acompanhamento da PA
efetuado com maior rigor, prevenindo aumentos exagerados ndo diagnosticados
(RODRIGUES et al., 2004).

De todos os agentes hipertensores, os antiinflamatérios ndo esteroidais
(AINES), cuja utilizagdo extrapola o universo do receituario médico, séo
consumidos indiscriminadamente e vendidos em farmacias sem qualquer
exigéncia ou cuidado (RODRIGUES et al., 2004). Mesmo aqueles especificos, ou
seja, os inibidores da ciclooxigenase-2 (COX-2), inibem prostaglandinas
vasodilatadoras renais e aumentam a resposta vasoconstritora as substancias
vasopressoras enddgenas, provocando retencao de sédio e agua e expansao do
volume extracelular, com consequente elevacao pressérica (TYKARSKI, 2005;
RODRIGUES et al., 2004). Esses efeitos parecem ser mais evidentes em idosos e
em pacientes que utilizam inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona e
diuréticos (ARMSTRONG & MALONE, 2003). Por outro lado, os corticéides
produzem acbes semelhantes aos AINES, determinando também HA
volume-dependente, mas por apresentarem atividade mineralocorticoide
(RODRIGUES et al., 2004).

Os contraceptivos orais provocam hipertensao arterial duas a trés vezes
mais freqientemente em mulheres que os tomam (DONG et al, 1994;
LUBIANCA et al.,, 2003), especialmente em obesas, idosas e tabagistas. A
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suspensao do uso desses medicamentos normaliza a pressao arterial em alguns

meses.

O uso de cocaina e anfetamina deve ser considerado nos pacientes
que se apresentam nas unidades de emergéncia com problemas relacionados a
hipertensdo arterial (BROCKLIN et al, 1998; TYKARSKI, 2005). A intoxicacao
aguda por anfetamina é similar aquela da cocaina, porém mais prolongada,
podendo durar varias horas. Em pacientes em uso de betabloquedores, a
anfetamina ocasiona aumento paradoxal da pressao arterial, bem como
vasoconstricdo coronariana, devido a exagerada estimulacdo das catecolaminas

sobre os alfa-receptores adrenérgicos nao bloqueados (LANGE et al., 1990).

As aminas simpatomiméticas, substancias vasoativas como efedrina e
oximetazolina, presentes em descongestionantes nasais, quando usados por
periodos prolongados, podem causar aumento da pressao arterial ou interferir na
acao das drogas anti-hipertensivas. Os efeitos das aminas simpatomiméticas
resultam da atividade agonista alfa-adrenérgica pela estimulacdo direta de
receptores adrenérgicos e, indireta, pela facilitacao da liberacdo de noradrenalina
dos estoques neuronais (BRAVO, 1988).

Os antidepressivos triciclicos antagonizam os efeitos hipotensores das
drogas bloqueadoras adrenérgicas (p.e., guanetidina), por impedirem a captacao
dessas drogas anti-hipertensivas em terminacdes nervosas adrenérgicas.
Interacbes similares também s&o observadas com clonidina e metildopa
(ESLER et al., 1995; CIARONI, 2005).

A ciclosporina tem efeito conhecido sobre a pressao arterial com relatos
de desenvolvimento de hipertensdo arterial em 50 a 70% dos pacientes
transplantados. Vasoconstricdo renal e diminuicdo da excrecdo de agua sao
observadas em pacientes com hipertensao arterial induzida pela ciclosporina. Os
diuréticos sédo particularmente efetivos nessa situacdo (YUGAR-TOLEDO
et al., 2003).

Revisdo da Literatura
69



2.2.5- Condigdes clinicas associadas

Obesidade, resisténcia insulinica e disturbios do sono sdo importantes
variaveis de refratariedade no tratamento da HA. A obesidade aparece como uma
causa freqlente de hipertensao resistente, em particular a obesidade visceral, na
qual os mecanismos hipertensores relacionados a ativacdo dos sistemas
neurohormonais (simpatico, SRAA), a hiperinsulinemia e a consequente retencao
hidrossalina, encontram-se exacerbados (HALL et al., 1993). O entendimento
desses mecanismos na obesidade passam, assim, a ser importantes do ponto de
vista preventivo e terapéutico. A atuacdo no sentido de orientacdo na perda
ponderal, por meio da reeducacao alimentar e de programas de exercicios fisicos,
apresentam impacto direto sobre a reducdo dos fatores de risco e controle
pressorico (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1998). A estas, devem
somar-se agdes no sentido de controle dos distlrbios metabdlicos, assim como o
tratamento da hipertensdo, que deve incluir preferencialmente as drogas
bloqueadoras do sistema renina-angiotensina-aldosterona, diuréticos e
bloqueadores de canais de calcio (ROSA & KOHLMANN Jr, 2005).

A hipertensdao é menos controlada na presenca de fatores de risco
associados. A acumulacao de fatores de risco esta associada ou € fonte de baixa
adesdao ao tratamento ligada aos fatores psicolégicos do paciente ou é um
resultado do aumento do consumo de medicamentos. Além dos fatores
relacionados aos pacientes, a presenca de fatores de risco relacionados a
hipertenséo, pode ser responsavel pela resisténcia ao tratamento. Por exemplo, a
obesidade e o diabetes sdo associados respectivamente com a presenca de
apnéia do sono ou nefropatia, ambos dos quais sdo conhecidos por estar
relacionados a resisténcia ao controle da pressao arterial (AMAR, 2007). A
obesidade é quase sempre acompanhada de resisténcia a insulina, principalmente
a obesidade centripeta. A hiperinsulinemia aumenta a atividade do sistema
nervoso simpatico, promovendo vasoconstricdo, elevacao da PA, da frequéncia
cardiaca e, por estimulo direto dos receptores a-adrenérgicos do aparelho

justaglomerular, aumentando a secrecdao de renina e aldosterona. Tanto o
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aumento da concentracdo de insulina, a hiperatividade adrenérgica como a
elevacao dos niveis de renina e aldosterona promovem reabsorcéo renal de sédio
e elevacao da PA (EGAN, 2003).

A pressdo arterial em pacientes com disturbios do sono € elevada
durante o dia e a noite. Porém, a maior variabilidade noturna da PA e da
freqUéncia cardiaca podem representar um indicio de apnéia obstrutiva do sono
(ISAKSSON & SVANBORG, 1991). Os disturbios do sono, em particular a apnéia
obstrutiva e o ronco, tém sido responsabilizados por um grande niumero de casos
de hipertenséo resistente. Do ponto de vista clinico, a anamnese detalhada com o
paciente e com seus familiares sobre a qualidade do sono, a presenca de cansago
excessivo no decorrer do dia e a ocorréncia freqiente de sonoléncia ou de
cochilos em situacbes passivas do cotidiano (lendo, assistindo televisdo, em
espetaculos, conversando, no carro ou em lugares publicos) sao fortes indicativos
de disturbios do sono e, quando presentes, o estudo do sono deve ser realizado
(SILVERBERG et al., 1997).

2.2.5.1- Etilismo, tabagismo e sal

O consumo de alcool € considerado uma causa de aumento da pressao
arterial, quando consumido em doses superiores a 30 ml de etanol/dia. Os efeitos
diretos do alcool sobre a PA sao medidos por alteracdes vasculares funcionais,
reversiveis com a participacdo do sistema nervoso simpatico e substancias
vasoativas, bem como pelo transporte  celular de  eletrdlitos
(YUGAR-TOLEDO et al., 2003).

O aumento dos niveis pressoricos e da freqléncia cardiaca que
acompanham o tabagismo é proporcional aos indices de nicotina consumida por
dia, mesmo na vigéncia de tratamento anti-hipertensivo adequado e em condigcdes
ideais. Esse aumento esta relacionado a liberacdo de catecolaminas responsaveis

pela vasoconstricdo sistémica e aumento da contratilidade miocéardica, com
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consequente aumento do volume sistolico e do fluxo nos musculos esqueléticos. A
nicotina também € responsavel por disfuncdo endotelial e por diminuicdo da
disponibilidade de 6xido nitrico em artérias e veias (SABHA et al., 2000). Niveis
elevados de tromboxano sado observados em hipertensos leves tabagistas
comparados com fumantes normotensos e nao-tabagistas (TANUS-SANTOS
et al., 2001).

O tabagismo esta associado ao aumento transitério e persistente da
PA, além de determinar variabilidade pressérica e interferir com certas

medicacdes, como os betabloqueadores (CUSHMAN, 2001).

Ao longo das ultimas décadas, tem sido demonstrada uma correlagéo
direta entre o consumo de sédio e a hipertensao arterial. Diversos trabalhos
epidemioldgicos tém indicado que a reducao na ingestao de sodio pode provocar
diminuigdo nos niveis de pressao arterial ou mesmo evitar o desenvolvimento de
hipertenséo arterial (PIERIN, 2004). Os pacientes que reduzem a quantidade de
sodio na alimentagdo apresentam melhor eficacia terapéutica. Alguns casos de
hipertensao resistente estao relacionados a utilizacdo do sédio (CIARONI, 2005).
Assim, uma restricao de sodio (2,4g de s6dio ou 6 g de cloreto de sddio) contribui
para uma redugdo na pressdo arterial de 2-8 mmHg (CIARONI, 2005;
PIERIN, 2004).

2.2.6- Hipertensao arterial secundaria

A investigacdo da hipertensdo secundaria nos pacientes com
hipertensao resistente devera ser realizada, quando excluidas as outras possiveis
causas, a nao ser que haja evidéncias clinicas contundentes que levem a suspeita
sobre determinada etiologia (ROSA & KOHLMANN Jr, 2005).

Embora a prevaléncia de casos de hipertensdo secundaria seja baixa
nas séries de pacientes com hipertensdo resistente (GARG et al, 2005), os

diagnésticos de doenca renovascular e de doenca parenquimatosa renal primaria
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devem ser particularmente considerados, em especial a primeira condi¢cdo, que
muitas vezes aparece em sobreposicao a hipertensdo essencial, em grupos de
individuos  predispostos, como  idosos, diabéticos e  arteriopatas
(ROSA & KOHLMANN Jr, 2005).

Afora isso, o diagnéstico de hiperaldosteronismo tem sido relatado
como prevalente em populacdes selecionadas de hipertensos mal controlados,
com relatos chegando a até 20% dos casos (YUGAR-TOLEDO, 2003), quando o
diagnéstico ndo € apenas presumido com base no achado de hipocalemia. O
tratamento desses pacientes com espironolactona em doses acima das
convencionais tem mostrado éxito terapéutico (ROSA & KOHLMANN Jr, 2005).

2.2.7- A importancia da sobrecarga volémica

Um dos principais fatores determinantes da pressao arterial e da
composicdo aquosa do corpo € o equilibrio entre a ingestdo oral e a excrecao
renal e perda extra-renal, regulados pelo sistema renina-angiotensina-aldosterona,
peptideo natriurético atrial e os receptores atriais e renais de pressao
(LARAGH, 2001). A hipervolemia resultante da alta ingestdo de sédio
freqientemente tem um importante papel na hipertensdo resistente
(O’RORKE & RICHARDSON, 2001).

Varias situacbes comuns estdo associadas a essa condicdo, como por
exemplo, a excessiva ingestao de sal, levando a elevacao da pressao arterial em
pacientes hipertensos que recebem medicagdo anti-hipertensiva, assim como o
uso de vasodilatadores diretos (minoxidil e hidralazina) ou bloqueadores
adrenérgicos (alfa e beta bloqueadores) que promovem expansao de volume e
resisténcia ao tratamento farmacoldgico (pseudo-resisténcia). Nessas situagdes, o
controle do volume intravascular com doses apropriadas de diuréticos se
acompanha de controle da pressao arterial. Freqlentemente, pacientes

encaminhados, referidos por hipertensdo arterial resistente, ndo receberam
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prescricdo adequada de diuréticos, apesar de estarem tomando dois ou trés
farmacos anti-hipertensivos e, em alguns casos, a escolha do diurético ter sido
inapropriada. Por exemplo, diurético de alca, de curta duracao para pacientes com
funcao renal normal ou diuréticos tiazidicos de longa duragao para pacientes com
insuficiéncia renal, que podem resultar em inadequada natriurese e diurese.
Quando a sobrecarga de volume é provavel, a avaliagdo da excrecao de sodio na
urina de 24h permite desmascarar uma falsa restricdo salina informada pelo
paciente. A distincao fisiopatoldégica entre hipertensos volume-dependentes e
renina-dependentes é baseada na determinacao da atividade da renina plasmatica
(ARP), estando < 0,65 nos pacientes volume-dependentes e > 0,65 nos
hipertensos renina-dependentes, permitindo, assim, uma escolha mais apropriada

de medicamentos anti-hipertensivos para cada situagdo (LARAGH, 2001).

2.2.8- Avaliacao Diagndstica

A avaliagdo do paciente hipertenso com suspeita de resisténcia ao
tratamento anti-hipertensivo deve necessariamente incluir uma historia clinica
cuidadosamente tomada, um exame fisico completo, inclusive medidas da pressao
arterial de ambas as extremidades superiores, obedecendo aos critérios dos
consensos e da boa pratica médica. Pesquisa para flutuacées ortostaticas da
pressao arterial e exame do fundo de olho para avaliacdo de retinopatia
hipertensiva também devem ser realizados, assim como exame cardiovascular
completo, incluindo palpacdo de pulsos periféricos e pesquisa de sopros
abdominais (YUGAR-TOLEDO et al., 2003).

A avaliagao laboratorial basica deve incluir pesquisa da fungao renal,
proteindria de 24h, dosagem de eletrdlitos plasmaticos e urinarios e
eletrocardiograma. Exames especializados para avaliagdo de hipertensao arterial
secundaria devem ser realizados nos casos em que a histéria e o exame fisico
apontam para uma causa secundaria de hipertensdo ou, entdo, quando ocorre
insucesso no tratamento medicamentoso adequado instituido
(YUGAR-TOLEDO et al., 2003).
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Os pacientes também devem ser encorajados a realizar medidas de
pressao arterial no proprio domicilio e a elaborar um diario que permita um
posterior confronto com as medidas obtidas no consultério/ambulatério. Ocorrendo
discrepancia, e sempre que houver indicacdo, a monitorizagdo ambulatorial da
presséo arterial deve ser realizada. Independentemente do método de medida da
pressao arterial, deve-se atestar o diagndéstico de hipertensao arterial refrataria
somente apls a certeza da adesdo do paciente ao tratamento e da exclusao de
pseudo-hipertensdo refrataria. Isso requer também alto grau de empatia
médico/equipe - paciente. Assim, recomenda-se o encaminhamento de pacientes
com alto grau de suspeita de hipertensao refrataria a servigos terciarios, somente
depois de tomados os primeiros passos na investigacao diagnostica. Exames
complementares mais sofisticados e de maior custo devem ter indicacao algo
restrita, mesmo em centros terciarios nao especializados
(YUGAR-TOLEDO et al., 2003).

A monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA) proporciona
importantes dados diagnésticos e terapéuticos sobre o comportamento da pressao
arterial em hipertensos resistentes: 1. Permite descartar a hipertensdo do avental
branco; 2. Avaliar a resposta terapéutica ao esquema anti-hipertensivo instituido,
bem como a necessidade de terapia adicional; 3. Identificar e estratificar os
pacientes quanto ao risco cardiovascular. Com relacdo a este ultimo aspecto,
pacientes com pressao arterial diastélica (MAPA) com niveis >97 mmHg
apresentaram maior progressao de dano em 6rgaos-alvo, quando comparados a
outros com niveis diastélicos mais baixos. A monitorizacdo da pressao arterial
também é util para se detectar auséncia de queda de pressao arterial no periodo
noturno em pacientes com hipertensao refrataria, achado que implica maior risco
cardiovascular e reavaliacdo posologica dos anti-hipertensivos em uso
(ERNST & BERGUS, 2002). Também pode ser util na identificagdo de causas
secundarias, como por exemplo, a apnéia do sono que € associada, em até 40%
dos pacientes, a elevacao da pressao arterial. Tal achado implica a necessidade
de maior esclarecimento diagnostico e de tratamento especifico da apnéia do
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sono, podendo-se reduzir ou até abolir o uso de farmacos anti-hipertensivos
(SILVERBERG et al., 1997).

2.2.9- Tratamento

Assumindo-se a definichko de HAR proposta anteriormente, os
resultados do tratamento do hipertenso refratario podem parecer “frustrantes”,
tanto sob a visdo do paciente quanto da equipe multidisciplinar que o assiste.
Entretanto, partindo-se do pressuposto de que a reducao dos niveis de pressao
arterial retarda o dano em érgaos-alvo, bem como diminui a morbi-mortalidade em
hipertensos de forma geral (KANNEL, 2000), certamente a hipdétese de que
“reduzir os niveis pressoricos em portadores de hipertensao refrataria, mesmo nao
os normalizando, deve surtir os mesmos efeitos” tem algum fundamento. No
entanto, ndo ha estudos bem desenhados e conduzidos que sustentem essa
hipotese sob o ponto de vista cientifico (PIMENTA et al., 2007).

Assim como para a doencga hipertensiva em seu todo, na hipertensao
arterial resistente todas as medidas nao farmacolégicas devem ser adotadas,
porém algumas com maiores precaucdes, outras com maior empenho. S6 a
abordagem multidisciplinar do paciente, com retornos breves, pode melhorar a
adesdo ao tratamento, a qualidade de vida e a auto-estima, reduzindo o
sentimento de incapacidade para o trabalho. Com base nessa abordagem,
observa-se nitida reducdo na procura de servicos de emergéncia/urgéncia e
ambulatérios de assisténcia primaria/secundaria, bem como freqiéncia de
mudancas do tratamento farmacoldgico. Para isso, a conscientizacdo do paciente
quanto as caracteristicas da hipertensao refrataria também €& fundamental. Os
efeitos colaterais do tratamento farmacol6gico devem ser abordados e, quando se
torna impossivel a suspensédo da(s) droga(s) relacionada(s), deve-se informar o
paciente, cabendo a decisdo final ao mesmo. No entanto, isso deve ser feito
somente ap6s a discussdao ampla do problema, procurando-se reduzir o stress

psicoldgico e o sentimento de culpa do paciente (YUGAR-TOLEDO et al., 2003).
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As medidas nao-farmacoldgicas mais eficazes na hipertensédo arterial
refrataria sdo aquelas relacionadas as modificagbes de estilo de vida, sendo as
principais: 1. perda de peso; 2. combate ao sedentarismo; 3. cessagdo do habito
de fumar; 4. limitacao da ingestdo de bebidas alcodlicas; 5. diminuicao de stress
de qualquer modalidade. Outras medidas, relacionadas aos mecanismos
fisiopatolégicos mais importantes da hipertensdo refrataria como volume
sanglineo aumentado, hiper-atividade simpatica aumentada e vasoconstricao
arteriolar sdo: 1. restricao hidrossalina; 2. apoio psicoterapico, incluindo ou nao a
prescricdo de ansioliticos; 3. atividade fisica prescrita de acordo com a limitagdo
do paciente por sintomas e com o0 grau de acometimento de dérgaos-alvo
(YUGAR-TOLEDO et al., 2003).

O tratamento medicamentoso deve sempre contar com diuréticos em
doses e a intervalos de tomadas adequados. Simpatoliticos de acao central e
beta-bloqueadores também estao indicados. A prescricao de inibidores da enzima
conversora de angiotensina e antagonistas de receptores AT1 para angiotensina Il
freqUentemente € realizada. Bloqueadores de canais de célcio e vasodilatadores
de acao direta também podem ser Uteis, mas podem causar retencao hidrica com
edema e rapidamente induzir tolerancia farmacoldgica. A hidralazina, o minoxidil e
a guanetidina podem ser utilizados, porém as altas doses necessarias e seus
efeitos colaterais ndo os tornam farmacos preferenciais na hipertensao resistente,

como proposto por alguns centros especializados (PARK & CAMPESE, 2007).

2.3- Adesao ao Tratamento
2.3.1- Aspectos conceituais sobre adesao ao tratamento

A adesdo ao tratamento pode ser caracterizada pelo grau de
coincidéncia entre a prescricao médica e o0 comportamento do paciente. O controle
inadequado da pressao arterial, fato freqientemente observado, pode estar
relacionado a falta de adesao do hipertenso ao tratamento (NOBRE et al., 2001;
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PIERIN, 2004). Horwitz & Horwitz (1993) consideram que a adesao pode ser
caracterizada como a extensao em que o comportamento do individuo, em termos
de tomar o medicamento, seguir a dieta, realizar mudancas no estilo de vida e
comparecer as consultas médicas, coincide com o conselho médico ou da equipe
de saude.

O conceito de adesdo varia entre diversos autores, mas, de forma geral,
€ compreendido como a utilizacdo dos medicamentos prescritos ou outros
procedimentos em pelo menos 80% de seu total, observando horarios, doses,
tempo de tratamento. Representa a etapa final do que se sugere como uso
racional de medicamentos (LEITE & VASCONCELLQOS, 2003).

Os termos utilizados para definir a adesao refletem qual a compreensao
que os autores possuem sobre o papel dos atores no processo. Segundo Brawley
& Culos-Reed (2000), os termos mais utilizados na lingua inglesa adherence e
compliance tem significados diferentes. Para os autores, o termo compliance, que
pode ser traduzido como obediéncia, pressupde um papel passivo do paciente, e
adherence, ou aderéncia como o termo utilizado para identificar uma escolha livre
das pessoas de adotarem ou nado certa recomendacdo. O entendimento do papel
do paciente como sujeito ativo, que participa e assume responsabilidades sobre
seu tratamento, que adere ou nao, é defendido por outros autores, como
Milstein-Moscati et al. (2000), Conrad (1985) e Dowell & Hudson (1997).

Nichols-English & Poirier (2000) utilizam o termo adherence em vez de
compliance, pois segundo os autores, o termo adherence denota uma relagéo de
interacdo colaborativa entre farmacéutico e paciente. Ja compliance, origina-se de
um paradigma centrada no médico e € mais orientada ao controle. Isso confere ao
paciente obediéncia e, algumas vezes, estigmatiza o paciente como apresentando
um desvio de comportamento, quando outra conduta de acgéo for escolhida. Uma
abordagem centrada no paciente é aquela em que o farmacéutico motiva o
paciente a se tornar mais ativo com relacdo a decisdo da continuidade do seu

tratamento, resultando em melhoras dos resultados em saude.
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Na é&rea de hipertensdo, considera-se que a palavra que melhor
representa o seguimento do tratamento proposto seja “adesdo”. Na tentativa de
avaliar os diferentes graus de adesao, verifica-se que no nivel mais elevado estao
os aderentes propriamente ditos, aqueles que seguem totalmente o tratamento e,
no lado oposto, os desistentes, aqueles que abandonam o tratamento. No grupo
dos nao-aderentes, estdo os pacientes persistentes, que até comparecem as
consultas, porém nao seguem o tratamento (NOBRE et al., 2001).

2.3.2- Nao adesao ao tratamento

A ndo adesao ao tratamento é um dos maiores problemas de saude
publica e também tem sido denominada de “epidemia invisivel” (NICHOLS-
ENGLISH & POIRIER, 2000). A nao adesao ao tratamento pode variar de 15% a
93%, com uma média estimada em 50% (BALKRISHNAN, 2005).

Litt & Cuskey (1980) descreveram 5 padrbes de nao adesdo ao
tratamento entre pacientes adultos:

1. O primeiro consiste na completa falha em tomar os medicamentos
prescritos — nesta categoria, estdo incluidos os pacientes que
continuam mantendo contato com o médico, mas ndo tomam o0s

medicamentos, e aqueles que abandonam totalmente o tratamento;

2. Os pacientes tomam os medicamentos de forma errada, porque nao

sabem com precisao o intervalo posolégico;
3. Os pacientes deixam de tomar algumas doses;

4. Os pacientes aumentam ou reduzem a dose ou numero de doses

diarias prescritas;

5. Os pacientes tomam medicamentos com finalidades erradas, com

validade vencida ou que foram suspensos.
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Segundo Nichols-English & Poirier (2000), os maiores fatores de risco
para nao adesao sao:

1. Condicbes assintomaticas;

2. Condicoes crobnicas;

3. Impedimento cognitivo, principalmente esquecimento;

4. Complexo esquema terapéutico;

5. Mdltiplas doses diarias;

6. Falta de comunicagao entre médico e paciente;

7. Medo e preocupacao em relacao aos efeitos dos medicamentos;

8. Doencas psiquiatricas.

2.3.3- Classificacdo da adesao

Segundo Dirchs & Kinsman (1982), os medicamentos podem ser
prescritos pelos médicos de acordo com um plano regular de tratamento,
especificando-se a quantidade a ser tomada a cada dia e o nimero de vezes ao
dia, ou, para serem tomados quando necessario, visando apenas aliviar dor ou
sintomas — sdo os chamados SOS. Nas duas situagbes, o padrao de uso da
medicacdo pelo paciente pode ser classificado em uma das quatro maneiras

seguintes:

Utilizacao apropriada — o paciente toma os medicamentos conforme a

prescricao médica (aderente);

Subtilizagdo — o paciente toma os medicamentos em quantidade inferior
a prescrita (ndo aderente);
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Superutilizacdo — o0 paciente toma mais medicamentos que o prescrito
(n&o aderente);

Utilizagdo erratica — o paciente toma os medicamentos a mais ou a

menos, ndo observando o plano de tratamento prescrito.

Teixeira (1998), a partir dessa classificagdo, destacou a relevancia de
se considerar a hiperadesdo ao tratamento. Esse dado € importante, porque, ao
analisar os inumeros trabalhos publicados, percebe-se que existe, em muitos
deles, uma superestimacao da aderéncia consequente a centralizagdo do conceito
somente aos casos de subutilizacdo medicamentosa, ndo valorizando os casos de
hiperaderéncia, isto é, ndo aderéncia por excesso de tomada do medicamento

prescrito.

2.3.4- Métodos de avaliagao da adesao ao tratamento anti-hipertensivo

Quantificar a falta de adesdo ao tratamento anti-hipertensivo no Brasil
nao € facil, principalmente devido a inexisténcia de estudos que quantifiguem a
prevaléncia da hipertensao no pais (PIERIN & MION, 1999). Estudos citados por
Schaub et al .(1993) mostram que, no primeiro ano de tratamento, o abandono
oscila de 11% a 15% e, de 16% a 25%, dentro de dois anos. Pierin & Mion (1999)
considera que a falta de adesao seja em torno de 40%, podendo chegar ao mais
alto grau, que seria 0 abandono do tratamento em doengas cronicas. Segundo
revisdo de literatura feita por Kjellgren et al. (1995), de 1966 a 1995, a taxa de nao
ades@o encontrada nos diversos estudos foi de 50%. Para a World Health
Organization (2003), a aderéncia em paises desenvolvidos esta em torno de 50%;

nos paises em desenvolvimento, esta taxa € menor.

A adesao permanece ainda uma questdo de dificil mensuragdo. O
desenvolvimento de diferentes técnicas para medi-la € um indicio de que nenhuma
delas é a melhor. Os seguintes métodos sao utilizados para analisar a adeséao:

contagem de comprimidos, marcadores urinarios, auto-relato, monitor eletronico,
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dentre outros modelos teb6ricos para controle e predicdo da adesao
(SARQUIS et al., 1998).

Para Nobre et al. (2001) e Teixeira (1998), os métodos usados para

medir ades&o ao tratamento so:
A. Diretos:
1. Niveis sanglineos;
2. Excrecao urinaria de:
a. Medicamentos;
b. Metabalito;
c. Marcadores (tracadores);
B. Indiretos:
1. Relatério do préprio paciente;
2. Opiniao do médico;
3. Diario do paciente;
4. Contagem de comprimidos;
5. Reabastecimento de comprimidos;
6. Resposta clinica;
7. Monitorizagéo eletrénica da medicagéao.

Os métodos diretos sdo os mais objetivos e sofisticados que existem e
podem ser usados para checar a acuracia de relatos de pacientes. Sao métodos
que procuram confirmar se realmente houve a ingestdo do medicamento. No

entanto, existem varias desvantagens no uso dessa medida.
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Primeiro, sdo mais caros que outros métodos e requerem analises de

laboratério as quais ndo sdo facilmente disponiveis (NOBRE et al., 2001).

Segundo, os resultados dos testes usados sao afetados por variacdes
farmacocinéticas — diferencas existentes entre individuos na absorcao,
distribuicdo, metabolismo e excrecdo dos medicamentos. Dentre estas, estdo
incluidas a biodisponibilidade do medicamento e a diferenca genética entre
individuos no metabolismo e excre¢cao do mesmo (TEIXEIRA, 1998).

Terceiro, os testes para medir niveis sanglineos tém que ser feitos em
um periodo de tempo limitado devido, a rapida excrecao dos medicamentos
(TEIXEIRA, 1998).

Quarto, na deteccdo de substancias inertes (tracadores), falsos
positivos tém ocorrido com pacientes que tomam preparacées multivitaminicas
contendo tracadores (NOBRE et al., 2001).

Quinto, procedimentos usados para coletar amostras de sangue ou
urina podem ser considerados invasivos € ndao ser bem tolerados pelos pacientes
em intervalos frequentes, portanto, ambos os métodos diretos ndo apresentam

qualquer aspecto pratico que os recomende como rotina (NOBRE et al., 2001).

Finalmente, a maior desvantagem desses métodos € que eles podem
refletir hiperadesao no curso do tratamento do paciente. Isso pode ocorrer de duas
maneiras: pacientes anteriormente nao aderentes podem ingerir a dose do
medicamento antes do teste e serem considerados aderentes. Em uma situacao
inversa: pacientes previamente aderentes podem omitir a dose antes do teste e,
assim aparentar serem nao aderentes (NOBRE et al., 2001).

Nos métodos indiretos, ndo ha confirmacdao de que o paciente tenha
realmente tomado os medicamentos (STEPHENSON et al, 1993). Dentre os
métodos indiretos, o relato do préprio paciente € um método simples, facil de ser
obtido, porém com uma probabilidade muito grande de o paciente superestimar o
namero de comprimidos tomados (STEPHENSON et al., 1993).
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Outro método indireto é a opiniao do médico, que também é um
procedimento simples. Freqlientemente demonstra alta especificidade, pois a
opinido do médico esta baseada no resultado final do tratamento. No caso da
hipertensao arterial, 0 mau controle pressérico € interpretado como nao-aderéncia
ao tratamento e vice-versa. Na realidade, esse raciocinio, muito simplista, nem
sempre é verdadeiro. E pouco provavel, porque outras razdes para 0 mau controle
da pressdao poderdo estar presentes e nao serem lembradas pelo médico
(NOBRE et al., 2001).

O diario do paciente, adequadamente preenchido, podera trazer
informagdes importantes, podendo-se correlacionar com eventos externos e/ou
efeitos adversos. Contudo, € um procedimento que requer grande colaboracao do
paciente, além de a documentacao ser total e consistente. Em geral, os pacientes
idosos se esquecem de muitos dados, o que impossibilita melhor aproveitamento
do relatorio. Além disso, ha o risco de a criatividade do paciente superar a
realidade (HERSHEY, et al., 1980).

Teixeira (1998) afirma que a maior desvantagem em usar resultado do
tratamento como uma medida de adesdo é a relacdo inexata entre resultado e
adesao, exemplificada sob varios aspectos:

1. Um paciente sob tratamento com multiplos medicamentos pode ser
aderente a somente um ou alguns medicamentos que nao estao
sendo estudados, mas sao eficazes para apresentar melhora clinica;
e ser ndo aderente com aquele que esta sendo investigado;

2. A melhora do paciente pode ser devida a fatores externos

(ex.: socioecondmicos, culturais e outros);

3. O estado emocional do paciente pode influenciar no resultado do
tratamento (ex.: efeito do estado emocional do paciente sob a
pressao arterial);

Revisdo da Literatura
84



4. Pacientes sob regime de tratamento em longo prazo podem
descontinuar o tratamento por um periodo de tempo sem qualquer
mudanca aparente na sua condicdo (ex.: pacientes sob tratamento
com medicamentos anti-hipertensivos podem manter-se com
pressao arterial inalterada por varios meses apds suspensao da

medicacao).

O método de Contagem de comprimidos ou, mais precisamente, a
comparacao entre a quantidade de medicacao restante no frasco do paciente e a
quantidade que deveria ter restado (o calculo é feito com base no receituario
médico, observando-se a duragao do tratamento) tem sido freqiientemente usado
como um método de avaliar adesdo (NOBRE et al., 2001). Aparentemente, é o
método mais adequado para avaliacdo de adesdo ao tratamento. E um método
que requer colaboracdo do paciente e é trabalhoso. O paciente deve retornar
todos os frascos ou caixas entregues na visita anterior. Contudo, constitui o
método mais sujeito a manipulacéo pelo paciente. Um paciente qualquer que faca
uso de 80% ou mais dos comprimidos pode ser considerado um bom aderente ao
tratamento. Nao é raro encontrar paciente cuja aderéncia esta em torno de 100%
(NOBRE et al., 2001).

Um bom marcador de adesdo € a correlacdo entre o controle da
pressado e o numero de pilulas ingeridas. No entanto, existem algumas
desvantagens associadas a este método: a) A menos que os comprimidos sejam
contados na casa do paciente, a contagem depende do retorno deste ao
consultério médico com os medicamentos nao usados; b) Contagem de
comprimidos é normalmente feita com intervalos de vérias semanas, nao
permitindo avaliar variagdes diarias de adesao; ¢) Pode ser um método impreciso,
se 0s pacientes ndo comecgarem o regime de tratamento no mesmo dia em que foi
prescrito; d) O paciente pode ter retirado comprimidos do frasco e os oferecido a
outro hipertenso ou mesmo té-los jogado fora (NOBRE et al., 2001).
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A Resposta Clinica € um método simples e facil, pois parte do
principio de que o controle da presséo arterial € uma variavel direta e unicamente
ligada a adesao ao tratamento. Essa afirmagao nao é verdadeira, visto que outros
fatores estao envolvidos no adequado controle da pressao arterial. Contudo, na
pratica, € o método mais empregado por médicos (NOBRE et al., 2001).

A monitorizacao da medicacao no numero de tomadas se constitui
num método mais moderno de avaliagdo de adesdo ao tratamento. E muito
oneroso e requer o0 uso de frascos especiais que tenham na tampa um
microprocessador. O processo baseia-se, resumidamente, na memorizacdo de
cada abertura e fechamento da tampa como uma tomada do medicamento. Os
dados coletados posteriormente por um computador informam as datas, os
horarios e os intervalos entre todas as “provaveis” tomadas. Como o método de
contagem de comprimidos, a aderéncia € superestimada, caso a abertura dos
frascos ndo reflita a ingestao de pilulas pelo paciente (CRAMER et al., 1989).

Uma das grandes falhas desse sistema estd na impossibilidade de
detectar tomada de uma dose excessiva ou a ingestao de varias pilulas de uma sé
vez. Mesmo assim, esse dispositivo € o melhor em oferecer uma estimativa média
da frequéncia da ingestdo diaria e do intervalo entre as doses
(NOBRE et al., 2001).

A discrepéancia entre a contagem de pilulas e o método eletrénico na
avaliacao ao tratamento indica que, mesmo quando um numero apropriado de
pilulas é removido do frasco, o esquema posoldgico (duas tomadas diarias) nao é
adequadamente seguido. Outro dado importante foi que os pacientes que
aderiram a contagem de pilulas, mesmo que as tomadas tenham sido irregulares,
apresentaram melhor controle pressoérico comparado com o daqueles que
falharam em tomar o numero previsto de pilulas ou ndo seguiram o horario de
tomada. Quando esse método € empregado com o intuito de aumentar a adesao
ao tratamento, observa-se um controle mais adequado da pressdo arterial. E
natural que isso ocorra, uma vez que o paciente é informado de antemao de que

sua atuacgao no tratamento esta sob vigilancia (NOBRE et al., 2001).
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2.3.5- Fatores envolvidos na adeséao ao tratamento

A literatura cita mais de 250 variaveis que influenciam a adesao, nao
havendo consenso quanto a significancia de cada uma delas. Existem trés
grandes grupos de fatores implicados, os atribuidos ao paciente, a relagao
médico-paciente e ao esquema terapéutico. Trata-se de uma divisdo artificial cujos
fatores muitas vezes se sobrepdem (VALLE et al., 2000).

Os fatores mais importantes que podem interferir na adesdo ao
tratamento da hipertenséo sao:

2.3.5.1- Doenca

A adesdo do paciente ao tratamento é substancialmente influenciada
pela percepcao da ameaca que representa a doenca. Pacientes que tém doenca
crbnica com pouco ou nenhum sintoma (por exemplo: hipertensao) tém mais
probabilidade de ndo aderirem. Além disso, a doenga (por exemplo: desordens
mentais) pode comprometer a habilidade do paciente em cooperar, bem como
afetar sua atitude com relacdo a doenca e ao tratamento. A aceitacdo do papel de
doente pelo paciente e a percepcao de que um comportamento aderente reduz a
ameaca proporcionada pela doengca aumenta a motivagdo do paciente a aderir a
terapia (BOND & HUSSAR, 1991).

A cronicidade da doenca e a auséncia de sintomas especificos, bem
como complicagcdes em longo prazo, exercem influéncia no processo de adesao
(NOBRE, 2001).

Em condi¢bes cronicas, tais como esquizofrenia, tuberculose, anemia,
diabetes e artrite, nas quais os medicamentos devem ser tomados por longo
periodo, os pacientes sdo claramente propensos a nao adesdo, especialmente
quando o tratamento € profilatico ou supressivo (ex. maléria), quando a condi¢ao é

leve ou assintomatica (ex: anemia na gravidez) ou quando a suspensao da terapia
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pode ser retardada (ex. epilepsia ou esquizofrenia). Em contraste, quando a
recaida é imediata ou severa (ex. insuficiéncia cardiaca), € menos provavel que o

paciente deixe de seguir o tratamento (TEIXEIRA, 1998).

2.3.5.2- Causas atribuidas ao regime terapéutico

A hipertensdo é uma patologia de facil diagnéstico e seu tratamento é
extremamente benéfico (diminuindo a morbidade e mortalidade), além de ser
oferecido gratuitamente pela Rede Publica de Saude (GIORGI, 1999). No entanto,
a obtencdo do éxito no controle da doenca é ainda um desafio para os
profissionais da saude (GIORGI, 1999) vivenciado na pratica meédica
(PIERIN & MION Jr, 1999).

Embora teoricamente o paciente tenha o direito de n&o seguir o
tratamento, desde que assuma as responsabilidades, numa abordagem mais
realista, as responsabilidades pela ndo adesdo devem estar divididas entre o
médico, o paciente, o farmacéutico e o enfermeiro. Considerem-se também as
figuras do proprietario de farmacia e do balconista, cujos pesos nessa
responsabilidade parecem ser relevantes, embora ainda se necessite no Brasil de
desenvolver pesquisas para determinar seus graus de participagao
(MILSTEIN-MOSCATI et al., 2000).

A percepcao do paciente sobre a complexidade do regime de
tratamento, a dificuldade de segui-lo, a duracdo, a seguranca e 0 custo
influenciam o comportamento de adeséo. Regime de tratamentos mais complexos
(por exemplo: terapia com multiplos medicamentos, administragdo frequente de
medicamento), interfere mais com o estilo de vida do paciente e com sua rotina
diaria, dificultando a sua adeséao ao tratamento. Em tratamentos de longa duragéo,
€ menos provavel a adesao do paciente (BOND & HUSSAR, 1991).

A expectativa do paciente quanto ao resultado do tratamento é sentir-se
melhor e ndo pior. Portanto, os efeitos adversos dos medicamentos podem afetar

a adesdo. No entanto, ndo é simplesmente o desenvolvimento de efeitos adversos
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que interfere na adesédo do paciente. A sua dificuldade em tolerar e saber lidar
com um efeito adverso em particular € o que reduz os niveis de adesédo (BOND &
HUSSAR, 1991).

Terapias com beneficio por longo tempo levam o paciente a abandonar
o tratamento precocemente. A presenca de efeitos colaterais é causa freqUente de
abandono do tratamento. As caracteristicas de um medicamento também influem
na adesdo. A boa palatabilidade, no que toca a aparéncia, ao odor, gosto, a
facilidade de ingestao, pode determinar melhor ades&o. A via de administragdo
pode influir positiva ou negativamente na adesdo, se permitir facil manuseio e
trouxer informagcdes claras e completas; exemplo disso é a embalagem de
anticoncepcionais orais que tem impressa os dias da semana sobre os blisteres
(TEIXEIRA,1998).

Multiplos medicamentos e regimes de doses freqlentes estimulam uma
baixa adesdo. E menos provavel o paciente seguir tratamento, quando sido
prescritos trés ou mais medicamentos simultaneamente (VALLE et al, 2000;
WERLEMANN et al., 2004).

2.3.5.3- Causas atribuidas a relacao entre o paciente e os profissionais

de saude

A circunstancia em que ocorre a consulta do paciente com o
profissional da saude e a qualidade e eficacia da interacdo entre o profissional de
saude e o paciente sdo os maiores determinantes do entendimento do paciente e
da atitude com respeito a sua doenca e ao regime terapéutico
(BOND & HUSSAR, 1991).

Os pacientes tém menor probabilidade de inquirir ativamente sobre sua
doenca e tratamento, como também de seguir o regime prescrito
(NOBRE et al., 2001) e, poucos profissionais admitem sua responsabilidade na

nao adesao ao tratamento e a maioria a subestima. Ha consenso de que a relacao
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médico-paciente € a base da eficacia de qualquer tratamento, podendo ser
terapéutica em si mesma (VALLE et al., 2000).

A maioria dos motivos citados pelos pacientes no estudo realizado por
Andrade et al. (2002), com relacdo a nao adesao, reflete a perda de uma
adequada comunicacdo entre o paciente e seu médico em relagdo a doenca e as

sérias consequéncias do abandono do tratamento.

Quanto maior a freqiéncia de encontros entre o paciente e o médico,
quanto maior a duracado desses encontros e quanto maior a duragao da relagao

médico-paciente, maior a adesao ao tratamento (VALLE et al., 2000).

A relagdo médico-paciente também é diretamente proporcional a
capacidade de comunicacdo do médico, que inclui obter corretamente os dados,
informar com clareza e ter capacidade de negociar. A falta de incentivo e de
empatia, bem como a inabilidade para modificar o esquema terapéutico, por parte
do médico, influem negativamente na adeséo (VALLE et al., 2000).

De acordo com Nobre et al. (2001), a probabilidade de que o tratamento

seja seguido € menor se:
1. Os pacientes sentem que nao sao estimados por seu médico;

2. O médico inquire o paciente sem explicar por que e para que a
informacéo esta sendo pedida;

3. Surgem tensdes durante a interacdo médico-paciente que nao sao

resolvidas;

4. Os pacientes sentem que suas expectativas ndo sédo atingidas ou

sentem que o médico ndo se comporta de uma maneira amiga.

Com relacdo ao sexo, a raca e a escolaridade, no estudo de
Giorgi et al (1985), foram mais propensos ao abandono os pacientes masculinos
com menos de 40 anos de idade e os analfabetos. Nos estudos de
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Flack et al. (1995), foi verificado que as mulheres aderem melhor ao tratamento
anti-hipertensivo que os homens, e suas pressdes sanglineas sao mais
controladas que nos homens. Os jovens foram correlacionados a pior adesao as
medicacdes para controle da pressao arterial, embora alguns estudos nao tenham
confirmado essa observagdo. No levantamento de Lessa & Fonseca (1997),
somente 24 (12%) dos pacientes eram do sexo masculino, a maioria (54,2%)
aderindo somente as consultas e ao tratamento: 8,3% ao tratamento
isoladamente, e os demais sem adesao. Entre as mulheres, 31,3% aderiram as
consultas e ao tratamento; 34,6% apenas a consultas e ao tratamento, e 22,7%
sem adesdo. A freqiéncia de adesao as consultas e ao tratamento foi de 53,6%
para brancos e, 19,7%, para negros.

Com relagdo ao conhecimento sobre a doenga e seu tratamento,
Pierin et al (1984) entrevistaram 205 pacientes hipertensos e evidenciaram que a
presenca do conhecimento sobre a hipertensdo se associou ao sexo feminino,
idade entre 40 e 60 anos, cor branca, ndo casado, presenca de obesidade e ja ter
realizado tratamento anterior. Portanto, concluiram que homens, jovens, nao
brancos, desconhecem aspectos importantes da doenca, alertando para a
necessidade de se estabelecer programas de acordo com as caracteristicas
especificas dos hipertensos, visando a adesado ao tratamento. Lessa & Fonseca
(1997) verificaram que os pacientes desconheciam o carater incuravel da
hipertensdo primaria e a necessidade da regularidade do tratamento dos 19% dos
hipertensos, que também desconheciam as principais complicacbes da
hipertensao arterial.

2.3.5.4- Fatores que podem otimizar a adesao dos pacientes

Buscar otimizar a adesao do individuo ao tratamento €, portanto, uma
meta primordial no direcionamento das acdes da equipe de saude junto ao
hipertenso. O desenvolvimento de estudos que analisem de maneira aprofundada

0os aspectos relacionados a adesdao, bem como o conhecimento de seus
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resultados tornam-se uma ferramenta indispensavel ao trabalho do profissional de
saude que atua nesta area (SARQUIS et al., 1998).

A explicacdo para os baixos indices de controle da hipertenséo arterial
nao se restringe somente aos niveis presséricos nao controlados, tendo em vista
que a hipertensdo é considerada sindrome, a qual se associam os niveis elevados
da pressao arterial, alteracbes metabdlicas e cardiovasculares, e que a protecao
do paciente requer mais do que a diminuicdo da pressao arterial. Portanto, a
obtencdo do controle permanece um desafio para todos os profissionais da area

de saude que atuam junto aos hipertensos (PIERIN, 2004).

Varios recursos podem ser adotados para minimizar o controle
insatisfatério da hipertensao e promover a adesao ao tratamento; os principais
estdo demonstrados no Quadro 2. No tocante a atuacao junto aos hipertensos, é
importante a individualizacdo da atencdo para a deteccdo daqueles mais
resistentes ao tratamento e o direcionamento para a eliminacdo de elementos
dificultadores, visando a motivagdo, a educacao e ao direcionamento para o
autocuidado. A educagao do hipertenso merece extrema ateng¢ao, e promover o
conhecimento ndo é o Unico, mas € o primeiro passo no processo de adesao ao
tratamento (CUSPIDI et al., 2001).

Weber (1998) cita as principais solu¢cées que podem ser usadas para
facilitar o controle da pressao arterial. Destaca a importancia da motivacdo do
paciente para o comparecimento as consultas ndo s6 com médicos, mas também
com outros profissionais da equipe de saude; a familiarizacdo de médicos com
esquemas terapéuticos vigentes; a auditoria do desempenho médico; a escolha de
drogas para determinados grupos de pacientes, como idosos € negros; o uso de
combinagdes terapéuticas, pois a monoterapia normaliza menos de 50% dos
hipertensos; e atencao para novas abordagens farmacoldgicas.
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Quadro 2- Estratégias para facilitar a adeséo ao tratamento

Identificacdo de grupos de risco

Motivagdo do paciente

Educacéo

Autocuidado

Paciente Medida da pressao em casa

Boa comunicagéo e satisfatério relacionamento com o médico
Suporte dos membros familiares e amigos

Conhecimento em relagdo a doenga

Participagdo no desenho do plano terapéutico

Drogas com menos efeitos indesejaveis

Baixo custo

Comodidade posoldgica

Tratamento Combinacao terapéutica

Orientagéo sobre efeitos indesejaveis

Prescricao e informagdes por escrito, de facil entendimento
Familiarizacdo dos médicos com os esquemas terapéuticos
Tratamento para grupos diferenciados

Instrucéo escrita e verbal

Percepcao dos beneficios do tratamento

Convocagéo de faltosos e desistentes

Visitagdo domiciliar

Reunido em grupo

Estabelecimento de objetivos junto com o paciente
Equipe multidisciplinar Estabelecimento de contrato com direitos e deveres do paciente
e da equipe

Flexibilidade na adogéo de estratégias

Fixacdo da equipe de atendimento

Obediéncia ao horério das consultas

Estabelecimento de vinculo com paciente
Consideragéo de crencgas, hébitos, cultura do paciente
Sistema de contato telefénico

Fonte: Nobre et al., (2001); Nichols-English & Poirier (2000)
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2.3.5.5- Adesao ao tratamento na hipertensao arterial

Porque a hipertensdo normalmente é uma doenca silenciosa, a maioria
dos pacientes nao experimenta sintomas que os fagam lembrar a necessidade de
tomar os medicamentos. Sem sintomas, é mais dificil estabelecer uma ligacdo na
mente do paciente entre tomar o medicamento e controlar a hipertensao e suas
complicagdes. Devido ao fato de a maioria dos pacientes ndo sentirem ou
perceberem os beneficios do seu tratamento, o primeiro passo para acentuar a
adesao é educar em relacao a hipertensao e suas sérias complicacdes, tais como
doenca coronariana, infarto e lesao renal (NICHOLS-ENGLISH & POIRIER, 2000).

Segundo Nichols-english & Poirier (2000), o farmacéutico que deseja
acentuar a adesao ao tratamento, por meio de um programa de atencao
farmacéutica, deve em primeiro lugar se familiarizar com o Seven Report of the
Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure (CHOBANIAN et al., 2003). Essa diretriz encoraja um maior
papel interdisciplinar do farmacéutico na monitorizagdo do uso do medicamento e
na promogao de informagdes ao paciente. A adesdo ao tratamento é um fator
chave para se obter em 2010 as metas para o controle da PA. Somente metade
dos pacientes com hipertensdo toma seus medicamentos apds o primeiro ano, e
um terco deles ndo toma os medicamentos suficientes para manter sua PA sob
controle (NICHOLS-ENGLISH & POIRIER, 2000).

As primeiras metas para os planos da atencdo farmacéutica para
hipertensdo s&o melhorar adesdo dos pacientes, diminuir os riscos de
desenvolvimento de complicacbes e reduzir os custos desnecessarios com

hospitalizacdo e entrada em emergéncias (LYRA Jr, 2005)

Sarquis et al. (1998), em uma revisdo da literatura publicada de
1991 a 1995, sobre a adesao ao tratamento com medicamentos anti-hipertensivos,
destacam alguns dos fatores relacionados aos problemas, bem como as

controvérsias existentes entre os estudos levantados:
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¢ A visdo do paciente da duragdo da sua doenca e tratamento € bom
preditor de adesao. Freqlientemente os profissionais de saude véem
a hipertensdo como uma condicao cronica assintomatica, ao passo
que os pacientes véem hipertensdo como uma condigdo aguda
sintomatica. Se os sintomas (por exemplo: elevacdo da pressao
arterial) desaparecem apos o tratamento, o paciente pode sentir-se
curado. Ao contrario, se o0s sintomas ficam mais intensos, o
tratamento é visto como ineficaz. Conseqientemente, muitos
pacientes suspendem sua medicacdo. Alguns trabalhos mostram
qgue, para os pacientes, a hipertensao é causada por uma variedade
de condigdes ambientais tais como, o trabalho, familia, estresse e
dieta.

e A Adesao é reduzida quando o regime de tratamento é complexo.
Muitos artigos discutem a importdncia da substituicio dos
medicamentos regulares que necessitam de mais de uma tomada
diaria por aqueles de liberacdo lenta e dose Unica, reduzindo
bastante a freqiéncia de tomada de medicamentos. Muitos dos
artigos relacionaram que essa caracteristica pode facilitar a adesao

ao tratamento.

¢ O numero de medicamentos também é um importante fator
complicador, o que contribui para a confusdo e o esquecimento. A
associagao de diferentes medicamentos anti-hipertensivos em unica
apresentacdo tendem a beneficiar o seguimento do tratamento
(SARQUIS et al., 1998).

e Apesar da eficacia e especificidade cada vez maior das drogas, 0s
efeitos colaterais continuam sendo um problema a adesdo ao
tratamento. Uma vez que muitos hipertensos sao assintomaticos, os
tratamentos que contribuem para a percepc¢ao do individuo de piora
de qualidade de vida ou de sensacao de mal-estar dificultam a
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adeséo a terapia. Clark (1991) & SARQUIS et al. (1998) relatam que
0s pacientes que recebem terapia com impacto negativo sobre sua
qualidade de vida tém chance de 40 a 60% maior de abandonar o
tratamento do que os pacientes cujo tratamento ndo tem impacto
negativo. Alguns pesquisadores afirmam que pacientes bem
informados relatam mais efeitos colaterais. Um estudo revela que
43% dos pacientes com doencgas do coracao e do pulméo tiveram
medo de que a medicacao pudesse ter efeitos colaterais. Outros
autores expressam também que os efeitos colaterais influenciam a
vida social diaria do paciente, podendo levar a reducdo ou a
suspensao da medicacado (KJELLGREN et al., 1995).

¢ A baixa adesao pode estar relacionada a nao percepcéo do problema
pelos médicos. E importante que o médico seja informado da nao
adesao e seja capaz de discutir esse assunto com o paciente. Em
um estudo realizado por Andrade et al, (2002), os autores
verificaram que um dos motivos citados pelos pacientes estava
relacionado com a perda de uma mais adequada comunicacao entre
0 paciente e seu médico em relacdo a doenca e as sérias
conseqliiéncias do abandono do tratamento. Essa inadequada
comunicagdo pode ser devido a uma insuficiéncia da informagéo e
também a uma incapacidade de percepcéao pelo paciente. A adesao
ao tratamento envolve um conjunto complexo de comportamento, e

muitos médicos ignoram esta complexidade.

¢ O fato de os pacientes nem sempre relatarem tudo a seus médicos
sobre seus sintomas e problemas pode afetar a adeséo. Sarkis et al.
(1998), durante o levantamento realizado, verificaram que, em um
estudo, foi visto que 65% das expectativas do paciente na hora da
consulta nao foram atendidas pelo médico, e somente 24% de suas
principais preocupagdes foram abordadas pelo médico.
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¢ Os pacientes podem necessitar de orientacdo sobre como introduzir
0os medicamentos e outras recomendagdes, como tratamento nao
farmacolégico, em sua rotina diaria e habitos de vida. Uma
estratégia 0til seria ajudar os pacientes a estabelecer atividades
diarias que os auxiliariam a lembrar de tomar os medicamentos, tais
como ap6s o café da manha, ap6s escovar os dentes ou antes de
dormir (NICHOLS-ENGLISH & POIRIER, 2000).

e Como em outras doencas crbnicas, a educacao dos membros
familiares e de pessoas que tomam conta dos pacientes é essencial.
Em um estudo, 70% dos pacientes desejavam que os membros de
sua familia soubessem mais sobre hipertensdo. Os pacientes
reportaram que atitudes negativas, insuficiente suporte familiar e
falta de confianga no controle de sua PA foram fatores contribuintes
para os problemas de adesdao ao tratamento em longo prazo.
Sempre que possivel, um membro da familia ou pessoas que
cuidam dos pacientes devem ser incluidos nas sessdes
educacionais para ajudar o paciente a seguir as instrucbes e manter
a conduta por longo tempo. Suporte social ou em grupo podem
também colaborar a impulsionar a confianca e o senso de
autoconfiangca (NICHOLS-ENGLISH & POIRIER, 2000).

Muitos estudos apontam que caracteristicas do paciente tais como
idade, sexo, educagcdo e raca nao predizem adesdo, mas outros afirmam que
pacientes ndo aderentes tém caracteristicas demograficas tipicas. No entanto,
alguns estudos mostram que fatores emocionais e psicolégicos parecem ter mais
influéncia sobre a adesdao do que fatores demogréaficos. (KJELLGREN
et al,. 1995).

A falta de adesédo ao tratamento e o conseqlente controle pouco
satisfatério da pressao arterial sdo problemas que devem ser enfrentados por
todos: paciente hipertenso, familia, comunidade, instituicoes e equipe de saude.
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Esforcos devem ser reunidos no sentido de otimizar recursos e estratégias, com
participacdo ativa do hipertenso e manutencdo da qualidade de vida, visando a
minimizar ou evitar essa problematica tao freqiente (PIERIN, 2004). O
farmacéutico representa uma importante ligacao entre o paciente e o médico. Eles
estdo em uma posicdo Unica para convencer 0s pacientes em relacdao a
importancia da adesdo ao tratamento na reducdo global dos custos com os
cuidados a saude e na melhora dos resultados com relacdo a sua saude
(BALKRISHNAN, 2005). A atuacdao conjunta dos membros da equipe de
saude - médico, enfermeira, nutricionista, psicélogo, assistente social, professor
de educacéo fisica, farmacéutico, realizando um trabalho unificado de assisténcia
ao hipertenso, é o grande passo para conquistas futuras (PIERIN, 2004).

2.4- Atencao Farmacéutica
2.4.1- Conceitos, Evolucéao e Pratica Profissional da Atencao Farmacéutica

A primeira publicagdo em que se mencionou o termo Atencéo
Farmacéutica (AF) foi escrita por Mikeal, em 1975, que definiu o conceito como a
‘atencdo que dado paciente requer e recebe com garantias de um uso seguro e
racional dos medicamentos” (MIKEAL et al., 1975). Mas a popularizacdo do termo

veio a partir da publicacdo, em 1990, do trabalho de Hepler & Strand (1990).

Mas deve-se conscientizar de que essa idéia ndo é sendao uma
evolucao das que havia lancado Brodie na década de 1960, com um informe na
Camara de Representantes dos Estados Unidos e, mais tarde, com uma
publicacdo na Revista Drug Intell Clin Pharm, atualmente The Annals of
Pharmacotherapy (BRODIE, 1986). Este autor enfatiza a necessidade do controle

do uso de medicamentos, devido aos problemas relacionados aos medicamentos.

Em 1985, Hepler apontou para uma filosofia de pratica e para o
estabelecimento de um compromisso para desenvolver a Farmacia como uma
verdadeira profissao clinica: "Deveria haver pacto entre os farmacéuticos e seus

pacientes e, por extensao, entre a profissdo farmacéutica e a sociedade”.
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Mais adiante, Hepler (1987) destacou que era essencial estabelecer
relagbes com o paciente, em que o profissional deveria controlar o uso dos

medicamentos (com habilidade e conhecimentos adequados).

Strand et al. (1988) trabalharam no desenvolvimento do Pharmacist’s
Workup of Drug Therapy (PWDT), processo racional e sistematico de tomada de
decisdo, em que as necessidades dos pacientes, com relacdo a farmacoterapia,
pudessem ser abordadas e documentadas de maneira sistematica e global.

Em 1990, foi estabelecido um pacto que compreendeu a visao filosofica
de STRAND e o pensamento de HEPLER, sobre a responsabilidade profissional
no cuidado aos pacientes, que resultou no conceito classico de “Atencdo
Farmacéutica” e que causou mudancgas profundas nos rumos da profissdo, como
sendo: “A provisao responsavel da farmacoterapia com o propoésito de alcancar
resultados concretos que melhorem a qualidade de vida do paciente. O
farmacéutico coopera com o paciente e outros profissionais para definir,
implementar e monitorar um plano terapéutico que produzira o efeito desejado”.
Os resultados desejados seriam a cura da doenca, a eliminagdao ou reducao dos
sintomas, a interrupcdo ou o retardamento da doenca e a prevencdo de uma
enfermidade ou sintoma. Para os autores, para prestar atencédo farmacéutica, o
farmacéutico deveria dedicar um tempo para entender as necessidades do
paciente quanto a sua saude e doencas e, a0 mesmo tempo, colaborar com os
outros profissionais de saude no planejamento, implementacao e monitorizacao de
uma farmacoterapia segura e efetiva. Assim, foi iniciada a superposi¢ao gradativa
do paradigma dominante (tecnicista), centrado no medicamento, por um novo
paradigma emergente, humanistico e social, centrado no paciente e no

desenvolvimento de relagdes terapéuticas (LYRA Jr, 2005).

O conceito de Brodie foi um marco, pois incluiu uma idéia de
mecanismo de retroalimentagcdo, como meio de facilitar a continuidade dos
cuidados por parte de quem os prestava. Com isso, foi aberto um caminho para a
otimizacdo da farmacoterapia (quanto a seguranca e a efetividade), bem como,
para a maior conscientizacao dos profissionais e pacientes. No entanto, o enfoque
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ainda ndo estava centrado no paciente, mas na disponibilidade e no acesso ao
medicamento (CIPOLLE et al., 2000).

Em 1993, a OMS reconheceu o papel fundamental do farmacéutico no
sistema de atencdo a saude, em colaboragdo com outros membros da equipe,
com respeito a atender as necessidades dos pacientes e assegurar o uso correto
dos medicamentos. Em vista disso, a atencdo farmacéutica passou a ser adotada
como nova pratica profissional e foi conceituada como: “O conjunto de atitudes,
valores éticos, fungdes, conhecimentos, responsabilidades e habilidades do
farmacéutico na prestagdo da farmacoterapia, com o objetivo de alcancar
resultados terapéuticos definidos na saude e qualidade de vida da populacéo.
Além disso, o paciente € o principal beneficiario das acdées do farmacéutico”.
(OMS, 1993).

Em 1998, o grupo de Minnesota que passou a definir a atencao
farmacéutica como uma pratica de saude, composta de uma filosofia, um processo
de cuidado ao paciente e um sistema de condutas, como sendo
(CIPOLLE et al, 2000) “uma pratica na qual o farmacéutico assume a
responsabilidade de atender as necessidades do paciente, no que concerne a sua

farmacoterapia e assume compromisso de resolvé-las”.

De acordo com o conceito, € preciso estabelecer uma relagdo direta
com o paciente, para que seja possivel atender as suas necessidades associadas
a farmacoterapia. Um dos resultados mais positivos obtidos foi a mudanca de
atitude de muitos médicos que passaram a considerar o farmacéutico, como um
componente complementar e totalmente necessario a equipe de saude
(LYRA Jr, 2005).

Na Espanha, Dader & Martinez Romero (1999) definiram Atencgéo

Farmacéutica, como “a realizacdo do acompanhamento farmacolégico do
paciente, com dois objetivos: A) responsabilizar-se com o paciente de que o
medicamento prescrito pelo médico tera o efeito desejado; B) estar atento, durante
o tratamento, a problemas que possam aparecer, minimizando-os e

resolvendo-o0s, e, sempre que possivel, prevenindo-os”.
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No Brasil, 0 aumento das demandas na area de saude tem evidenciado
a necessidade de que se estabeleca uma politica de medicamentos em que o
farmacéutico deve ser o elemento essencial na promog¢do da saude e do uso
racional dos medicamentos. Alguns estabelecimentos farmacéuticos privados,
percebendo esta demanda, tém substituido progressivamente a pratica tradicional
de dispensacao de medicamentos, ou seja, a simples entrega do produto, pela
prestacao de servigcos que incorporam, por meio da Atencao Farmacéutica, um
diferencial competitivo no mercado (ALBERTON, 2001).

O termo Atencdo Farmacéutica significa o processo pelo qual o
farmacéutico atua com os profissionais e com o paciente na planificacéo,
implementacdo e monitorizagdo de uma farmacoterapéutica que produzira
resultados especificos. O aconselhamento ao paciente € um dos instrumentos
essenciais para a realizacdo da Atencao Farmacéutica, sendo imprescindivel o
desenvolvimento das habilidades de comunicacdo, para assegurar a boa relagao

farmacéutico — usuario (LYRA Jr et al., 2000).

A Atencdo Farmacéutica baseia-se, justamente, na capacidade do
farmacéutico de assumir novas responsabilidades relacionadas aos medicamentos
e aos pacientes, por intermédio da realizagdo de um acompanhamento sistematico
e documentado com o consentimento dos mesmos. Nessa perspectiva, a
preparacao de futuros farmacéuticos habilitados para o desempenho, com
destreza, conhecimentos técnicos e compromisso social de suas atribuicoes, exige
do ensino de farmacia e das suas universidades uma énfase no desenvolvimento
de todas as habilidades necessarias para a formacédo de profissionais pautados
pela qualificacdo e exceléncia. Exige também uma visdo e uma postura
interdisciplinar, integradora, informadora (ALBERTON, 2001).

Na Atencdo Farmacéutica, os farmacéuticos devem dispor do tempo
necessario para determinar os desejos, as preferéncias e as necessidades do
paciente, relacionadas com a sua saude, comprometer e continuar a atencao uma
vez iniciada (PERETTA & CICCIA, 2000). Ainda segundo os autores, a Atencao
Farmacéutica é o que faz o farmacéutico quando:
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a) Avalia as necessidades do paciente relacionadas com o0s

medicamentos;

b) Determina se o paciente tem um ou mais problemas reais ou

potenciais relacionados com os medicamentos;

c) Trabalha com o paciente, para promover a saude, prevenir as
doengas e iniciar, modificar e controlar o uso dos medicamentos,
com o fim de garantir que o tratamento farmacoterapéutico seja

seguro e eficaz.

A atengcdo farmacéutica € a missdo da profissdo farmacéutica.
Organizag¢des Nacional e Internacional acreditam que os cuidados centrados no
paciente estdo relacionados a terapéutica medicamentosa e tém o propdsito de
produzir resultados definidos (HERNANDEZ et al., 2000). A atencdo farmacéutica
comeca ao estabelecer um relacionamento farmacéutico-paciente e requer a
documentacédo dos resultados obtidos. Os farmacéuticos sdo responsaveis pela
continua avaliagdo do sucesso dos cuidados que eles promovem para assegurar

qualidade do processo e resultados.

Além das consequéncias econbmicas, resultados clinicos (cura da
doencga, eliminacdo ou reducdo dos sintomas, reducdo das complicacdes da
doenca, prevencao dos sintomas e da doencga) e humanisticos (anédlise do estado
de saude, qualidade de vida relacionada a saulde, satisfacdo dos pacientes) sao
importantes (LYRA Jr et al., 2000).

Para o desenvolvimento da AF, requer-se uma sistematica de coleta de
informagdes necessarias para detectar PRMs, classifica-los e propor um plano de
intervencao farmacéutica. A Atencdo Farmacéutica é uma nova pratica que tem
emergido para fornecer cuidados ao paciente, considerando-0 na sua totalidade,
intelecto e emocdes (LYRA Jr et al., 2000).

Segundo o Consenso de Granada (SANTOS et al., 2004), um problema
relacionado a medicamentos é um “problema de salde vinculado a

farmacoterapia, que interfere, ou pode interferir, com os resultados esperados de
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saude de um paciente”. Essa definicdo, apesar de sua simplicidade, implica a

compreensao de alguns conceitos:

a) Os resultados de uma farmacoterapia esperados para um paciente
podem ser: 1) curar a enfermidade; 2) eliminar ou reduzir a
sintomatologia; 3) deter ou retardar o processo da enfermidade, e 4)
prevenir uma enfermidade ou sintoma (HEPLER & STRAND, 1990).

b) Os problemas relacionados aos medicamentos sao considerados
reais, quando o paciente apresenta um problema de saude
manifestado, isto €, com repercussoes concretas sobre seu estado
e, potenciais, quando nao ha, ainda, manifestacdo do problema,

porém ha probabilidade de que o problema ocorra;

c) Cada PRM pode ser causado somente por um problema de saude.
Consequentemente, cada problema de saude deve poder levar
também somente a uma categoria de PRM, de forma atemporal e
inequivoca (FERNANDEZ-LLIMOS et al., 1999);

d) Um elemento importante dessa classificagdo € a separagdo que se
faz de causa, problema e resolugdo. Um problema relacionado a
medicamentos é um problema de saude e, como tal, pode ser

resultado de inumeras formas de resolucao diferentes;

e) Os problemas relacionados aos medicamentos sdo centrados nas

condi¢des dos pacientes e jamais nas condigdes dos medicamentos.

A classificacao adotada no Consenso de Granada
(SANTOS et al., 2004) parte do pressuposto de que uma terapia farmacolégica

deve atender a trés quesitos:

Indicacao: todo medicamento utilizado pelo paciente dever ser
realmente necessario e visar ao processo profilatico de cura ou controle de uma

doenca ou paliativo. Além disso, é importante que todos os problemas de saude
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de um paciente que necessitam de medicamentos estejam devidamente tratados
com medicamentos. A partir disso, é possivel considerar que, quando um paciente
nao utiliza um medicamento que, na verdade, ndo é necessario a ele, neste
momento; também ocorre, ou € possivel que ocorra, um problema de saude

relacionado a este medicamento.

Efetividade: Além de estarem indicados, os medicamentos precisam
ser efetivos no alcance das metas estabelecidas. E preciso que o paciente
responda bem ao medicamento e que este esteja em sua dose e frequéncia
adequadas ao paciente. Quando um paciente recebe um medicamento
apropriadamente indicado, porém nao alcanga as metas terapéuticas estipuladas,
pode ser que se esteja frente a um problema de inefetividade terapéutica. Nesse
caso, o problema pode se dever ao fato de o paciente estar recebendo uma
quantidade insuficiente do farmaco (inefetividade quantitativa) ou ainda que a
inefetividade independa da quantidade de principio ativo no local de acéo
(inefetividade qualitativa).

Seguranca: O medicamento perfeitamente indicado e efetivo precisa
também ser seguro para o paciente. Assim, deve-se trabalhar para que os efeitos

nocivos dos medicamentos possam ser prevenidos e tratados.

Nesse caso, pode ocorrer que o paciente receba um medicamento
perfeitamente indicado e efetivo, porém que, por motivos inerentes ao paciente ou
ao farmaco, produz um problema de saude no paciente, o que inviabiliza a forma
de tratamento empregada. Esse problema de seguranca gerado faz com que a
relacdo risco/beneficio seja desfavoravel. Pode ser que isso seja inerente ao
paciente e independa da quantidade utilizada (insegurancga qualitativa), ou, ainda,
que isso possa se dever ao fato de o paciente estar recebendo uma quantidade
muito alta do farmaco empregado (inseguranca quantitativa).

Quando se atua para tentar solucionar um PRM detectado, levando a
cabo a alternativa escolhida, esta-se efetuando uma intervencao farmacéutica.

Dessa forma, se a intervencdo farmacéutica realizada para solucionar o PRM
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resultar no desaparecimento ou na melhora evidente do problema de saude que
se originou, considera-se ter resolvido um PRM. Contudo, se a intervencao
farmacéutica realizada foi processada de forma correta, € nao ocorreu
desaparecimento ou melhora do problema de saude originado, considera-se entao
que o PRM néo foi resolvido.

O farmacéutico, como profissional dos medicamentos, deve
(MARQUES, 2005):

- realizar seguimento do tratamento farmacoldgico;

- buscar, identificar e documentar os problemas relacionados aos

medicamentos, manifestados ou nao;

- informar ao paciente os PRMs identificados, para que, se possivel,
possam resolvé-los juntos ou, se for o caso, informar o médico para
que, uma vez analisado o risco-beneficio, este possa decidir se
devera seguir com o mesmo tratamento, ou realizar alteragbes que

considerar oportunas;
- documentar resultados.

A atencao farmacéutica plena pode, portanto, ser entendida como o
seguimento do tratamento farmacoldgico dos pacientes, ou seja, 0 Seguimento
Farmacoterapéutico, que pretende conseguir melhor e maior beneficio da
terapéutica em cada paciente, e surge como conseqiéncia do relacionamento
com a existéncia dos problemas Relacionados aos Medicamentos, derivados,
logicamente, do uso destes, e do convencimento de que os problemas citados
podem ser prevenidos e minimizados mediante uma atuagdo profissional
responsavel (MARQUES, 2005).

Busca-se, com essa nova pratica, ndo somente o uso racional dos
medicamentos, mas que estes sejam efetivos no alcance das metas terapéuticas e
nao originem problemas de seguranca para o paciente. A orientacao do trabalho é
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deslocada do medicamento para o paciente e, do produto para o servigo,
valorizando a ocorréncia de problemas de saude no paciente e buscando resolvé-
los por meio da intervengdo farmacéutica, no contexto da equipe multidisciplinar
(LYRA Jr, 2005).

A atencdo farmacéutica em pacientes com hipertensdo arterial
sistémica merece destaque, pois esta é uma patologia considerada degenerativa e
cronica que, na maioria das vezes, faz com que os pacientes utilizem
medicamentos durante toda a vida (LYRA Jr, 2005). Portanto, o seguimento pelo
farmacéutico dos pacientes, analisando sua adesao, é de grande relevancia na
melhoria da qualidade de vida.

2.5- Resultados clinicos, humanisticos e econémicos

Outcome é um termo classico que traduz resultados, impactos ou
consequéncias de intervengdes na saude, podendo ser expresso em unidade
monetaria, clinica e humanistica. Os resultados podem ser multidimensionais,
dependendo da perspectiva da analise. Por exemplo, os profissionais de saude
preocupam-se com os resultados clinicos dos tratamentos. As empresas
financiadoras de servicos de saude tém focado suas decisdes nos resultados
aferidos em unidades monetarias. Por outro lado, os pacientes, cada vez mais
participativos do processo de decisdo em relagdo a saude, mostram-se
interessados nos resultados humanisticos (DETSKY & NAGLIE, 1990). Na terapia
medicamentosa, normalmente sdo adotados os resultados relacionados a
mortalidade, razdo de cura, adesao ao tratamento, qualidade de vida, entre outros
(SECOLI et al., 2005).

Ao examinar a pratica profissional farmacéutica, Kozma et al. (1993)
criaram a Echo model (método de resultados econémicos, clinicos e humanisticos)
cujo principal objetivo foi oferecer aos farmacéuticos uma alternativa para

conhecer melhor e avaliar a qualidade dos resultados de suas intervengoes.
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Posteriormente, Kozma (1995) chamou a atengédo para a crescente demanda por
responsabilidade dos farmacéuticos em suas intervencdes, tendo em vista a

crescente ampliacdo dos custos de atencao a saude.

O ECHO model promove um modelo teérico para planos sistematicos
de resultados em pesquisas. O modelo foi desenvolvido para delinear e relatar
resultados relevantes na area de saude. Além do mais, o modelo propdée um
relacionamento causal entre a doencga, resultados na saude e decisdes em relacao
aos cuidados médicos (KOZMA, 1995).

Para Kozma (1993), os resultados clinicos, econ6micos e humanisticos
“‘ECHO model” sdo abordagens relacionadas aos resultados e que medem a

efetividade da terapéutica, baseada em 3 dimensdes:

(1) Resultados clinicos, que avaliam os eventos clinicos resultantes da
doenga ou tratamento (no caso da hipertensdo seria o tratamento
para prevenir eventos cardiovasculares, hospitalizacao, procura por
pronto-socorro)

(2) Resultados humanisticos, que avaliam as consequéncias da
doencga e do seu tratamento na qualidade de vida do paciente e o
estado funcional da saude (aspectos fisicos, sociais e emocionais da

doenca ou tratamento; satisfacdo do paciente);

(3) Resultados econ6micos, que avaliam os custos da doenca e do
tratamento (custo direto: associado com eventos clinicos e uso de
medicamentos; custos indiretos: associados a perdas de dias de
trabalho).

O modelo médico tradicional é orientado em relacdo a doenca e a
selecao de alternativas de tratamento. E, este modelo é basicamente voltado para
as variaveis clinicas. Os pacientes freqientam os consultérios médicos para o

tratamento ou prevengcdo da doenca. O resultado clinico final (pressao arterial,
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niveis de colesterol) é usado principalmente para avaliar o estado de saude e
fornecer bases para a selecao das alternativas do tratamento (KEMP, 2006).

Parte das dificuldades em se definir os resultados, relaciona-se as
diferencas nas perspectivas, ou seja, o que realmente é importante? Por exemplo,
o indice de adesdo ao tratamento, a pressao arterial e os niveis de colesterol
podem ser considerados como medidas de resultados. Ao usar uma perspectiva
global, entretanto, esses ndo deveriam ser vistos como um processo de medida
porque eles ndo sado os resultados finais dos cuidados médicos. Se
considerarrmos o resultado final dos cuidados médicos, nosso interesse seria com
a efetividade dos farmacos, como eles sdo usados realmente (se ocorre adesao
ou nao ao tratamento). Em uma perspectiva social, exemplos de resultados
incluem numero de pessoas que apresentam acidente vascular cerebral,
mudancas no estado funcional ou redugdo de morte causada pela aterosclerose
(KOZMA, 1995).

Hepler & Strand (1990) desenvolveram um modelo para a provisdo dos
cuidados farmacéuticos. Nos modelos de atengao farmacéutica, define-se o papel
do farmacéutico em temos dos resultados “como a provisdo responsavel da
farmacoterapia, com o propésito de alcancar resultados concretos que
promoverao melhoras na qualidade de vida do paciente”. Entretanto, dependendo
de como os resultados sao definidos, isso podera afetar a analise da qualidade
dos resultados ou dos valores dos servigcos prestados (KOZMA, 1995). Por
exemplo, “A promocdo da adesdo ao tratamento € um resultado da atencao
farmacéutica?” E evidente que a resposta é sim. A melhora da adesdo ao
tratamento pode ser obtida por intermédio do uso de apropriados instrumentos de
aconselhamento (um componente da atencao farmacéutica). Evidentemente, que
a adesao ao tratamento pode ser melhorada pela educacdo, e isso pode ser
realizado pelo farmacéutico. “A adesao € um resultado de uma perspectiva global
dos cuidados da saude?” Provavelmente ndo. Portanto, a questao é a seguinte,
“os resultados deveriam ser revistos em termos da perspectiva do farmacéutico ou

da sociedade?”.
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Para a aplicacado do Echo model nos cuidados a saude, esses
resultados nao sao individuais. Uma combinacdo dos resultados clinicos,
econbmicos e humanisticos é necessaria para promover um 6timo beneficio ao
paciente em um baixo custo. O Echo model pode ser usado para balancear as
variaveis econbmicas, clinicas e humanisticas e otimizar a liberacdo de recursos
de saude. O uso do Echo model é proposto para reduzir o risco de implementacao
e continua intervencdo, que leve a consequiéncias negativas e inesperadas;
assegurar que os interesses primarios dos pacientes, médicos e administradores
de cuidados a saude sejam considerados; encorajar uma abrangente avaliagao
dos valores de cuidados a saude. As areas terapéuticas em que esse método tem
sido utilizado com sucesso incluem: asma pediatrica, rinite alérgica e cirurgia
cardiaca (KEMP, 2006).

Os resultados clinicos, o primeiro resultado de interesse para o médico,
nao consistentemente se caracteriza pelos efeitos dos medicamentos sobre o
tratamento e isso; nem sempre se correlaciona com os resultados humanisticos,
uma vez que esses representam 0s principais interesses para o paciente. No
entanto, esses resultados sao subjetivos e parcialmente baseados nas diferencas
dos pacientes, no suporte familiar e na percep¢ao dos médicos quanto ao controle
dos sintomas e da qualidade de vida. Os resultados econdémicos, cujo foco
primario é dos administradores de saude, sao de valor somente se relacionados
aos resultados clinicos e humanisticos positivos. Os pacientes sdo os ultimos a
avaliar os resultados, pois eles usam o0s seus resultados pessoais na tomada de
decisdes em relacédo as necessidades dos cuidados a saude (KEMP, 2006).

Ultimamente o farmacéutico € cobrado em relacdo a responsabilidade
dos resultados de saude dos pacientes e a literatura esta repleta de exemplos de
por que a orientacdo em relagdo aos resultados é importante. O aumento dos
custos com cuidados a saude relacionados a inversao dos papéis da doenca
aguda para crbnica, ao aumento da populacédo idosa e ao uso de tecnologia

médica de alto custo sdo motivos para focar nos resultados (KEMP, 2006).
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Assim, atualmente na darea da saude, torna-se cada vez mais
importante a preservacao da qualidade de vida dos pacientes por meio da
prevencao ou tratamento das enfermidades. Prova do crescente interesse no tema
qualidade de vida relacionada a saude (QVRS - Health-Related Quality of Life) é o
aumento de publicagbes que fazem referéncia a esse resultado humanistico. As
recomendacgdes do JNC 7 (CHOBANIAN et al., 2003) e das V Diretrizes Brasileiras
de Hipertensao Arterial (DBHA V, 2006) definem bem as diretrizes para resultados
clinicos em hipertensao, mas nao trazem padronizacdo quanto aos resultados

humanisticos como a qualidade de vida.

2.6- Qualidade de vida relacionada a saude

O termo “qualidade de vida” originou-se e comecou a ser utilizado apés
a Segunda Guerra Mundial, nos Estados Unidos, onde o conceito de “boa vida” foi
usado, inicialmente, para descrever a conquista de bens materiais, caracterizada
pela posse de casa propria, carros, aparelhos eletrbnicos e outros bens de
consumo. A seguir, esse conceito foi ampliado e, crescimento econémico e
industrial, salude, educacao, moradia, transporte, lazer, trabalho, crescimento
individual, seguranca, morbi-mortalidade infantil, entre outros, passaram a
integra-lo (CARR et al, 1996). Dessa maneira, a qualidade de vida foi
transformada em medida quantitativa, possibilitando seu uso em modelos
econdmicos e ensaios clinicos. Esses acontecimentos teriam provocado uma
tomada de consciéncia social sobre as graves deficiéncias decorrentes do
desenvolvimento econdémico, originando, assim, o termo (GUSMAO &
PIERIN, 2004).

Embora muitos estudos tenham sido desenvolvidos, ainda ndo existe
um consenso sobre o conceito de qualidade de vida. Entretanto, os autores séo
unanimes sobre trés aspectos fundamentais: a qualidade de vida é subijetiva,
multidimensional e possui dimensdes positivas, como mobilidade, e negativas,

como dor. E subjetiva, por compreender uma perspectiva individual e,
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multidimensional, por atingir um numero grande de aspectos ou dimensdes da
vida de uma pessoa. Esses elementos proporcionaram o desenvolvimento de uma
definicao de qualidade de vida pelo grupo de qualidade de vida da Organizacao
Mundial de Saude (WHOQOL) como a “percepgao do individuo de sua posicao na
vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacao
aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes "(GUSMAO &
PIERIN, 2004).

Qualidade de vida é um termo que tem sido usado e abusado no campo
dos cuidados da saude. Mas, nos cuidados com a saude, ndo seria interessante
utilizar o termo global de qualidade de vida, que € afetado por muitos fatores, além
do real cuidado de saude, tais como moradia, renda e ocupacao
(MACKEIGAN & PATHAK, 1992). O interesse estd naqueles aspectos de
qualidade de vida que podem ser atribuidos a doenca e as consequiéncias de sua
terapia. Portanto, o termo qualidade de vida é mais especificamente “Saude
relacionada com a qualidade de vida” refere-se aos dominios fisicos, psicol6gicos
e sociais da saude, vistos como areas distintas, que sao influenciadas pelas
crencas, atitudes, valores e percepcao da saude pelos individuos (TESTA &
SIMONSON, 1996).

Nos anos 1990, um dos maiores progressos no campo da saude foi o
reconhecimento da importancia do ponto de vista do paciente em relacdo a sua
doenca, bem como a monitorizagdo da qualidade das medidas terapéuticas
empregadas (WARE Jr. et al., 1986; BAYLEY et al.,, 1995; GUYATT et al., 1997).
Esse conceito ja tem sido relatado na literatura médica ha alguns anos, quando ja
se afirmava que a melhor medida de qualidade nao € o quao freqliente um servico
médico é fornecido ao paciente, mas o quanto os resultados obtidos se aproximam
dos objetivos fundamentais de prolongar a vida, aliviar a dor, restaurar a funcéo e
prevenir a incapacidade (SILVER & LEMBCKE, 1990; WARE Jr. &
SHERBOURNE, 1992).
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Com relacdo a hipertensdo, um grande desafio no diagndstico e
controle da hipertensao arterial € conhecer o impacto da doenca e seu tratamento
sobre a vida do paciente. O curso assintomatico da doenca até sua descoberta ou
até que ocorram lesées em 6érgaos-alvo sdo fatores importantes que dificultam
ainda mais esse aspecto (GUSMAO & PIERIN, 2004).

Estudos como os de Haynes et al. (1978); Krousel-Wood & Re (1994)
tém demonstrado que o conhecimento do diagnéstico da hipertensao influencia o
relato de sintomas, o absenteismo ao trabalho e a qualidade de vida. Essa
interferéncia negativa ocorreria devido ao fenbmeno do “rétulo”, denominagéo
dada por esses autores para designar aqueles pacientes que se sentem
estigmatizados, “rotulados”, apds a descoberta da doenca. A relevancia desse fato
€ clara; entretanto, é preciso lembrar que a hipertensao arterial promove outras
alteracbes que devem ser ressaltadas. Battersby et al. (1995), em estudo
comparando um grupo de hipertensos e outro de normotensos, concluiu que ha
déficit na qualidade de vida dos hipertensos em relacdo aos normotensos, e que,
além da questao do “rétulo”, isso poderia ser dado pela prépria doenca e também

pelos efeitos adversos das drogas usadas no tratamento anti-hipertensivo.

E evidente que o tratamento da hipertensao objetiva diminuir o risco de
doencas cardiovasculares, 0 que pode ser conseguido unicamente pela reducao
da pressao arterial. Porém a escolha do anti-hipertensivo deve ser baseada, nao
somente na eficacia e tolerabilidade da droga, mas também deve visar aspectos
sutis, como o impacto da medicacdo na qualidade de vida do hipertenso
(ROCA-CUSACHS et al., 2001). Nesse ambito, os estudos com hipertensos tém,
principalmente, analisado a influéncia dos efeitos colaterais associados aos
agentes anti-hipertensivos na qualidade de vida desses pacientes
(BREMNER, 2002).

Com o advento de novas drogas anti-hipertensivas (as quais se atribui
menor freqiéncia de efeitos colaterais) e com o fato de essas drogas constituirem
um tratamento prolongado, a nog¢ao de qualidade de vida assumiu relevancia
como fator a ser considerado no tratamento da hipertensao arterial (LIMA, 2002).
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Bulpitt & Fletcher (1994) recomendam que os instrumentos empregados
na avaliacdo da qualidade de vida do paciente hipertenso devem, entre outros
tépicos, ser sensiveis na avaliacdo dos eventos adversos de cada droga
anti-hipertensiva. Esses autores, portanto, sugerem que as dimensdes escolhidas
em estudos da qualidade de vida em hipertensos devem refletir o potencial de
eventos adversos do tratamento, assim como o déficit na perfomance no trabalho,

problemas com a funcao sexual e efeitos deletérios no humor.

De acordo com Testa (2000), o estado de saude pode ser medido em
termos de sintomas objetivos, atividade, fungcado, emocao, cognicao e capacidade
do individuo para realizar seu trabalho ou cumprir seu papel na sociedade. A
combinagcado entre fatores externos, niveis objetivos de saude e filtros de
percepcdo subjetiva, € que finalmente determina a qualidade de vida e a

satisfacao com o tratamento medicamentoso.

2.6.1- A importancia da qualidade de vida na hipertenséo arterial

A hipertensdo é um dos fatores de risco que mais ocasionam doencas
cardiovasculares, sabidamente responsaveis por grande parte das mortes nao
apenas no Brasil como também em varios outros paises (LESSA & FONSECA,
1997), e que, por sua cronicidade, pode interferir diretamente em diversas esferas
da vida do paciente e de seus familiares e amigos. Isso ocorre porque a prépria
auto-estima do doente € abalada, devido a possibilidade de agravos, e,
consequentemente, a psique também o €, surgindo assim emog¢des negativas, tais
como depressao e ansiedade. Além dessa abrangéncia psicolégica, podem estar
presentes alteracbes fisicas, oriundas de efeitos colaterais das drogas
anti-hipertensivas e de alteracées cardiovasculares decorrentes da prépria
hipertensao (FLETCHER, 1999).

Muitas vezes a hipertensdo arterial € considerada assintomatica na
pratica clinica (MANCIA et al., 1994). Entretanto, o classico estudo realizado por
Bulpitt na década de 1970, apds avaliar, por meio de dois questionarios
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(um no inicio e outro apdés um ano de acompanhamento), 55 normotensos e 110
hipertensos, mostrou que a falta de equilibrio, a tontura e a nictaria eram
consequéncias da hipertensdo e que isso poderia piorar a qualidade de vida do
paciente (BULPITT et al, 1976). Esse mesmo autor, em 1999, no Syst-Eur,
selecionou 640 pessoas com mais de 60 anos e com pressado arterial média de
173/86 mmHg para que fossem entrevistadas sobre a percepcao de 33 sintomas.
O estudo mostrou que, com o aumento da pressao arterial sistélica, as mulheres
relataram mais cefaléia, desequilibrio, vista turva e palpitacdo. Entretanto, com a
pressao arterial sistélica, somente a cefaléia esteve associada. Ambos 0s sexos
apresentaram associacao positiva com escotomas e palpitagdes. Por outro lado,
Gus et al, em 2001, encontraram resultados divergentes ao exposto
anteriormente, nao encontrando associacdo entre a ocorréncia de cefaléia e
variagbes da pressdo arterial em pacientes com hipertensdo leve
(GUS et al., 2001).

A hipertensao arterial € uma doenca crdnica e, por causa do seu carater
progressivo-degenerativo, pode provocar déficits para o paciente hipertenso nos
aspectos fisico, emocional e social, quando comparado a um normotenso
(LIMA, 2002).

Dessa maneira, a qualidade de vida dos pacientes sob tratamento
medicamentoso pode ser afetada pelos efeitos colaterais das drogas, pelas
doencas que podem estar associadas a hipertensdo, pela necessidade de
mudancgas no habito de vida e, também, pelo simples diagnéstico da doenca, o
qual provoca, aparentemente, a perda do siléncio do corpo e a lembranca da
doencga como fator de mortalidade, alterando, dessa maneira, a qualidade de vida
(GUSMAO & PIERIN, 2004).

Roca-Cusachs et al. (2001) mostraram que pacientes hipertensos
possuem uma diminuicdo significativa na qualidade de vida, quando comparados
aos normotensos. Foram estudados 269 hipertensos que, apdés um més de
tratamento intensificado com anti-hipertensivos, tiveram sua qualidade de vida

avaliada e comparada a de um grupo de normotensos por meio de seus
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instrumentos, um especifico para hipertensdo e um genérico. O aspecto explorado
foi, principalmente, o impacto das variaveis clinicas na qualidade de vida. Os
individuos que mais tiveram prejuizos quanto a esse aspecto eram do sexo
feminino, com maiores danos em érgaos-alvo, com freqiiéncia cardiaca elevada e
excesso de peso (ROCA-CUSACHS et al., 2001).

Battersby et al. (1995), em estudo semelhante, para avaliar se ha ou
nao diferencas na qualidade de vida de hipertensos e normotensos, agrupou 90
pares destes dois grupos, de forma que as caracteristicas de idade, sexo, etnia e
local de tratamento fossem semelhantes em cada par. O grupo de hipertensos
mostrou um prejuizo na qualidade de vida, quando comparado ao grupo de
normotensos. Eles tiveram um menor status de saude, mais auséncia ao trabalho,
mais queixa de sintomatologia e prejuizo no bem-estar psicolégico. Um relato feito
por familiares também mostrou diminuicdo na qualidade de vida desses
hipertensos. Portanto, tal perda pode ser resultante da prépria doenca, dos efeitos
adversos da terapia medicamentosa ou decorrente do proprio diagnéstico da
doenca que, segundo esses autores, provoca uma espécie de rotulagem ou
estigma para o paciente, corroborando com o que ja havia sido mencionado antes
(BATTERSBY et al., 1995).

E evidente que o tratamento da hipertensao objetiva diminuir o risco de
doencas cardiovasculares, o que pode ser conseguido unicamente pela redugao
da pressao arterial. Porém, a escolha do anti-hipertensivo deve ser baseada, nao
somente na eficacia e tolerabilidade da droga, mas também deve visar aspectos
sutis como o impacto da medicacdo na qualidade de vida dos hipertensos
(ROCA-CUSACHS et al., 2001). Nesse ambito, os estudos com hipertensos tém,
principalmente, analisado a influéncia dos efeitos colaterais associados aos
agentes anti-hipertensivos na qualidade de vida destes pacientes.

Em trés estudos comparando drogas anti-hipertensivas (verapamil com
propranolol (FLETCHER et al., 1989), atenolol com captopril (FLETCHER et al.,
1990) e pinacidil com nifedipina (FLETCHER & BULPITT, 1989), respectivamente)
observou-se uma melhora nao significativa para diferentes grupos de pacientes
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em trés variados pontos: na taxa de queixa quanto a sintomas para os pacientes
sob tratamento com atenolol e nifedipina; na depressdo, para aqueles com
captopril e pinacidil e, no status geral de saude, para os pacientes com verapamil
e nifedipina. Os dados sugerem que os pacientes em tratamento com propranolol
apresentaram piora no bem-estar, o que, possivelmente, teria aumentado a
depressdo. De modo similar, aqueles sob tratamento com nifedipina
provavelmente tiveram a funcao cognitiva afetada (BULPITT & FLETCHER, 1990).

Por outro lado, Omvik et al. (1993), em estudo multicéntrico envolvendo
461 hipertensos de graus leve e moderado, compararam a amlodipina e o
enalapril quanto a diferengas do tratamento no que tange a impacto na qualidade
de vida, tolerancia e eficacia. Destes, 231 pacientes foram tratados com
amlodipina e 230 com enalapril por 50 semanas. Os resultados mostraram que a
pressao arterial foi normalizada ou reduzida, em 10 mmHg ou mais, em 90% dos
pacientes tratados com amlodipina e, 85%, dos pacientes com enalapril. Os
indices de qualidade de vida foram mantidos ou aumentaram (2-9%) em ambos 0s
grupos, sendo que o efeito adverso mais relatado no grupo dos pacientes tratados
com enalapril foi tosse (13%) e, no grupo tratado com anlodipina, foi edema (22%).
Portanto, estas duas drogas promoveram uma reducao similar da pressao arterial

e mantiveram ou melhoraram a qualidade de vida dos pacientes.

Paran et al. (1996) estudaram 149 individuos com hipertenséo leve e
moderada para avaliar os efeitos de diuréticos e de sua interrupcdo na qualidade
de vida de hipertensos. Da amostra total, 73 pacientes foram tratados s6 com
beta-bloqueadores, 40 receberam além de beta-bloqueadores, diuréticos, os quais
foram suspensos durante o seguimento, e 20 receberam beta-bloqueadores e
diuréticos durante todo o tratamento. Os resultados mostraram que, de inicio, 0s
pacientes tratados com beta-bloqueadores associados aos diuréticos
apresentaram mais sintomas gastrintestinais, fraqueza e disfuncédo sexual, e que
tiveram menor qualidade de vida. No final do seguimento, esses pacientes tiveram
escores diminuidos nos itens de forca fisica e percepcao de saude. Aqueles que
nunca foram tratados com diuréticos obtiveram melhor pontuacdo na avaliacao da
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qualidade de vida e os pacientes que interromperam o tratamento com diuréticos
durante o estudo, permanecendo apenas com o beta-bloqueador, tiveram uma
pontuacdo da qualidade de vida intermediaria a estes dois grupos. Conclui-se,
portanto, que o tratamento com diuréticos afetou adversamente a qualidade de
vida dos pacientes.

Conforme se verifica, com o advento das novas drogas
anti-hipertensivas (as quais se atribui menor freqiéncia de efeitos adversos),
associado ao fato de constituir-se um tratamento prolongado, a nocao de
qualidade de vida assumiu relevancia como fator a ser considerado no tratamento
da hipertensao arterial. Nocdo muito mais ampla do que a auséncia de saude ou a
presenca de efeitos colaterais em um determinado tratamento, qualidade de vida é
nocao subjetiva do individuo e resulta de sua percepcdo nos aspectos
relacionados a saude fisica e mental, aspectos emocionais e profissionais,
atividades sociais e de lazer, bem como visdo de sua vida como um todo
(KRASILCIC, 1999).

Bulpitt & Fletcher (1990) descrevem as dificuldades em decidir o que
deve ser incluido na avaliagdo da qualidade de vida do paciente hipertenso, uma
vez que questionarios de avaliacao geral de saude, como o “Nottingam Health
Profile” (NHP) ou o “Sickness Impact profile” (SIP), que descrevem limitacées no
estilo de vida devido a doenca, assim como diminuicdo do auto-cuidado e
mobilidade, podem ndo ser apropriados para a maioria dos pacientes hipertensos,
que sdo livres de sintomas anteriores ao diagnéstico e podem experimentar
somente efeitos psicolégicos por causa da rotulagdo ou do estigma, devido ao
diagnéstico e os efeitos adversos do tratamento com drogas.

Em estudos de hipertensao, as dimensdes mais importantes que devem
ser consideradas na avaliagdo da qualidade de vida sdo aquelas que refletem o
potencial de efeitos adversos do tratamento, assim como piora na performance no
trabalho, problemas na funcao sexual e efeitos deletérios no humor
(BULPITT & FLETCHER, 1994).
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De acordo com Testa (2000), o status de saude pode ser medido em
termos de sintomas objetivos, atividade, funcdo emocional, cogni¢do, e
capacidade do individuo para realizar seu trabalho ou cumprir seu papel na
sociedade. A combinacao entre fatores externos, niveis objetivos de saude e filtros
de percepcgao subjetiva é que determina a qualidade de vida e a satisfagdo com o

tratamento medicamentoso.

Ainda segundo Testa (2000), a medida da qualidade de vida em
pesquisas clinicas requer a avaliagdo dos efeitos fisicos, psicoldgicos e sociais,
senso que, cada um deles, contem muitos subcomponentes. Fica claro que o
dominio psicolégico, por exemplo, possui atributos positivos como o sentimento de
bem-estar e o valor pessoal positivo, assim como atributos negativos, como

depressao e ansiedade.

Portanto, uma importante consideracao a respeito do acompanhamento
de pacientes com hipertensdo é que os métodos usados para reduzir a pressao
arterial ndo devem interferir na qualidade de vida do paciente e, devido a essa
constatacao, nas ultimas décadas o interesse pela avaliacdo da qualidade de vida
do hipertenso aumentou significativamente e diversos estudos vém sendo
desenvolvidos (FLETCHER, 1999).

2.6.2- Instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida

Muitos instrumentos tém sido propostos e utilizados para avaliar a
qualidade de vida de pacientes com as mais diversas patologias. Esses
instrumentos podem ser divididos em dois grupos, genéricos e especificos
(COONS et al., 2000).

Os instrumentos genéricos sao desenvolvidos e aplicaveis com o intuito
de retratar o impacto de uma doenga em uma grande gama de populagdes,
incluindo aspectos como fungéo, disfuncdo e bem-estar emocional e fisico. Podem
ainda ser subdivididos em dois tipos: perfil de saude e medidas de utility
(LIMA, 2002) .
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Os instrumentos que avaliam o perfil de saude foram criados para
permitir a avaliagdo de diferentes aspectos referentes a qualidade de vida do
paciente em diferentes patologias. Os mais utilizados sao: “Nottingam Health
Profile” (NHP), “Sickness Impact Profile” (SIP), The Medical Outcomes Study
36-Item Short Form Health Survey” (SF-36), “Avaliacao da Qualidade de Vida da
Organizacao Mundial de Saude” (WHOQOL-100), entre outros. Embora esses
instrumentos possuam muitas vantagens, como a avaliacdo de diferentes
terapéuticas em diversos aspectos da qualidade de vida em um Gnico instrumento
e comparacdo de uma mesma intervencdo em diferentes doengas, apresentam
algumas limitagdes. Por se tratar de instrumentos de avaliagdo global, ndo séo
sensiveis para determinar ou detectar alguns aspectos especificos de uma
patologia, como da hipertensao arterial, por exemplo, o que pode ocasionar erros

na deteccao de aspectos importantes na qualidade de vida (GUYATT, 1995).

Portanto, como alternativa para avaliar a qualidade de vida, pode-se
utilizar um instrumento genérico ou especifico. Os instrumentos genéricos cobrem
uma ampla area das dimensdes de qualidade de vida em um Unico instrumento
como, por exemplo, o 36-item Health Status Survey (SF-36; CICONELLI, 1997).

Por outro lado, os instrumentos especificos avaliam individualmente e
especificamente determinados aspectos da qualidade de vida, o que proporciona
uma maior capacidade de deteccdo de melhora ou piora do aspecto especifico
estudado (FERRAZ, 1998). Considerando-se o0 que ja foi descrito anteriormente
com relagcdo a cada um dos instrumentos, conclui-se que a associagdo entre 0s
instrumentos pode propiciar uma avaliagdo mais completa e direcionada da
qualidade de vida de pacientes hipertensos (LIMA, 2002).
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3- OBJETIVOS
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3.1- Objetivo Geral

Analisar a adesdo ao tratamento farmacoldégico dos pacientes
referenciados como hipertensos de dificil controle, assistidos no Ambulatério de
Farmacologia Cardiovascular do Hospital das Clinicas (HC) da UNICAMP -
Campinas-SP.

3.2- Objetivos Especificos

o Identificar os pacientes hipertensos refratarios ao tratamento
farmacolégico por meio do estudo da adeséo ao tratamento.

e Avaliar os resultados clinicos e humanisticos (qualidade de vida
relacionada a saude) dos pacientes estudados.

e Avaliar a intervencgao farmacéutica nos resultados.
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4.1- Desenho do estudo

Trata-se de um estudo prospectivo longitudinal com intervengdes.
Foram avaliados os resultados clinicos, humanisticos (qualidade de vida
relacionada a saude) e adesao ao tratamento, com o controle antes e depois das

intervengdes farmacéuticas.

4.2- Protocolo de atendimento do Ambulatorio

O estudo foi realizado no Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular
do HC- UNICAMP, Campinas-SP.

O atendimento ambulatorial funcionava as tercas-feiras, das 8 as 18
horas. O atendimento foi realizado por trés cardiologistas e duas farmacéuticas
(doutorandos) e uma enfermeira do ambulatério de hipertensdo. A rotina

ambulatorial foi padronizada, sendo executados os seguintes passos:

1. Os farmacéuticos faziam a pré-consulta, sendo verificados os

seguintes fatores:
e Peso;
¢ Medida da circunferéncia da cintura;
e Colocacéao do aparelho da MAPA, segundo o protocolo;

e Analise da pressdo arterial medida nos ambulatérios de Unidades

Basicas de Saude e domiciliar;
¢ Levantamento dos medicamentos usados pelos pacientes;
¢ Analise dos exames laboratoriais;

e lIdentificagdo dos problemas negativos relacionados aos

medicamentos;

¢ Identificagdo de algum problema de saude;
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2. Apods, o paciente era encaminhado para a consulta com o médico.
Terminada a consulta, os pacientes retornavam ao farmacéutico, a fim de se

realizar a pés-consulta. Essa fase foi caracterizada por:

Verificagao da prescrigao;
¢ Verificacdo dos exames solicitados;

e Se tivesse troca de medicamentos, os farmacéuticos conversavam

com o médico; antes de entregar os medicamentos;
e Entrega dos medicamentos;

e Orientagcdo em relagdo ao tratamento farmacolégico e néo-

farmacoldgico;

¢ Contagem dos medicamentos anti-hipertensivos durante o estudo da

adesdo.

4.3- Casuistica

No Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular do HC-Unicamp, havia
69 (sessenta e nove) pacientes que foram encaminhados de varios setores
clinicos do Hospital das Clinicas da UNICAMP-SP, e também de varias cidades da
regido atendidos, como hipertensos de dificil controle. Apds rigorosa triagem pelos
médicos do ambulatério, onde foi investigada a hipertenséo arterial secundaria,
interagcdes medicamentosas, apnéia obstrutiva do sono, doengas renais e acidente
vascular cerebral, 21 (vinte e um) pacientes foram excluidos. Os 48 (quarenta e
oito) pacientes restantes foram convidados, e os mesmos concordaram participar
do estudo. Apds a aceitagdo foi agendado o dia da entrevista. Dos quarenta e oito
pacientes acompanhados, um desistiu do estudo devido a problemas familiares;
um, devido a desinteresse em continuar no programa e, dois nao concluiram o

estudo da adesdo ao tratamento. Portanto, 44 (quarenta e quatro) pacientes
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concluiram o estudo. Os encontros com o farmacéutico eram agendados nas
tercas-feiras, dia das consultas dos pacientes, mas a consulta farmacéutica
poderia ser também realizada em outro dia, em que os pacientes vinham para

colocar a MAPA e realizar os exames laboratoriais.

Para cada paciente foi preenchido um formulario (Anexo 1) e somente
foram incluidos aqueles que aceitaram as condi¢gdes do termo de consentimento
(Anexo 18).

4.4- Critérios de inclusao da amostra

Os critérios utilizados foram:

e Ter diagndstico de hipertensado arterial de dificil controle - pressao

arterial ambulatorial maior que 140/90 mmHg;
e Possuir idade entre 18 a 65 anos;

e N&o apresentar hipertensdo secundaria, infarto do miocardio,
acidente vascular cerebral, doencas renais, valvulopatias, arritmias

cardiacas importantes, doenga vascular periférica;
e Estar com consultas médicas programadas de forma habitual;
e Ser capaz de compreender e responder as questoes;
e Concordar em participar do estudo;
¢ Assinar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido;

e Estar em seguimento na Unidade ha pelo menos seis meses.
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4.5- Atencao farmacéutica

A atencédo farmacéutica foi um processo continuo que apresentou como
meta o alcance de resultados positivos para a saude dos pacientes. A atencao
farmacéutica se constituiu num instrumento para facilitar a detec¢ao e resolugao
dos problemas relacionados aos medicamentos. No presente estudo, foi realizada

uma entrevista inicial e, depois, mais dez entrevistas (Fluxograma 1).

4.5.1- Etapas da atencao farmacéutica

Na Fase Inicial (FASE 0), como estes pacientes ja estavam em
acompanhamento no ambulatério ha pelo menos seis meses, j4 havia um
conhecimento dos pacientes e isso favoreceu a realizagcdo do seguimento
farmacoterapéutico. Seus prontuarios foram revisados e, aos pacientes que nao
possuiam os exames laboratoriais atualizados, foi solicitado um novo pedido para
que se permitisse a atualizacado de todos os exames. Os exames foram solicitados
de seis em seis meses ou, quando necessario, para que fosse realizada a

avaliagao clinico-laboratorial.

Também na FASE 0, foi observado que os pacientes possuiam
dificuldade na obtencdo dos medicamentos. Fator de extrema importadncia no
seguimento farmacoterapéutico, pois, sem o0s medicamentos, se tornaria
impossivel investigar a ades&o ao tratamento. Foi necessaria a obtencdo dos
medicamentos anti-hipertensivos de custo elevado com as industrias

farmacéuticas.

Na entrevista, foi apresentada a finalidade do acompanhamento do
paciente, os aspectos positivos da pesquisa e o0s procedimentos a serem
realizados. No inicio de cada entrevista, a PA de todos os pacientes foi medida, os
pacientes foram pesados e obtida a medida da circunferéncia da cintura. Os
pacientes também foram orientados com relagcé&o ao tratamento farmacolégico, ao
tratamento nao-farmacoloégico e a medicdo da PA no domicilio ou local mais

préximo, anotando-se sempre na carteirinha da PA.
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¥
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cuidado e tratamento anterior da HAS - Caracterizagdo do
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( Fase 3 R
Conhecimento do paciente em relagéo a
\_ doenca e tratamento )
4 N
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4
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Aplicados dos testes de Morisky e cols.
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( Fase 7 R
Avaliacao da adesdo ao tratamento
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Avaliagao da adesao ao tratamento

\_ contagem de com_grimidos - 3° retormo J
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Avaliagao da adesdo ao tratamento
contagem de comprimidos - 4° retormo
\_ Aplicagao do teste de Morisky e cols. )

¥

Fase 10
Avaliagao de QV - genérico / especifico

Fluxograma 1- Cronograma das etapas do processo de atengao farmacéutica no
Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular do HC- UNICAMP,
Campinas-SP.
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Na FASE 1, os pacientes foram novamente orientados quanto a
finalidade e duragdo do seguimento e os concordantes em participar assinaram o
termo de consentimento (Anexo 18). Novamente, o prontuario e as informagdes
fornecidas pelos pacientes foram importantes para se obter dados das
complicagbes da HAS e co-morbidades (Anexo 1), caracteristicas
sociodemograficas e socioecondmicas (Anexo 10) e os fatores de risco

cardiovascular e habitos de vida (Anexo 9).

Na FASE 2, foi avaliada, por meio de questionarios, a utilizagcdo da
Assisténcia Médica; duracdo, cuidados e tratamentos da HAS (Anexo 5). Foi
também realizada a caracterizacdo do perfil farmacoterapéutico, com
levantamento dos medicamentos anti-hipertensivos e outros medicamentos
utilizados pelos pacientes (Anexo 6). Quanto aos antecedentes familiares, para se
diagnosticar complicagdes cardiovasculares e renais, foi aplicado um questionario
sobre histéria pregressa da doenca arterial coronaria, acidente vascular cerebral,

diabetes, hipertensao arterial sistémica, dislipidemias e morte subita (Anexo 8).

Na FASE 3, foi analisado o conhecimento do paciente em relacdo a

doenca e ao tratamento (Anexo 11).

Na FASE 4, foram aplicados os questionarios para coleta de
informacbes a respeito da qualidade de vida dos pacientes; utilizaram-se

instrumentos genéricos como o SF-36 (Anexo 2) e especificos (Anexos 3,4).

Na FASE 5, foram aplicados os testes de MORISKY et al. (1986), a fim
de avaliar a adesao ao tratamento pelo auto-relato no inicio do estudo da adesao
(Anexo 13). Também foi avaliada a atitude dos pacientes frente a tomada dos
medicamentos (STRELEC et al, 2003; Anexo 12). Esses testes foram importantes
na identificagcdo dos problemas relacionados aos medicamentos. Essa fase

constituiu a primeira etapa do estudo.

Nas FASES 6 a 9, foi investigada a adesao ao tratamento (Anexo 14),
por meio do metodo de contagem de comprimidos, realizado em quatro retornos,

cada um com intervalo em média de 35 dias. Os anti-hipertensivos de custo
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elevado foram fornecidos pelo Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular, por
intermédio de doagdes das Industrias Farmacéuticas (obtidas na FASE 0 do

estudo), apds cada consulta.

A abordagem dos entrevistados para o estudo da adesao foi realizada
do seguinte modo: na primeira entrevista, foi investigado se o paciente adquiriu
todos os medicamentos prescritos e se restava algum medicamento em casa, de
aquisigdes anteriores. Foi solicitado aos mesmos guardarem as embalagens
vazias dos medicamentos anti-hipertensivos e trazé-las no seguinte retorno. No
dia anterior as consultas, os pacientes eram lembrados através de ligagao
telefébnica, de trazerem as embalagens dos medicamentos que eles tinham

tomado.

Depois de terminada a primeira entrevista, os pacientes foram
informados da necessidade, ndo obrigatéria, de serem realizados outros quatro

retornos para complementar o estudo sobre a ades&o ao tratamento.

No primeiro retorno, de posse das embalagens vazias, foi calculado o
numero de comprimidos consumidos no intervalo entre a primeira e a segunda
entrevista e os comprimidos que deveriam ter sido consumidos de acordo com a

prescricdo meédica. Nos outros retornos, foi aplicado o mesmo procedimento.

Durante este estudo, foi realizado o registro da PA por intermédio da
MAPA (somente no inicio e final do estudo da adesdo) o registro da PA

Ambulatorial e domiciliar foi obtido nos quatro retornos.

As intervengdes educativas foram realizadas com base nas respostas

dos questionarios como:
e Conhecimento em relacéo a doenca e ao tratamento;
e Teste de MORISKY et al. (1986);
¢ Atitudes dos pacientes frente a tomada de remédios;

e E também pelo questionario de adesdo pela contagem de

comprimidos.
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Em cada um dos retornos, os pacientes foram orientados em relagéo ao

tratamento farmacolégico (Anexo 15) e ndo farmacolégico (Anexo 17).

Também nesta fase foi aplicado novamente o teste de MORISKY et al.
(1986).

Na FASE 10, os instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida
relacionada a saude foram aplicados novamente. Nesse atendimento, ocorreu a

finalizagao do estudo.

4.5.1.1- Avaliagao Clinico-Laboratorial
4.5.1.1.2- Exames Laboratoriais

Os exames laboratoriais foram avaliados na FASE 0 do estudo. Os
pacientes que fizeram parte do estudo ja possuiam esses exames para 0O
diagndstico dos fatores de risco, a avaliagdo de lesao de 6rgéo-alvo, para o
diagnostico de critérios de exclusdo, a fim de afastar as causas de HAS
secundaria e para diagnéstico de co-morbidades. Os exames foram solicitados
pelos médicos e realizados no Laboratério de Analises Clinicas do HC da
UNICAMP-Campinas-SP. Os exames solicitados foram: glicemia de jejum, insulina
basal, hemograma completo, hemoglobina glicosilada, sédio e potassio
sanguineo, sodio e potassio urinario, AST (aspartato-aminotransferase), ALT
(alanina-aminotransferase), GGT (Gamaglutamil-transferase), fosfatase alcalina,
acido urico, cortisol, colesterol total e fragdes (LDL, HDL), triglicérides, uréia,
creatinina, clearence de creatinina, renina, aldosterona, proteinuria de 24 horas,
hormonio tiredide-estimulante (TSH), T4 livre (tetraiodotironina) e urina tipo |. O
paciente deveria estar em jejum, no minimo de 12 horas, para a coleta das

amostras no sangue (anexo 1).
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4.5.1.1.3- Eletrocardiograma e Ecocardiograma

Dados com relagdo ao eletrocardiograma e ecocardiograma foram
obtidos por meio do prontuario do paciente com a finalidade de avaliar hipertrofia
ventricular esquerda, infarto do miocardio, manifestagdes eletrocardiograficas de

isquemia e disturbios de condugao (procedimentos analisados pelos médicos).

4.5.1.1.4- Lesao de 6rgao-alvo e condi¢des clinicas associadas

Por se tratar de pacientes de pressao arterial de dificil controle, foi
necessario investigar as lesbes de o6rgao-alvo (LOA) e as condi¢des clinicas
associadas (CCA). Essas condi¢cdes foram diagnosticadas a partir da historia
clinica obtida nas consultas no Ambulatorio, da historia pregressa da moléstia
atual, por um questionario especifico (Anexo 7) e pelos exames complementares
(CHOBANIAN et al, 2003). Essa analise foi realizada pelos médicos do

ambulatorio.

Hipertrofia Ventricular Esquerda: diagnosticada pelo

eletrocardiograma e pelo ecocardiograma (LOA).

Angina do peito: diagnosticada por meio de informagdes obtidas do

paciente, pelas alteragdes eletrocardiograficas e pelas medicagcdes em uso (CCA)

Infarto do miocardio: diagnosticado por meio de informagdes obtidas

do paciente e pelas alteragdes eletrocardiograficas (CCA).

Insuficiéncia Cardiaca: diagnosticada pela histéria atual do paciente,
por informagdes da histéria pregressa, por exame fisico, ecocardiograma e

medicagcdes em uso (CCA).

Acidente Vascular Cerebral ou Acidente Vascular Cerebral
Transitério: diagnosticado por intermédio de informagdes obtidas do paciente,

pelo exame fisico e pelas medicagdes em uso (CCA).
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Doenca Arterial Periférica: diagnosticada por meio de informagbes
obtidas do paciente, pela histéria clinica atual, pelo exame fisico, pelos exames

complementares e pelas medicagdes em uso (CCA).

Retinopatia Hipertensiva: diagnosticada pelo exame de fundo de olho.
Quando ocorre estreitamento das artérias da retina, considera-se lesdo de
orgao-alvo (LOA), mas se forem diagnosticadas hemorragias, exsudatos ou

edema de papila, considera-se como condigao clinica associada (CCA).

Nefropatia: diagnosticada por meio de informacdes obtidas do
paciente e pelos exames de laboratério. Foi considerada leve e subclinica, na
presenca de proteinuria e a creatinina com valores entre 1,2 a 2,0 mg/dl (LOA);

acima deste valor, considerou-se CCA.

4.5.1.2- Condicbes avaliadas
4.5.1.2.1- Caracteristicas sociodemograficas e socioeconémicas

A idade contou com quatro valores de variaveis: de 18 a menos de
30 anos; de 30 a menos de 45 anos; 45 a menos de 55 anos e > 55 a < 65 anos.
A variavel cor foi dicotomizada em brancos e nao brancos; os valores da variavel
“estado civil” foram casado, solteiro, divorciado ou separado e viuvo. Esses
valores foram agrupados em casados e nao casados. Em relagdo a escolaridade,
os pacientes foram agrupados em dois valores de variaveis: menos de quatro
anos ou com escolaridade igual ou maior que quatro anos. Em relagdo a
ocupacao, estabeleceram-se cinco valores de \variaveis: “empregado’,
“‘desempregado”, “aposentado”, “afastado por motivos de doencga” e “trabalhos
domésticos”, tendo sido alocados nesse Uultimo as donas de casa
(TAIRA et al., 1997).

Como variavel socioeconbmica a renda familiar mensal, obtiveram-se
0s seguintes valores de variaveis: até 3 salarios minimos (SM), de 3 a6 SMe

renda maior que 6 SM (TAIRA et al., 1997). Perguntou-se também se o paciente
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possuia dificuldades de obter ou comprar os medicamentos, com quatro opgdes
de resposta: “sempre”, “quase sempre”, “as vezes”, “nunca”’. Foram considerados
com dificuldade de comprar os medicamentos os que responderam “sempre” ou
“‘quase sempre”. Outra pergunta foi sobre as dificuldades de vir regularmente as
consultas médicas, com as mesmas quatro opg¢des de respostas. Considerou-se
que aqueles com resposta “sempre” ou “quase sempre” tinham dificuldades em vir
a consulta médica. Quando um paciente tinha dificuldades para comprar
medicamentos e para vir as consultas médicas, considerou-se que tinha
dificuldades socioeconémicas. Outra questao foi se o paciente era beneficiario de

Plano de Saude (Anexo 10; LIBERMAN, 2001).

4 .5.1.2.2- Fatores de Risco Cardiovascular

Os fatores de risco cardiovascular (Anexo 9) utilizados para estratificar
o risco individual para eventos cardiovasculares (CHOBANIAN et al.,2003; DBHA
IV, 2002 ; TAIRA et al.,(1997) foram: idade e sexo, tabagismo, hipercolesterolemia,
diabetes e histéria familiar de doenca cardiovascular, avaliados por um
questionario (Anexo 8) e por exames de laboratérios. Outros fatores que
influenciam no prognéstico como, HDL colesterol, LDL colesterol, VLDL colesterol
e triglicérides, também foram dosados. Também foi considerado fator de risco a
Hipertrofia Ventricular Esquerda, diagnosticada pelo eletrocardiograma e pelo

ecocardiograma (LOA).

Idade e sexo: foram considerados como fator de risco homens acima

de 55 anos e mulheres acima de 65 anos.

Tabagismo: foram considerados trés valores de variaveis: fumantes,
nao fumantes e ex-fumantes. Foram codificados como ex-fumantes aqueles que
pararam de fumar ha mais de dois anos e incluidos no grupo nao fumantes.

Posteriormente, foram agrupados em fumantes e ndo fumantes.
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Diabetes: foram considerados diabéticos o0s pacientes que
responderam afirmativamente ao questionario, os pacientes que estavam em uso
de anti-diabéticos orais ou injetaveis e aqueles com glicemia de jejum igual ou
maior que 126 mg/dl (GENUTH et al., 2003).

Hipercolesterolemia:  foram considerados pacientes com
hipecolesterolemia aqueles que responderam afirmativamente ao questionario, os
pacientes que tomavam medicamentos hipolipemiantes e os pacientes com
colesterol de jejum maior de 200 mg/dl. (DIRETRIZES SOBRE DISLIPIDEMIAS,
2001).

Histdria familiar de doenca cardiovascular: esse dado foi obtido por
meio de um questionario (Anexo 8) e foram considerados com antecedentes
familiares presentes aqueles cujos pais, irméos, avos ou tios apresentaram infarto
do miocardio, angina do peito, AVC ou morte subita, com idade inferior a 55 anos
para homens e, 65 anos, para mulheres (CHOBANIAN et al., 2003).

4.5.1.2.3- Habitos de vida

Para avaliar os habitos de vida, foram considerados cinco dos sete
comportamentos universais de risco, conforme a US Preventive Services Task
Force (TAIRA et al., 1997): tabagismo, etilismo, stress, vida sedentaria e dieta.
Foram avaliados por um questionario (Anexo 9) e o IMC (indice de Massa

Corpérea) foi obtido do prontuario médico da consulta ambulatorial.
Tabagismo: ja descrito no item anterior.

Etilismo: foram considerados etilistas os pacientes que tomavam
diariamente mais de um drinque, uma garrafa de cerveja, dois copos de vinho ou
duas doses de uisque. Homens com menos de 60 Kg e mulheres foram
considerados etilistas, se ingeriam mais que a metade das doses acima
(CHOBANIAN et al., 2003; DBHA 1V, 2002).
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Dieta: foi considerada pelo consumo excessivo de calorias,
manifestada pela obesidade, sendo os pacientes classificados em obesos e n&o
obesos. Foram considerados obesos os pacientes que tiveram o IMC maior ou
igual a 30Kg/m? (CHOBANIAN et al., 2003). Também com relagdo & dieta foi
avaliado o uso de sal pelos pacientes. O objetivo da restricdo dietética de sédio

devera ser o de uma ingestédo inferior a 100 mmol/dia.

Vida sedentaria: foi avaliada com a seguinte pergunta: “Vocé faz
qualquer tipo de exercicio, por mais de 30 minutos, no minimo trés vezes por
semana?” Os pacientes que responderam negativamente foram codificados como

tendo vida sedentaria.

Stress: foi avaliado com uma pergunta ja utilizada por
TAIRA et al. (1997): Vocé vive estressado? A pergunta teve quatro alternativas de
respostas: “sempre”, “a maioria das vezes”, “algumas vezes”, “raramente”.
Aqueles que responderam “sempre” ou “maioria das vezes” foram codificados

como estressados.

4.5.1.2.4- Co-morbidades

O diagndstico das co-morbidades (Anexo 1) foi obtido das informagdes
dos pacientes e dos prontuarios meédicos. As doencas em tratamento foram

agrupadas em sete categorias (SCHEIER et al., 1999):

e Doengas cardiovasculares;

Doencgas pulmonares;

Doencas metabdlicas e renais;

Doencgas do aparelho digestivo;

Neoplasias;
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¢ Doencas psiquiatricas;

e Outros, que incluiu doengas neurolégicas, doengas reumatoldgicas,

patologias geniturinarias, urologicas e doengas dermatoldgicas.

4.5.1.2.5- Utilizagcao da Assisténcia médica

Por meio de um questionario, foram obtidos dados sobre: médico
habitual, local habitual de Assisténcia Médica, niumero de consultas ambulatoriais
e no Posto de Saude (PS) no ultimo ano, tempo da ultima consulta, visitas ao
pronto-socorro e internagdes no ultimo ano (Anexo 5). A variavel médico habitual
obteve dois valores: “sim” e “ndo” (TAIRA et al., 1997), o mesmo acontecendo com
o tempo da ultima consulta: “menos que seis meses” ou “mais que seis meses”.
Quanto ao local da Assisténcia Médica, foi perguntado se este era o Ambulatério,
o Posto de Saude (PS) ou ndo havia local habitual. Essa variavel teve dois
valores: o Ambulatério como local da Assisténcia Médica com uma variavel e o PS
ou nenhum local habitual como outra. Inicialmente, quanto ao numero de
consultas ambulatoriais, perguntou-se quantas foram realizadas no ultimo ano,
com quatro op¢des de respostas: “nenhuma”, “uma ou duas”, “trés a seis”, “mais
que seis”. Essa variavel foi posteriormente agrupada em dois valores: pacientes
que realizaram até duas consultas por ano e aqueles que realizaram trés ou mais
consultas no mesmo periodo. Para o numero de consultas no PS, também havia

11}

quatro opcdes de respostas “nenhuma, “uma”, “duas”, trés ou mais”. Foram
agrupados em dois valores de variavel: pacientes que realizaram até uma consulta
no ano e aqueles que realizaram duas ou mais consultas no mesmo periodo
(LIBERMAN, 2001). Ja em relagdo as internagbes e visitas ao pronto-socorro
devido a alteragbes da PA, perguntou-se se foram realizadas no ultimo ano, com 2

opcoes de respostas “sim”, “ndo” (VARMA et al., 1999).
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4.5.1.2.6- Avaliagao Antropométrica

No inicio de cada uma das entrevistas, os pacientes foram pesados, em
uma balanca antropométrica, marca Filizola, previamente calibrada, com
capacidade para 150 quilogramas e sensibilidade para 100 gramas, de

propriedade do Hospital das Clinicas.

A altura foi medida com antropémetro, mantendo os pacientes sem
sapatos e com a haste do medidor sobre a cabega, em posicédo ereta e olhando
para a frente. O valor registrado foi em metros e, as fragbes, em centimetros. A
medida do peso na faixa ideal foi obtida pelo indice de Massa Corporal (IMC),
sendo definido pelo peso em quilogramas, dividido pelo quadrado da altura em
metros. A classificagdo empregada foi da OMS (WHO, 1997) (Quadro 3).

Quadro 3- Magnitude de risco para doengas cardiovasculares, a partir dos valores

do indice de massa corporal (Kg/m?).

Magnitude do risco IMC Classificacao
Peso saudavel 18 a 24,9 Peso saudavel
Risco moderado 25a29,9 Pré-obesidade
Risco alto 30a 34,9 Obeso grau |
Risco muito alto 35a39,9 Obeso grau Il
Risco extremo =40 Obeso grau lll

Fonte: Pierin, 2004

Os dados obtidos foram documentados e os resultados foram

comparados, no inicio e no final do seguimento farmacoterapéutico

Simultaneamente, foram realizadas as medidas da circunferéncia da
cintura dos pacientes (Quadro 4). Essa determinagado se da pela medida no ponto
médio entre o rebordo costal e a crista iliaca, indicando a distribuicdo de gordura

corporal. A medida nao se relaciona com a altura, mas se correlaciona de forma
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importante com o indice de massa corporal, sendo um indicador aproximado da
gordura abdominal e da gordura corporal total. As variagdes deste parametro
refletem de forma sensivel o risco para o aparecimento de eventos
cardiovasculares, provavelmente devido a intensa metabolizacdo da gordura
abdominal para a sintese de VLDL (NAVARRO & MARCHINI, 2000).

Quadro 4- Risco de complicagbes metabdlicas associadas a obesidade em funcao
da medida da cintura, por sexo.

Cintura Risco aumentado Risco muito aumentado
Homens 94 cm 102 cm
Mulheres 80 cm 88 cm

Fonte: WHO, 1997.

4.5.1.2.7- Avaliagao da Presséao Arterial

A medida da PA Ambulatorial foi padronizada e seguiu as
recomendagdes das IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial
(DBHA 1V, 2002). A PA foi medida por esfigmomanédmetros de coluna de mercurio,

periodicamente testados e devidamente calibrados.

No atendimento ambulatorial, a PA registrada foi aquela da primeira
medida quando do atendimento do paciente e foi obtida nos dois bragos, com o
paciente sentado com as costas apoiadas (apos pelo menos 10 minutos de
descanso) e com intervalo de um a dos minutos entre estas, de acordo com os
critérios preconizados pelas IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial
(DBHA 1V, 2002). Quando ocorreram pressdes diferentes nos dois bragos, estas
foram registradas e serviram de parametro para outras medidas aquela do brago
com PA mais elevada. A medida da PA ambulatorial foi realizada em cada retorno
do paciente ao ambulatorio por médicos e farmacéuticos. No estudo, os resultados
foram comparados no inicio, antes do estudo da adesado e no final do estudo.
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Foram considerados controlados pacientes com PAS <140mmHg e PAD<90
mmHg ( DBHA 1V, 2002).

A medida da PA obtida por meio da MAPA (Monitorizagdo Ambulatorial
da Presséao Arterial) também foi padronizada e seguiu as recomendacdes das Il
Diretrizes para uso da MAPA (BRANDAO et al., 2004). Todos os individuos foram
submetidos a MAPA por um periodo de 24 horas, pelo processo oscilométrico,
utilizando o equipamento Spacelab (USA) modelo n° 90207, por ser este método

nao invasivo, de resultados seguros e de facil adaptacéo.

Um relatério detalhado foi elaborado pelo paciente sob orientacdo do
Ambulatério com horarios, atividades e sintomas correlacionados. Apds 24 horas,
o paciente retornava ao Ambulatério para ser efetuada a retirada do aparelho e a
leitura. Os dados eram processados por meio de um programa computadorizado,
o qual fornecia todas as medidas validas pelas 24 horas, sendo considerados
controlados pacientes com a PA de 24 h <130/80 mmHg. A colocagao do aparelho
da MAPA e as orientagcbes com relagcdo aos procedimentos foi realizada pelos
farmacéuticos. A MAPA foi realizada durante o inicio do estudo, no inicio do

estudo da adesao e no final do estudo.

4.5.1.2.8- Avaliacdo do conhecimento em relacdo a doenca e ao

tratamento

O instrumento aplicado para avaliar o conhecimento em relacdo a
doenca e o tratamento foi o padronizado por STRELEC (STRELEC et al., 2003),
pois 0 conhecimento do seu estado de saude é fundamental no processo da
adesao ao tratamento (PIERIN, 2004). Os aspectos abordados em cada questao
foram escolhidos pelo fato de estarem relacionados com a pratica usual de

orientagdes na assisténcia do paciente hipertenso.

As 10 questbes do instrumento tiveram a finalidade de verificar o
conhecimento sobre a doenca quanto a cronicidade, ao tratamento continuo

medicamentoso e nao medicamentoso; ao conhecimento das complicagdes da
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doenca e dos beneficios na adogao de estilos de vida saudaveis. A forma de
avaliagao das questdes foi por respostas Verdadeiro ou Falso, com as respostas
V=1 e F=0, atingindo um numero maximo de 10 pontos (Anexo11). Pacientes que

obtiveram pontuacgao = 7 foram considerados como tendo bom conhecimento.

4.5.1.2.9- Avaliagao da atitude dos pacientes frente a tomada dos

remédios

Foi aplicado o instrumento utilizado por STRELEC et al.(2003). Trata-se
de um instrumento fechado, com questdes que, indiretamente, poderiam avaliar
como Os pacientes comportam em relagdo ao tratamento medicamentoso
(Anexo 12). O instrumento compde-se de dez questdes relacionadas com a pratica
usual de tomada dos remédios. Cada questdo avaliou aspectos geralmente

usados na pratica assistencial dos hipertensos para orientar quanto a:
e Marcar horario para tomar os remédios;
e Tomar os remédios sempre no mesmo horario;

e Associar o horario da tomada dos remédios com as atividades

diarias;
e Providenciar nova caixa de remédios antes de acabar;
e Levar os remédios, quando viaja;
e Tomar inclusive nos dias em que tiver de sair de casa;
e Tomar os remédios, mesmo que a pressao esteja controlada;
e Deixar de tomar os remédios, quando ingere bebida alcodlica;

e Deixar de tomar algum dos comprimidos para a pressao nos ultimos
30 dias;

e Alguém ajudar a tomar os remédios.
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A forma de avaliacédo das questdes foi por respostas SIM ou NAO. Nas
questdes de n° 1 a 7 e a n° 10, as respostas SIM=1 e NAO=0, e nas questdes
n°8e9, as respostas SIM=0 e NAO=1, atingindo um numero maximo de 10

pontos ( Anexo 12).

4.5.1.2.10- Teste de MORISKY et al. (1986)

O instrumento utilizado (Anexo 13) para avaliar a adesao ao tratamento
a partir de auto-relato, foi o Teste de MORISKY et al. (1986), traduzido para a
lingua portuguesa por STRELEC et al., (2003). Trata-se de um instrumento de facil
aplicagdo, com um numero relativamente pequeno de questdes, que sao
compreensiveis e que proporcionam a verificacdo da predisposi¢cao do paciente

frente a tomada dos remédios.

A forma de avaliacdo das questdes foi por respostas SIM ou NAO, em
que SIM=0 e NAO=1, sendo que o paciente foi considerado de alta aderéncia,
quando atingia a pontuacéo igual a 4; média adesao, quando atingia 2 e 3 pontos

e, baixa adesao, quando atingia 1 e zero pontos (MORISKY et al., 1986).

O teste de MORISKY et al. (1986) foi aplicado no inicio do estudo da
adeséo, no instante em que os pacientes receberam os medicamentos para iniciar
a avaliagdo da adesédo pela contagem de comprimidos. Também foi aplicado no

final do estudo.

4.5.1.2.11- Determinagcdo do processo de adesao ao tratamento

pelo método de contagem de comprimidos

Para determinar a adesdo ao tratamento pela contagem de
comprimidos, foi utilizada a medida de Litt & Cuskey (1980; Anexo 14), na qual a

adesao é definida com base na discrepancia entre o niumero de comprimidos

Metodologia
145



restantes do tratamento prescrito e aqueles que deveriam ter sido utilizados, e

pode ser expressa pela féormula adaptada dos referidos autores, como:

A= n° de comprimidos consumidos até o dia da entrevista X 100

n° de comprimidos prescritos que deveriam ter sido consumidos até o dia da entrevista

Para fazer a contagem dos comprimidos, foram realizadas entrevistas
com os pacientes e solicitado que os mesmos trouxessem as embalagens vazias

dos medicamentos de que estavam fazendo uso, no dia da consulta.

O parametro para definir adesao, usando o método descrito acima, foi o
consumo de pelo menos 80% dos comprimidos prescritos. Tal valor, considerado
0 mais baixo limite para designar paciente “aderente” foi encontrado em uma
analise de regressdo a qual mostrou que, somente acima deste nivel de adeséo, a

pressao arterial diastdlica foi adequadamente controlada (SACKETT et al., 1975).

Os pacientes que consumiram menos que 80% de todos os
comprimidos foram classificados como n&o aderentes e, aqueles que consumiram

80% ou acima dos comprimidos prescritos, foram classificados como aderentes.

4.5.1.2.12- Qualidade de vida relacionada a saude

A qualidade de vida relacionada a saude foi avaliada por questionarios,

com os seguintes instrumentos:

1. Questionario genérico SF-36 (Medical Outcomes Study 36 — item
Short Form Health Survey — MOS; WARE Jr & SHERBOURNE, 1992) 2. Perfil de
Sintomas Fisicos — um questionario de 34 itens individuais adaptado do Treatment
of Mild Hypertension Study (TOMHS) (The treatment of mild hypertension study
research group - TOMHS, 1991; NEATON et al., 1993) e utilizado no Trial of
Nonpharmacologic Interventions in the Elderly -TONE (ANDERSON et al., 1997).
3. Escala de Disturbios do Sono de Jenkins (JENKINS et al., 1988).
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4.5.1.2.13- Questionario genérico (SF-36) de qualidade de vida

O SF-36 foi escolhido devido a sua aplicabilidade a uma variedade de
patologias e facilidade de administragdo. Ele também é um instrumento preferido
quando se analisa a qualidade de vida em doencas cardiovasculares
(McHORNEY et al., 1994; HORNE et al., 2001).

O SF-36 é um questionario multidimensional formado por 36 itens,
englobados em oito dominios: capacidade funcional (dez itens), aspectos fisicos
(quatro itens), dor (dois itens), estado geral da saude (cinco itens), vitalidade
(quatro itens), aspectos sociais (dois itens), aspectos emocionais (trés itens),
saude mental (cinco itens) e mais uma questao de avaliagdo comparativa entre as
condigdes de saude atual e as de um ano atras. O SF-36 avalia tanto os aspectos
negativos da saude (doenga), como os aspectos positivos (bem-estar)
(WARE Jr & SHERBOURNE, 1992; WARE Jr, 1995).

O dominio de avaliagao da capacidade funcional avalia as limitagdes
devido ao estado de saude, que variam desde tomar banho ou vestir-se até
atividades vigorosas. O dominio de avaliacdo dos aspectos fisicos aborda as
limitagdes na forma e na quantidade de trabalho e no quanto estas limitagdes
dificultam a realizacdo do trabalho e de atividades da vida diaria do paciente. O
dominio de avaliagdo da dor apresenta uma questao sobre a intensidade da dor e,
outra, cuja finalidade € medir sua extensao ou interferéncia nas atividades diarias
do paciente. As questbes de avaliagcdo do estado geral da saude refletem a
percepcao do paciente sobre sua saude, variando de excelente a muito ruim, se
ele se sente bem ou doente ( LIBERMAN, 2001).

O dominio de avaliacao da vitalidade € composto por quatro itens que
consideram tanto o nivel de energia quanto o de fadiga. O dominio de avaliagao
dos aspectos sociais procura analisar a integracdo do individuo em atividades
sociais e avalia também se a sua participacdo em tais atividades foi afetada por
problemas de saude. O dominio relacionado a aspectos emocionais avalia

dificuldades no trabalho, ou outras atividades diarias devido a problemas
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emocionais. Os cinco itens de avaliagdo do dominio saude mental incluem uma ou
mais questdes sobre as quatro principais dimensdes de avaliagcdo da saude
mental, que s&o: ansiedade, depressao, alteracdo do comportamento ou

descontrole emocional e bem-estar psicolégico (LIBERMAN, 2001).

WARE Jr et al. (1995) propuseram a classificagdo dos pacientes
avaliados pelo SF-36 em dois grandes componentes, que s&o: componente fisico,
envolvendo os dominios capacidade funcional, aspectos fisicos, dor e estado geral
de saude e, componente mental, englobando os dominios saude mental, aspectos
emocionais, aspectos sociais e vitalidade, embora os dominios estado geral da
saude e vitalidade também possam estar de forma indireta relacionada ao outro
componente (Figura 1). Essa separagdo tem por finalidade visualizar, de forma
genérica, esses dois grandes componentes que podem estar envolvidos de

maneira distinta nas diversas patologias.

Capacidade Saude
Funcional Mental
As:pgctos Aspectos
Fisicos Emocionais
Componente Componente
Fisico Mental
Dor Aspectos
Sociais
Estado geral
da Saude Vitalidade

Figura 1- Divisdo dos dominios do SF-36 em componentes.
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Para a avaliacédo dos resultados, apos sua aplicagao, € dado um escore
para cada questdo. Posteriormente, sao transformados em uma escala de 0 a 100,
em que zero corresponde a um pior estado de saude e, 100, a um melhor,
analisando-se cada dominio em separado (Anexo 2). Propositalmente, n&o existe
um unico valor que resuma toda a avaliagao, traduzindo-se num estado geral da
saude melhor ou pior, justamente para que, numa média de valores, se evite o
erro de ndo se identificar os verdadeiros problemas relacionados a saude do
paciente ou mesmo subestima-los (McHORNEY et al.,, 1994; WARE Jr et al.,
1995).

A avaliagdo da qualidade de vida pelo SF-36 ndo tem um valor unico,
mas oito escores dos dominios estudados. Quando se estudam as variaveis que
possam influir na qualidade de vida, os dominios sdo também avaliados
separadamente. O questionario da versado brasileira do SF-36 e o calculo dos

escores estdo no Anexo 2.

4.5.1.2.14- Perfil de Sintomas Fisicos — Instrumento Especifico de
Qualidade de vida

O Perfil de Sintomas Fisicos (The treatment of mild hypertension study
research group - TOMHS, 1991; NEATON et al.,1993; ANDERSON et al., 1997)
foi avaliado por um questionario de 34 itens individuais, que abrangeram queixas
somaticas, deficits sensoriais, fungdo cognitiva e vida sexual. Para cada uma das
questdes, havia quatro opcdes de respostas (ndo, algumas vezes,

frequentemente, exageradamente).

O indice de escore de sintomas foi calculado pela soma de cada item
relatado, com os seguintes pesos, de acordo com a sua gravidade: leve
(ndo interfere nas atividades habituais) - peso um; moderado (interfere algumas
vezes nas atividades habituais) — peso dois; grave (tdo incomodativo que impede

as atividades habituais que ndo podem ser realizadas) — peso trés. Quanto maior
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o valor do indice de escore de sintomas, maior a freqléncia e a gravidade dos
sintomas relatados pelos pacientes. Calculou-se quantos sintomas leves,
moderados ou graves, relatou cada paciente. O questionario e o calculo desses

indices encontram-se no Anexo 3.

4.5.1.2.15- Escala de Disturbios do Sono de Jenkins

Para cada uma das questdes, ha seis tipos de respostas que foram
codificadas em uma escala de zero a cinco. Todas as questbes tém o mesmo
peso e sao somadas. Os disturbios do sono foram avaliados por um escore final
que varia de zero (sem disturbios do sono), a 20 (disturbios do sono grave). O
escore final da Escala de Disturbios do Sono foi dividido em quartis

(JENKINS et al., 1988). O questionario e o seu calculo encontram-se no Anexo 4.

4.6- Analise Estatistica

Os dados, depois de coletados, foram organizados em um banco de
dados do EPI-Info 6.

Os dados descritivos foram expressos como a média £ desvio padrao
da média. Para comparar as variaveis pressao arterial (ambulatorial e MAPA) e
frequéncia cardiaca, entre os tempos (inicio e final do estudo), utilizou-se a analise
de variancia (ANOVA) para medidas repetidas, com transformagdo em Rank,
devido a nao existéncia de normalidade dos dados. Quando a diferenca foi
significativa, realizaram-se testes de comparagao multipla (Teste de Tukey e
Contraste), para identificar as diferengas. Os escores dos questionarios de
qualidade de vida, o perfil de sintomas fisicos, os disturbios do sono € o niumero
de medicamentos foram comparados com o teste de Wilcoxon. O estado de
transicdo de saude foi comparado pelo teste de Simetria. Para o numero de

medicamentos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Para internagdo hospitalar,
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visitas ao pronto-socorro, medicamentos anti-hipertensivos e analise da adeséao
pelo Teste de MORISKY et al. (1986), foi utilizado o Teste de McNemar.

Na analise do conhecimento em relacdo a doencga e ao tratamento e as
atitudes frente a tomada de remédios, foi utilizado o teste Exato de Fischer. Ja
para a adesao ao tratamento pela contagem de comprimidos, foi utilizado o Teste
de Regressao linear.

A andlise foi realizada, utilizando-se o SPSS for Windows
(Statistical Package for The Social Sciences, USA) e o SSA System for Windows
(Statistical Analysis System), versao 8.02. Um valor de p<0,05 foi considerado
estatisticamente significativo.
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5- RESULTADOS
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5.1- Caracterizacao da amostra
5.1.1- Caracteristicas Sociodemograficas

Foram estudados 44 pacientes atendidos no Ambulatério de
Farmacologia Cardiovascular do HC-UNICAMP, de 18 a 65 anos, com média de
idade de 48,6 anos e desvio padrao de 9,0, sendo 25% do sexo masculino e 75%
do sexo feminino. A distribuicdo dos pacientes, conforme idade encontra-se na
Tabela 1.

Tabela 1- Distribuicido dos 44 pacientes Hipertensos atendidos no Ambulatério de

Farmacologia Cardiovascular, segundo a faixa etaria. Campinas, SP.

Idade (faixa etaria) n %
18 a < 30 anos 3 6,8
30 a <45 anos 7 16
45 a <60 anos 32 72,7
2a60 2 4,5
Total 44 100

Em relacdo a cor, ndo houve diferengca entre brancos e nao brancos.
Considerando-se o estado civil, 68,2% pacientes eram casados e, 31,8%, nao
casados. Mas quando comparados controlados com nao controlados, verificou-se
que casados corresponderam a 61,1% no primeiro grupo e 73,1% no segundo,

mas nao houve diferenga estatistica significativa entre os dois grupos (p=0,40).

Em relacédo a escolaridade, (59,1%) apresentavam o primeiro grau
incompleto, (13,6%) completaram o primeiro grau, (18,2%) completaram o
segundo grau e (2,3%) apresentavam nivel universitario. Os outros (6,8%) tinham
uma escolaridade menor que 4 anos. Mas, quando comparados controlados com
ndo controlados, no primeiro grupo 27,8% apresentou nivel de escolaridade igual

ou inferior a 4 anos e o segundo grupo apresentou 11,5% (p=0,24).
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Pesquisados quanto a renda familiar mensal, 70,5% dos pacientes
tinham uma renda de até trés salarios minimos (SM); 29,5%, acima de trés SM.
Quando comparados controlados com ndo controlados, 72,2% do primeiro grupo e

69,2% do segundo grupo apresentaram renda de 1 a 3 salarios minimos (p=0,83).

Quanto ao trabalho, 16% estavam empregados, 11,5%,
desempregados, 4,5% realizavam trabalhos domésticos, 34%, eram aposentados
e, 34% encontravam-se afastados por motivo de doenga. Os resultados podem ser

observados na tabela 2.

Tabela 2- Distribuicdo dos pacientes Hipertensos, segundo a cor, o estado civil, a

escolaridade, a renda, a profissdo e a ocupagao. Campinas, SP.

Caracteristicas n %
Cor: Branco 22 50,0
Nao Branco 22 50,0
Estado Civil: Casado 30 68,2
Nao casado 14 31,8

Escolaridade: Menos de 4 anos 3 6,8
4 anos ou mais 41 93,2
Renda Familiar: Até 3 salarios minimos 31 70,5
>3 13 29,5

Empregado 7 16
Ocupagéo: Desempregado 5 11,5
Trabalhos domésticos 2 45

Aposentado 15 34

Afastado por doenga 15 34
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Quando comparados os pacientes controlados com nao controlados,

verificou-se que:

- Com relagdo a ocupacéao, 8 (44,4%) controlados e 7 (26,9%) né&o
controlados estavam aposentados devido a doenca cardiovascular; 5
(27,8%) controlados e 10 (38,5%) nao controlados estavam afastados
por doenga. Apenas 2 (11,1) controlados e 5 (19,2) ndo controlados
estavam empregados. Quando comparados os dois grupos, né&o

houve diferenca estatistica significativa (p=0,71).

5.1.2- Condigdes socioeconbmicas

Apenas 9,1% dos pacientes possuia Plano de Saude. Conforme dados
do questionario, 95,5% dos pacientes relataram dificuldades para comprar os
medicamentos e, 45,5%, dificuldades para vir as consultas ambulatoriais. As duas
dificuldades foram concomitantes em 45,5% dos pacientes. As condigbes

socioecondmicas referidas pelos pacientes encontram-se na Tabela 3.
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Tabela 3- Condigbes socioeconémicas dos pacientes Hipertensos, atendidos no

Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular do HC — UNICAMP.

Campinas, SP.
Condicoes socioeconomicas n %
Plano de saude Sim 02 9.1
Nao 42 90,9
Dificuldades para comprar os medicamentos Sim 42 95,5
Nao 02 4,5
Dificuldades para vir as consultas
Sim 20 45,5
Nao 24 54,5
Dificuldades socioecondmicas
Sim 20 45,5
Nao 24 54,5

5.1.3- Conhecimento em relacdo a doenca e ao tratamento da hipertensao

arterial

Os dados obtidos apresentados a seguir sdo referentes as respostas
obtidas dos pacientes hipertensos quanto as questdes utilizadas para avaliar o
conhecimento em relagdo a doenga e ao tratamento, comparando o grupo de
pacientes hipertensos, que apresentava a pressao arterial controlada, com o grupo

de pacientes hipertensos, em que a pressao arterial ndo estava controlada.
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Tabela 4- Distribuicdo dos pacientes hipertensos, de acordo com as respostas

obtidas (V= Verdadeiro e F= Falso) no formulario para avaliar

conhecimento em relagdo a doenga e ao tratamento nos dois grupos

de estudo, controlados e nao controlados. Campinas, SP.

GRUPOS

Respostas Controlados Nao controlados Total

n % n % n % p
1-Presséo alta é para toda vida.
Verdadeiro 14 77,8 19 73,1 3 75 1,0
Falso 4 22,2 7 269 11 25
2-Hipertenséo é assintomatica.
Verdadeiro 14 77,8 19 73,1 33 75 1,0
Falso 4 222 26,9 11 25
3- Presséo alta é 14 por 9.
Verdadeiro 15 83,3 17 654 32 73 0,303
Falso 16,7 34,6 12 27
4- Presséo alta traz complicagbes
Verdadeiro 18 100 26 100 44 100 -
Falso 0 0 0 0 0 0
5- O tratamento é para a vida toda.
Verdadeiro 18 100 24 92,3 42 95 -
Falso 0 0 2 717 2 5
6- PA pode ser tratada sem remédios.
Verdadeiro 5 278 10 38,5 15 34 0,531
Falso 13 722 16 61,5 29 66
7-Fazer exercicios fisicos controla a PA.
Verdadeiro 15 83,3 21 80,8 36 82 1,0
Falso 3 16,7 5 19,2 8 18
8- Perder peso controla a PA
Verdadeiro 16 88,9 25 96,2 41 93 -
Falso 2 111 1 3,8 3 7
9- Diminuir o sal controla a PA.
Verdadeiro 17 94,4 26 100 43 98 -
Falso 1 5,6 0 0 1 2
10- Diminuir o nervosismo controla a PA.
Verdadeiro 17 94,4 26 100 43 98 -
Falso 1 5,6 0 0 1 2
PA — pressao arterial
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De acordo com os dados da Tabela 4, verificou-se que os pacientes
controlados apresentaram uma média de conhecimento de 82,88% e, os nao
controlados, de 81,94%. Quando comparados controlados com ndo controlados
nao houve diferengca estatistica significativa em nenhum dos itens. Quando
analisado o conhecimento dos dois grupos juntos, verificou-se que a média foi de
82,3%.

Apesar de a maioria possuir conhecimento de que alguns habitos de
vida, como praticar exercicios fisicos, diminuir nervosismo, diminuir o sal da
alimentagao e, para quem é obeso, perder peso, podem ajudar no controle da
pressao arterial, pequeno percentual (34%) referiu que a hipertensédo arterial

também pode ser tratada sem medicamentos.

5.1.4- Medidas da Presséo arterial

Foi analisado o valor médio da PAS, PAD e FC ambulatoriais e PAS e
PAD de 24 horas por meio da Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial

(MAPA), no inicio do estudo, antes da ades&o e no final do estudo.

No final do estudo da adesdo, verificou-se uma redugao
estatisticamente significativa da pressao arterial Ambulatorial e da MAPA com

p <0,05. Os dados encontram-se nas Tabelas 5 e 6.
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Tabela 5- Pressao arterial dos 44 pacientes atendidos no Ambulatério de
Farmacologia Cardiovascular do HC-UNICAMP, comparando-se inicio

e final do estudo. Campinas, SP.

Média * desvio padrao

Presséo arterial Inicio do estudo Final do estudo
MAPA- PAS 24 h 141,9+18,4 131,7£17,2*
MAPA- PAD 24 h 90,5+15,2 84,1£12,6 *
Ambulatorial - PAS 163,1+18,8 144,5+16,4 *
Ambulatorial - PAD 102,7+12,6 93,6+10,2 *
Ambulatorial - FC 72,4 £+10,6 74,8+ 7,9

* p<0,05, considerado significativo.

MAPA- Monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial
PAS- presséo arterial sistélica

PAD- presséao arterial diastolica

FC- freqliiéncia cardiaca, batimentos/min.

Tabela 6- Pressao arterial dos 44 pacientes atendidos no Ambulatério de
Farmacologia Cardiovascular do HC-UNICAMP, comparando-se 0s

valores no inicio da adesao e final do estudo. Campinas, SP.

Media * desvio padrao

Pressao arterial Inicio da adesao Final do estudo
MAPA- PAS 24 h 133,1+ 18,7 131,7£17,2
MAPA— PAD 24 h 849+ 13,5 84,1+12,6
Ambulatorial - PAS 158,1 £24,3 144,5+16,4*
Ambulatorial - PAD 100 £ 13,2 93,6+£10,2*
Ambulatorial - FC 745+12,2 74,8+ 7,9

* p<0,05, considerado significativo.

MAPA- Monitorizagao ambulatorial da pressao arterial
PAS- presséo arterial sistélica

PAD- presséo arterial diastolica

FC- freqliiéncia cardiaca, batimentos/min.
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No final do estudo, verificou-se que 18 (41%) dos pacientes controlaram
a PA; nos demais, houve redugcdo, mas sem atingir os niveis pressoricos ideais.

Os resultados encontram-se na Figura 2.

59% 41%

Néo.ntrolados

Conﬂados

Figura 2- Distribuicdo dos pacientes hipertensos, de acordo com os niveis de
pressao arterial nos dois grupos controlados e nao controlados no final

do estudo. Campinas,SP.

5.1.5- Fatores de risco e habitos de vida

Os resultados dos principais fatores de risco cardiovasculares
encontrados nos pacientes atendidos no Ambulatério de Farmacologia

Cardiovascular estao na Tabela 7.

Por meio dessa Tabela, pode-se notar que apenas um (2,7%) paciente
apresentou risco cardiovascular com relagao a idade, sendo este paciente do sexo

masculino.

O tabagismo foi relatado por 13,6% pacientes e a histéria de doenca
cardiovascular prematura por 90,9%. A diabetes foi diagnosticada em 9,1% e a
hipercolesterolemia em (25%); a hipertrigliceridemia, em 31,8%, sendo que 10

pacientes (22,7%) apresentavam hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.
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Tabela 7- Fatores de risco cardiovascular dos 44 pacientes hipertensos atendidos

no Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular do HC-UNICAMP.

Campinas, SP.
Fatores de risco cardiovascular n %
Idade e sexo
Homem > 55 anos e mulheres Sim 01 2,3
> 65 anos Nao 43 97,7
Antecedente Familiar de DCV Sim 40 90,9
Nao 04 9,1
Tabagismo Sim 06 13,6
Nao 38 86,4
Hipercolesterolemia Sim 11 25
Nao 33 75
Diabetes Sim 04 9.1
Nao 40 90,9
Obesidade Sim 23 52,3
(IMC= 30 Kg/m?) N3o 21 47,7

Em relacdo aos habitos de vida, o stress foi relatado por 81,8%
pacientes, a vida sedentaria, por 68,2% e, o etilismo, por 6,8%. Os habitos de vida

estudados estdo apresentados na Tabela 8.

Também com relagdo a dieta hipossddica, 75% dos pacientes
afirmaram fazer dieta, o que n&o foi confirmado pelo sédio urinario ao longo do
estudo (inicio 233,1 (94,34) mEq/24 h; final= 203 (86,39) mEqg/24 h; p=0,132).
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Tabela 8- Habitos de vida dos pacientes hipertensos atendidos no Ambulatério de

Farmacologia Cardiovascular do HC-UNICAMP. Campinas, SP.

Habitos de vida n %
Stress Sim 36 81,8
Nao 8 18,2
Vida Sedentaria Sim 30 68,2
Nao 14 31,8
Etilismo Sim 03 6,8
Nao 41 93,2
Tabagismo Sim 6 13,6
Nao 38 86,4

Quando comparados pacientes controlados com n&o controlados, com

relacdo aos habitos de vida, verificou-se:

- O consumo de alcool em1 (5,6%) controlado e em 2 (7,7%) né&o

controlados (p=1,0);

- O uso de cigarro em 2 (11,1%) controlados e em 4 (15,4%) né&o
controlados (p=0,252);

- O sedentarismo em 13 (72,2%) controlados e em 17 (65,4%) néo
controlado (p=0,632);

- O stress em 14 (77,7%) controlados e em 22 (84,6%) ndo controlados
(p=0,697).

Resultados
164



5.1.6- Utilizagao da assisténcia médica

Avaliou-se o tempo de diagnostico da hipertensao arterial, sendo que
(20,5%) pacientes apresentaram diagnostico de 1 a 5 anos; 4,5%, apresentaram

diagndstico de 6 a 10 anos e, 75%, foram diagnosticados ha mais de 10 anos.

Também foi avaliado o tempo de tratamento dos pacientes, sendo de
1 a 5 anos, 25 % dos pacientes; de 6 a 10 anos, 6,8% dos pacientes e, mais que
10 anos, 68,2% dos pacientes.

Quando comparados controlados com nao controlados, verificou-se

que:

- O tempo de hipertensao maior que 10 anos dos pacientes controlados
foi de 61,1% e dos nao controlados de 84,6% (p=0,558);

- O tempo de tratamento maior que 10 anos dos pacientes controlados
foi de 55,5% e dos nao controlados de 76,9% (p=0,61).

Avaliou-se também para os 44 pacientes, a utilizagdo da Assisténcia
Médica. Verificou-se que, para 65,9% dos pacientes, apenas o Ambulatoério era o
local habitual da Assisténcia médica, mas 34,1% dos pacientes utilizavam o
Ambulatério e também o Posto de Saude. A utilizacdo da Assisténcia Médica

encontra-se na Tabela 9.
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Tabela 9- Utilizacdo da Assisténcia Médica pelos pacientes hipertensos atendidos

no Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular do HC-UNICAMP.

Campinas, SP.

Utilizacao da assisténcia médica n %
Tempo de diagnéstico de HA 1 a5 anos 9 20,5
6a 10 anos 2 4.5
> 10 anos 33 75,0
Tempo de tratamento da HA 1 a5 anos 11 25,0
6 a 10 anos 03 6,8
> 10 anos 30 68,2
Local habitual de Assisténcia Médica Ambulatério 29 65,9
Ambulatério e PS 15 341
Numero de consultas no Ambulatério durante o estudo Dez a doze 44 100

PS- Posto de Saude

Com relagdo a utilizagcdo dos facilitadores de cuidados a saude
(pronto socorro e internagdes), verificou-se que, no Pronto-socorro, 59% dos
pacientes deram entrada neste servigo no inicio do estudo e, apenas 18,2%, no
final (p=0,0001). J& com relagdo ao numero de internagdes, verificou-se que 32%
dos pacientes tinham sido internados no inicio do estudo devido a alteragdes da

PA e que apenas 11,4% no final (p=0,006).

Quando comparados pacientes controlados com n&o controlados,

verificou-se que:

- No inicio do estudo, 11 (61,1%) controlados e 15 (57,7%) néao
controlados buscaram atendimento no pronto-socorro, devido a
alteragdes da PA (p=0,293). Entretanto, com relagdo a internagao, 4
(22,2%) controlados e 10 (38,5%) nédo controlados foram submetidos

a este procedimento (p=0,667).
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- No final do estudo, 1 (5,6%) controlado e 4 (15,4%) nao controlados
buscaram por atendimento no pronto socorro devido a alteragdes na
PA (p=0,156). Ja com relagéo a internagao, 4 (22,2%) controlados e 4
(15,4%) dos n&o controlados foram submetidos a este procedimento
(0,667).

5.1.7- Caracteristicas Antropométricas

Com relagdo ao peso, verificou-se que houve predominancia da
obesidade no inicio e no final do estudo (inicio e final=52,3%). Mesmo com o
seguimento farmacoterapéutico e com encaminhamento para o endocrinologista e
para o nutricionista, ndo houve redugcdo do peso. Os dados encontram-se na
Tabela 10.

Tabela 10- Distribuicdo segundo o indice de massa corporal (IMC) dos pacientes
Hipertensos atendidos no  Ambulatéorio de  Farmacologia
Cardiovascular do HC-UNICAMP. Campinas, SP.

IMC Inicio, (%) Final, f(%)
Normal (=18 e< 25) 5(11,4) 5(11,4)

Sobrepeso (225 e <30) 16 (36,4) 16 (36,4)
Obesos (= 30) 23 (52,3) 23 (52,3)

f= freqiéncia em numeros absolutos; entre parénteses, a freqiiéncia em porcentagem. IMC= indice

de Massa Corpoérea

Quando comparados o0 peso de controlados e nao controlados,
verificou-se que, no primeiro grupo, o peso foi normal em 3 (16,7); o sobrepeso
em 8 (44,4%) e, a obesidade, em 7 (38,9%); j& em relagdo ao segundo grupo, o
peso normal foi em 2 (7,7); o sobrepeso, em 8 (30,8%) e, a obesidade, em 16
(61,5%). Mas, quando comparados os dois grupos, ndo houve diferenca estatistica

significativa (p=0,367).

Resultados
167



Com relacdo a medida da circunferéncia da cintura, foi verificado, para
os homens (inicio=104,9; final=105) e, para as mulheres, (inicio=99 e final=101)
indices acima do normal. Devido aos valores encontrados, os pacientes homens e
mulheres possuem riscos aumentados de eventos cardiovasculares. Os dados

encontram-se na Tabela 11.

Tabela 11- Distribuicdo segundo a circunferéncia da cintura dos pacientes
Hipertensos atendidos no  Ambulatério de  Farmacologia
Cardiovascular do HC-UNICAMP. Campinas, SP.

Inicio Final
Circunferéncia da cintura Média + DP Média £ DP
homens 104,9 £10,5 105+ 14,4
Mulheres 99 +14,7 101+ 16,8

5.1.8- Caracteristicas Clinicas e Co-morbidades

Com relagdo as caracteristicas clinicas, verificou-se que 77,2% dos
pacientes apresentavam lesdes em orgaos-alvo, sendo 72,7% representados pela

hipertrofia ventricular esquerda e, 4,5%, pela retinopatia hipertensiva.

Quanto as co-morbidades, os problemas mais comuns foram os
endocrinos (18,2%), principalmente diabetes (9,1%), hipertireoidismo (2,3%) e
hipotireoidismo (6,8%); dermatoldgicos (2,3%); respiratorios (4,5%); do sistema
digestivo, principalmente gastrite (15,9%); psiquiatricos (22,7%), principalmente
depressao; urolégicos (15,9%), principalmente incontinéncia e, osteomusculares
ou reumaticas, (9,1%). Dos pacientes controlados, 9,1% eram diabéticos, 2,3%
com hipertireoidismo e 6,8% com hipotireoidismo. A comparagao entre controlados

e nao controlados, os dados encontram-se na tabela 12.
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Tabela 12- Co-morbidades apresentadas pelos pacientes controlados e nao
controlados, atendidos no Ambulatério de Farmacologia
Cardiovascular do HC-UNICAMP. Campinas, SP

Grupos
Co-morbidades controlados (n=18) nao controlados (n=26) Total (44)
n % n % n % p

Metabolicas 7 38,9 1 3,85 8 18,2 0,005 *
Dermatoldgicos 1 5,6 0 0 1 2,3 0,410
Doenga pulmonar 2 11,1 0 0 2 45 0,162
Psiquiatricos 5 27,8 5 31,3 10 22,8 0,710
Problemas digestivos 2 11,1 5 31,3 7 15,9 0,681
Geniturinario 4 22,2 3 11,5 7 15,9 0,419
Doencgas reumaticas 2 11,1 2 7,7 4 9,1 0,980

*p<0,05, considerado significativo

5.1.9- Exames laboratoriais

Para os exames laboratoriais, os pacientes foram separados em

controlados e nao controlados. Os resultados encontram-se na Tabela 13.
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Tabela 13- Exames laboratoriais realizados no final do estudo, dos pacientes
hipertensos  atendidos no  Ambulatério de  Farmacologia
Cardiovascular do HC-UNICAMP. Campinas, SP

Exames Laboratoriais Controlados Nao controlados p
Média + DP Média + DP

Uréia 36,4 + 24,6 35,9 +13,03 0,578
Creatinina 0,84 + 0,21 0,83 + 0,13 0,607
Acido arico 5,715 6,16 + 1,54 0,433
Sédio urinario 182,11+ 81,01 224+ 91,78 0,220
K urinario 95,42 + 25,04 122,3 £ 34,90 0,511
Glicemia 101,31+ 18,4 94,92 + 13,83 0,194
Hemoglob. glicosilada 6,02 +1,17 5,66 £1,05 0,282
Insulina basal 13,7+ 7,41 12,9+5,9 0,372

DP= desvio padrao da média

Segundo o0s exames laboratoriais, apresentados na Tabela 13,
verificou-se que o0s pacientes apresentavam estes parametros bioquimicos
normais, com excec¢ao ao sodio urinario, que apresentou-se acima do normal.
Entretanto, os valores do sédio urinario dos pacientes nao controlados foram mais
elevados; mas, quando comparados os dois grupos, ndao houve diferencga

estatistica significativa (p=0,220).

5.2- Tratamento Farmacoldgico

Neste item, foram apresentados os resultados referentes ao tratamento
farmacoldgico prescrito no inicio e final do estudo dos pacientes. A otimizagao
terapéutica foi realizada durante todo o estudo, quando necessaria. No final do
estudo, houve aumento do numero de medicamentos dos pacientes, quando
comparados ao inicio; entretanto, ndo houve diferenga estatistica significativa
(inicio=3,3 (0,68); final= 3,57 (0,79) ; p=0,19)].
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Os farmacos utilizados para o tratamento da pressao arterial dos
pacientes hipertensos foram prescritos em associagdo, de acordo com as IV
Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo Arterial (DBHA 1V, 2002), utilizando-se trés
ou mais classes terapéuticas de anti-hipertensivos; dentre eles, um diurético em
dose adequada. Durante o estudo da adesao ao tratamento, foram prescritas
doses fixas dos medicamentos (inicio=15,9%; final=50%). As classes de farmacos

encontram-se na Tabela 14.
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Tabela 14- Classes de Farmacos utilizados para o tratamento de pacientes

hipertensos no inicio e no final do estudo da ades&o ao tratamento.

Campinas, SP.
Classes de farmacos Inicio Final P
% %

Diuréticos 100 100 0,805
Hidroclorotiazida 77,4 68,2
Hidroclorotiazida + espironolactona 4,5 4,5
clopamida 4,5 -
Hirdroclorotiazida + clopamida - 9,1
Clortalidona 6,8 9,1
Espironolactona 2,3 9,1
Furosemida 4,5 -

Antagonistas f -adrenérgicos 61,3 56,8 0,466
propranolol 34 11,4
atenolol 20,5 31,8
metoprolol 2,3 2,3
pindolol 4.5 9,0
carvedilol - 2,3

Bloqueadores de canais de Ca 63,8 72,7 0,41
nifedipina 36,5 18,1
anlodipina 20,4 36,4
lercanidipina - 2,3
manidipina 2,3 2,3
diltiazem 2,3 11,3
verapamil 2,3 2,3

Inibidores da ECA 43,1 25 0,002*
captopril 38,6 6,8
enalapril 4.5 13,6
lisinopril - 2,3
ramipril - 2,3

Antagonistas Receptores de Agiotensina Il 25 65,8 0,001*
losartan 15,9 54,5
telmisartan 2,3 4.5
candesartan 4.5 4.5
irbesartan 2,3 2,3

Agentes antiadrenérgicos de acao central 20,5 13,6 0,763
metildopa 20,5 13,6

Vasodilatores 45 -
hidralazina 4,5 -

*p<0,05, considerado significativo. ECA — Enzima Conversora de Angiotensina.
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Observou-se também que foram utilizadas seis classes de farmacos.
Os diuréticos foram os medicamentos mais prescritos (100%). Outros
medicamentos mais prescritos foram os bloqueadores de canais de calcio (72,7%)

e antagonistas de receptores de angiotensina Il (65,8%).

Com relagdo as outras classes de farmacos, diferentes dos
anti-hipertensivos utilizadas pelos pacientes, o0s mais prescritos foram
antiplaquetarios (34%), seguidos pelos hipolipemiantes (25%) e antidepressivos

(22,7%). Os resultados encontram-se na tabela 15.

No entanto, o numero total de medicamentos prescritos consumidos
pelos pacientes variou de 3 a 8, com uma média de 5,4 (1,08). Os resultados
apresentados também indicam que 41% dos pacientes faziam uso de mais de

cinco medicamentos prescritos.

Tabela 15- Outras classes de farmacos utilizadas pelos pacientes hipertensos do

Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular do HC-UNICAMP.

Campinas, SP.

Classes de farmacos f (%)
Hipolipemiantes 22 50
Hipoglicemiantes 4 9
Antiplaquetarios 15 34
Vasodilatadores 8 18,2
Antiulceras 7 16
Ansioliticos 8 18,2
Antiinflamatorios 6 13,6
Analgésicos 3 6,8
Anti-tiroidianos 1 23
Antidepressivos 7 22,7
Terapia de reposigado hormonal 4 9
Outros 4 9
Total 89 208,8

f= frequéncia em numeros absolutos; entre parénteses, a freqiiéncia em porcentagem.
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5.3- Qualidade de vida
5.3.1- Questionario Genérico — SF-36

Na Tabela 16, encontram-se os valores obtidos para cada dominio da
versao para a lingua portuguesa do SF-36. Observa-se que, no inicio e final do
estudo, a maioria dos escores para cada dominio ficou abaixo de 60 e que os
maiores valores foram obtidos para os dominios aspectos sociais e estado geral
de saude. Os menores valores foram encontrados para os dominios vitalidade e
aspectos fisicos, no inicio do estudo e aspectos fisicos e aspectos emocionais, no
final do estudo. Nao houve diferenga estatistica significativa entre os dominios,
quando comparados inicio e final do estudo, com excecdo dos aspectos sociais
(p<0,05).

Tabela 16- Escores obtidos (média e desvio padrdo) para os dominios do
questionario genérico SF-36, aplicado aos pacientes atendidos no
Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular, no inicio e final do

estudo. Campinas, SP.

Média + Desvio padrao

Dominios Inicio final p

Capacidade funcional 59,0 + 25 54,4 + 27 0,114
Aspectos fisicos 41,0 £ 47 449 + 46 0,554
Dor 57,7 £ 32 51,0+ 24 0,215
Estado geral de saude 63,0 £ 23 61,7 £ 25 0,805
Vitalidade 41,6 + 16 48,7 + 26 0,090
Aspectos sociais 63,3+ 29 74,1 + 30 0,041*
Aspectos emocionais 44,0 + 48 454 + 46 0,805
Saude mental 46,3+ 14 53,4 £ 25 0,079

*p<0,05, considerado significativo.

Resultados
174



A questdo 2 do SF-36 avaliou os relatos de alteragdes de saude
ocorridas no ano anterior e no final do estudo, importantes para o conhecimento
da doenca. No questionario aplicado no inicio, 16% dos pacientes consideraram
sua saude muito melhor; 25%, um pouco melhor; 36%, quase a mesma e, 23%,
um pouco pior. No questionario aplicado no final do estudo, 41% consideraram
sua saude muito melhor; 48%, um pouco melhor; 9%, quase mesma e, 2%, um
pouco pior. Esses resultados encontram-se na Figura 3. Todos os itens

apresentaram diferenca estatistica significativa (p=0,004).

M Inicio do estudo

O Final do estudo

Porcentagens

muito melhor pouco melhor  a mesma pouco pior

p=0,004 Alteracao no Estado de Saude

Figura 3- Alteracdes de saude verificadas no inicio e final do estudo dos pacientes
hipertensos, do Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular do
HC-UNICAMP. Campinas, SP.
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5.3.2- Perfil de sintomas fisicos - Instrumento Especifico de Qualidade de

vida

Os resultados desse instrumento especifico de qualidade de vida estédo

apresentados na Tabela 17.

No inquérito realizado no inicio do acompanhamento dos pacientes, a
média do indice de escore de sintomas no inicio do estudo foi de 61, com desvio
padrao de 24. A média do numero de sintomas leves foi de 23, com desvio padrao
de 11,4; a média do numero de sintomas moderados foi de 23,8, com desvio
padrao de 15,2 e a média do numero de sintomas graves foi de 6,7, com desvio
padrao de 4,1. Todos os pacientes apresentaram pelo menos um sintoma leve;
93% apresentaram sintomas moderados e 55% apresentaram pelo menos um

sintoma grave.

No final do estudo, a média de sintomas foi de 64,2, com desvio padrao
de 21,3. A média de sintomas leves foi de 33,8, com desvio padrao de 15,9; a
meédia de sintomas moderados foi de 19,6, com desvio padrao de 14,5; a média de
sintomas graves foi 4,9, com desvio padrao de 2,8. Todos os pacientes também
apresentaram pelo menos um sintoma leve; 79,5% apresentaram sintomas

moderados e, 36% dos pacientes, apresentaram pelo menos um sintoma grave.
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Tabela 17- Perfil de Sintomas fisicos, instrumento especifico de qualidade de
vida, no inicio e final do estudo, dos 44 pacientes Hipertensos, do
Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular do HC — UNICAMP.
Campinas, SP.

Sintomas fisicos Inicio Final p

Total de sintomas

Média + DP 61,0 £24,0 64,2+ 17,6 0,361
Sintomas leves

Média + DP 230+11,4 33,8+ 15,9 0,001*
Sintomas moderados

Média + DP 23,8+ 15,2 19,6 £ 14,5 0,005*
Sintomas graves

Média + DP 6,7 £ 4,1 49+ 28 0,005*

*p<0,05, considerado significativo.

5.3.3- Escala de Disturbios do Sono de Jenkins

Os disturbios do sono foram avaliados por um escore de variacdo de
zero a 20. Os resultados encontram-se na Tabela 18. O escore médio da Escala
de Disturbios do Sono para o total dos pacientes foi de 8,0 (6,5) no inicio e de 8,2

(6,0) no final do estudo. Esse escore foi dividido em quartis.
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Tabela 18- Escala de Disturbios do sono de 44 pacientes hipertensos do

Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular do HC- UNICAMP.

Campinas, SP.
Inicio n % Final n %

Média + DP 8,0+6,5 8,2+6,0
Minimo - Maximo 0-20 0-20

Q1:0a2 12 27,3 Q1:0a3 11 25
Escore da escala do Q2:3a6 10 22,7 Q2:4a7 12 27,3
disturbio do sonoem Q3:7a12 12 27,3 Q3:8a13 12 27,3
quartis Q4: acima de 12 10 22,7 Q4:acimade 14 9 20,4

Com relagdo aos disturbios do sono, no inicio do estudo, 9 pacientes
relataram apresentar disturbios graves, situando-se no Uultimo quartil. Dos
controlados, 1 (5,5%) e, dois ndo controlados, 8 (30,77%) apresentaram esses
disturbios. Ja no final do estudo, 7 pacientes relataram apresentar disturbios

graves do sono, sendo 1 (5,5%) controlado e 6 (23%) n&o controlados.

Dos pacientes que apresentaram disturbios do sono, 3 (11,5%) nao

controlados e 1(5,5%) controlados apresentaram auséncia de descenso noturno.

5.4- Avaliacao da atitude dos pacientes frente a tomada dos remédios

Os dados apresentados a seguir sao referentes as respostas obtidas
dos pacientes hipertensos em relagado as questdes utilizadas para avaliar atitude
frente a tomada dos remédios, comparando-se o0 grupo de pacientes que
apresentou a pressao arterial controlada com o grupo de pacientes hipertensos,
em que a pressao arterial ndo foi controlada. Os resultados encontram-se na
Tabela 19.
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Tabela 19- Distribuicdo dos hipertensos de acordo com as respostas obtidas no
questionario para avaliar a atitude frente a tomada dos remédios e o

controle e nao controle da pressao arterial. Campinas, SP.

Grupos

Respostas Controlados Nao controlados Total

n % n % n % p
1- Anota o horario?
Sim 5 27,8 10 38,5 15 34 0,462
Nao 13 72,2 16 61,5 29 66
2- Toma no mesmo horario?
Sim 12 66,7 15 57,7 27 61 0,167
Nao 6 33,3 11 42,3 17 39
3- Associa com atividades do
dia-a-dia?
Sim 8 44 .4 17 65,3 25 57 0,168
Néo 10 55,6 9 34,6 19 43
4- Toma quando sai?
Sim 16 88,9 25 96,2 41 97 1,0
Nao 2 11,1 1 3,8 3 7
5-Providencia antes de acabar?
Sim 14 77,8 20 76,9 34 77 1,0
Nao 4 22,2 6 23,1 10 23
6- Leva quando viaja?
Sim 17 41 26 100 43 98 -
Nao 1 100 0 - 1 2
7- Toma quando a pressao
estéa controlada?
Sim 17 94,4 26 100 43 98 -
Nao 1 5,6 0 - 1 2
8- Deixa de tomar quando
ingere bebida alcodlica?
Sim 10 55,6 6 23,1 16 36 0,067
Nao 8 44 .4 20 76,9 28 64
9- Alguém ajuda a tomar?
Sim 3 16,7 5 19,2 8 18 0,716
Nao 15 83,3 21 80,8 36 82
10- Deixou de tomar nos
ultimos 30 dias?
Sim 5 27,8 10 38,5 15 34 0,325
Nao 13 72,2 16 61,5 29 66

Resultados
179



Nas questdes utilizadas para avaliar a atitude frente a tomada dos
remédios, 80% dos pacientes hipertensos responderam, de acordo com os dados
da Tabela 19, de forma positiva. Quando questionado sobre o ato levar a
medicacao, quando viaja (98%); tomar os medicamentos, mesmo que a pressao
arterial esteja controlada (98%); tomar o medicamento, quando sai de casa (93%);
nao deixar de tomar, quando ingere bebida alcodlica (86%); ndo esperar que o
medicamento acabe para providenciar outra caixa (77%); deixar de tomar alguns
dos comprimidos nos ultimos 30 dias (66%); tomar sempre no mesmo horario
(61%); e ter costume de associar a tomada dos medicamentos com as atividades
do dia-a-dia (57%). Esses resultados nos auxiliaram na identificacdo dos
problemas relacionados com os medicamentos e na proposi¢cao de estratégias

para melhorar a adeséo ao tratamento.

Ao comparar controlados com nao controlados, verificou-se que nao

houve diferenca estatistica significativa entre os dois grupos em todos os itens.

5.5- Adesao ao tratamento anti-hipertensivo
5.5.1- Teste de MORISKY et al (1986)

Os dados apresentados foram em relacdo as respostas obtidas no
Teste de Morisky et al. (1986) que avalia a atitude frente a tomada dos remédios,

comparando-se o inicio e final do estudo (Tabela 20).
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Tabela 20- Distribuicdo dos pacientes hipertensos, de acordo com as respostas
obtidas no inicio e final do estudo pelo Teste MORISKY et al. (1986).

Campinas, SP.

Grupos

Inicio Final Total

n % n % n %
Esquece de tomar os remédios?
Sim 14 32 7 16* 21 24
Nao 30 68 37 84 67 76
Descuida-se do horario?
Sim 15 34 11 25 26 30
Nao 29 66 33 75 62 70
Sente-se bem, deixa de tomar os remédios?
Sim 3 7 0 0 3 3
Nao 41 93 44 100 85 97
Sente-se mal, deixa de tomar os remédios?
Sim 10 23 2 5* 12 14
Nao 34 77 42 95 76 86

*p<0,05, considerado significativo.

Pelos dados da Tabela 20, verifica-se que 68% dos entrevistados
responderam de forma positiva a todos os questionamentos que representaram
comportamento positivo frente a tomada dos remédios do Teste de MORISKY
et al. (1986), no final do estudo. Observa-se que a questdo indicativa de maior
numero de pacientes apresentando comportamento positivo foi em relacdo a nao
deixar de tomar os medicamentos, mesmo sentindo-se bem (97%), seguida pelas
atitudes de ndo deixar de tomar o remédio, mesmo sentindo-se mal (86%); de
esquecer-se de tomar os medicamentos (76%) e de descuidar-se do horario de
tomar a medicagcdo (70%). Entretanto, nessas questbes os pacientes nao se

distinguiram em relagao ao controle da pressao arterial.
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De acordo com o protocolo do Teste de MORISKY et al. (1986),
considerou-se alta adesao ao tratamento proposto o paciente que obteve
pontuacdo maxima de 4 pontos; média adesao, aquele que obteve 2 e 3 pontos e,
baixa adesao, aquele que obteve 1 ponto. Os dados da Tabela 21 apontam 36,4%
dos pacientes com adeséo total no inicio do estudo e, 68,2%, no final; 56,8%, com
média adesdo no inicio do estudo e, 31,8%, no final, sendo que houve uma
melhora significativa da adesdo pelo teste de MORISKY et al. (1986), e com

diferenca estatisticamente significativa (p=0,0025).

Quando comparados controlados e n&o controlados, o teste de
MORISKY et al. (1986) nao foi eficiente para relacionar controle da presséo
arterial e atitude positiva frente a tomada dos remédios nos pacientes estudados
(p=0,07).

Tabela 21- Distribuicdo dos pacientes hipertensos quanto aos resultados da
adesao ao tratamento pelo Teste de MORISKY et al. (1986), no inicio

e no final do estudo. Campinas, SP.

Classificacao-adesao Inicio % Final %

4 (alta adeséo) 16 36,4 30* 68,2 *

2-3 (média adesao) 25 56,8 14 31,8*

1 (baixa adeséo) 3 6,8 0 0
Total 44 100 44 100

* p<0,05 vs inicio do estudo.

5.5.2- Adesao ao tratamento anti-hipertensivo pelo método de contagem de

comprimidos

Com relagdo a adesao ao tratamento pela contagem de comprimidos,
verificou-se que no, primeiro retorno, 16 (36,4%) pacientes nao foram aderentes;
no segundo, 9 (20,5%) pacientes; no terceiro, 4 (9,1%) e, no quarto, 2 (4,6%)
pacientes. Os pacientes com maiores problemas com relacdo a adesdao ao
tratamento receberam atengcdo especial durante todo o seguimento

farmacoterapéutico.
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Portanto, no final do estudo da adesao pela contagem de comprimidos,
apenas 2 pacientes ndo foram aderentes ao tratamento, mas esses pacientes

controlaram a pressao arterial a partir do 2° retorno. Os dados se encontram na
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Figura 4- Adesdo apos cada retorno, dos pacientes hipertensos do Ambulatério

de Farmacologia Cardiovascular do HC-UNICAMP. Campinas, SP.

Quando comparados pacientes controlados com n&o controlados,
verificou-se que os controlados apresentaram maior adesdo desde o inicio do
estudo, com uma correlagéo linear moderada entre as variaveis (r=0,635). Ja os
pacientes nao controlados, apresentaram uma menor ades&o no inicio do estudo,
mas no final, apresentaram alta adesdo. Quando comparados os resultados em
cada retorno, verificou-se que o valor obtido entre as variaveis foi r=0,989,
indicando uma correlagédo linear alta e positiva, ou seja, com o aumento do
numero de dias, maior foi o numero de pessoas aderentes ao tratamento. Os

resultados encontram-se na Figura 5.
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Figura 5- Adesao apds cada retorno, dos pacientes hipertensos controlados e néo
controlados, do Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular do HC-
UNICAMP. Campinas, SP.

No presente estudo, durante os quatro retornos as razbes mais
frequentes apontadas pelos pacientes para a ocorréncia dos erros foram: falta de
dinheiro (n=10), no inicio do estudo devido a falta de medicamentos nas farmacias
basicas; esquecimento de tomar o medicamento (n=30); efeitos adversos (n=20);
quando da ingestdo de bebida alcodlica no final de semana, ndo tomava o

medicamento (n=7); ndo entenderam como tomar (n=5).

Os medicamentos que causaram maior incidéncia de reacdes adversas,
classificados de acordo com o Anathomical-Therapeutical Chemical Classification

System (ATC), foram os diuréticos. Os resultados encontram-se na Tabela 22.
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Tabela 22- Distribuicdo dos medicamentos que causaram maior incidéncia de
reacbes adversas na populacdo em estudo, no Ambulatoério de
Farmacologia Cardiovascular do HC-UNICAMP. Campinas, SP.

Medicamentos prescritos (Classificacdo ATC) f (%)
Diuréticos 6 13,6
Blogueadores de canais de calcio 3 68
Inibidores da enzima conversora de angiotensina 2 45
Antagonistas de receptores de angiotensina 1 23
Redutores do colesterol 2 45
Antiinflamatérios 1 23
Total 15 34

f= freqliéncia em numeros absolutos; entre parénteses, a frequiéncia em porcentagem.
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6- DISCUSSAO
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6.1- Caracteristicas sociodemograficas e relativas a doenca dos hipertensos
em estudo.

Os resultados descritos a seguir representam as caracteristicas do

grupo em estudo.

Em relacdo a idade, os hipertensos apresentavam uma média de
48,6 £ 9,0 anos, com uma predominancia do sexo feminino (75%), em relacéo ao
masculino (25%), sendo predominantes as idades de 45 a 60 anos (72,7%).

Quanto a raga, no presente estudo, 50% dos entrevistados foram
considerados “nao brancos” e, mais uma vez, ndo se verificou influéncia desta
variavel no controle da pressao arterial. Destes “ndo brancos”, a populagao negra
foi de (29,5%), ndo se mostrando um valor consideravel em relagdo a populagao
negra. No pais, a prevaléncia da HAS na populagdo negra € mais elevada, bem
como a gravidade da doenca, principalmente quanto a incidéncia de HAS maligna,

acidente vascular cerebral e insuficiéncia renal crénica (LYRA Jr, 2005).

Lessa & Fonseca (1997) mostraram, por meio de uma pesquisa
realizada em Salvador, BA, que os brancos encontravam-se com a pressao
arterial mais controlada do que os pardos e negros. Nestes dois ultimos grupos, as
autoras nao encontraram diferenca significativa quanto ao controle da pressao

arterial.

Em relacdo ao estado civil, apesar de prevalecerem os casados
(63,6%), esta variavel também n&o influenciou no controle da presséo arterial.
Estudo de Pierin (2004) aponta niveis pressoricos mais baixos em pessoas
casadas e nas que tém um companheiro, possivelmente por estarem relacionados

com o apoio familiar. Mas isso nao foi verificado em nosso estudo.

No presente estudo, apesar do predominio de baixa escolaridade, uma
vez que 59% dos pacientes hipertensos possuiam 1° grau incompleto, este fato

nao interferiu no controle da presséo arterial.
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Quanto as caracteristicas socioeconbmicas, a renda média da
populacdo foi de 2,65 salarios minimos. Esses baixos salarios dificultam a
obtencdo dos medicamentos, pois nem todos estdo disponiveis nas farmacias
basicas, e os pacientes hipertensos de dificil controle necessitam de outros
anti-hipertensivos que nao estao disponiveis na Rede Publica de Saude. Também

se torna uma dificuldade irem as consultas.

A ocupacado atual dos pacientes hipertensos neste grupo merece
atengdo especial. A maioria dos participantes do estudo foi de
aposentados/afastados do trabalho por motivo de doencga (68,2%). Na maioria,

aposentadoria e o afastamento do trabalho se devem a hipertensao arterial.

Em relagdo ao tempo de tratamento da hipertensdo, constatou-se nesta
investigacado que os pacientes controlados apresentavam um tempo de tratamento
de 13 (8,5) anos e os pacientes ndo controlados de 15,9 (9,9). Em relagdo ao
tempo de hipertensdo arterial, 75% dos pacientes sabiam ser hipertensos, em

média, ha mais de 10 anos.

No grupo em estudo, 75% dos pacientes afirmaram fazer dieta
hipossédica. Mesmo com a orientagcdo em relagdo a utilizacdo do sal na
alimentagao, nao se verificou melhora do sédio urinario, o que foi confirmado
durante o estudo com a média do sodio urinario [inicio= 233,1(94,34); final= 203
(86,39) mEqg/24 h; p=0,132]. Segundo as DBHA IV (2002), a resposta individual
da PA as variagbes da ingestdo de sddio difere amplamente; dentre os
hipertensos, a sensibilidade ao cloreto de sdédio é maior nos idosos e da raga

negra.

Também foi verificado o indice de massa corpérea, no presente estudo,
e que os valores médios foram acima da normalidade [controlados=31,3(5,9);
hipertensos nao controlados=30,5(4,7)], demonstrando que o controle de peso
encontrava-se insatisfatorio; entretanto, ndo houve relagédo significativa entre o
grupo de pacientes que se encontrava com a pressao arterial controlada e o grupo
dos nao controlados. Dados da literatura demonstram que a redugdo do peso

proporciona resultados satisfatérios quanto a diminuicdo da PA e dos niveis de
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triglicérides (AHRENS et al, 2003). Fagundes et al. (1998) verificaram que quase a
totalidade das pesquisas sobre hipertensdo aponta a obesidade como um dos
principais preditores da HA. Um indice de massa corpdrea maior que 28 Kg/m?
esta associado a inumeras complicagdes cardiovasculares e metabdlicas. O
excesso de peso aumenta o risco de doengas crénicas como HAS, diabetes
Mellitus tipo 2, entre outras. Além disso, o impacto da obesidade causou custos
diretos nos sistemas de saude americana, em torno de 61 bilhdes de ddlares
(AHRENS et al, 2003).

Independentemente do IMC, a distribuicdo de gordura, com localizagao
predominantemente no abdome, esta com frequéncia associada a resisténcia a
insulina e a elevacao da pressao arterial. Essa evidéncia indica que a obesidade
central abdominal € um fator preditivo de doencga cardiovascular (DBHA 1V, 2002).
Neste estudo, foi verificado que os pacientes, tanto homens como mulheres,
apresentavam uma média da circunferéncia da cintura acima do normal. Apesar
da orientagcdo em relagdo ao tratamento ndo farmacolégico e encaminhamento
para nutricionista e endocrinologista, ndo houve reducao destas medidas.
Também quando comparados pacientes controlados e n&o controlados, ndo houve
diferenca significativa entre os dois grupos. Segundo as DBHA IV (2002), a
reducdo da ingestdo caldrica leva a perda de peso e a diminuicdo da presséo
arterial, mecanismo explicado pela queda da insulinemia, redu¢ao da sensibilidade

ao sodio e a diminuicdo da atividade do sistema nervoso simpatico.

Portanto, uma vez estabelecido o diagnostico de peso acima do
saudavel ou obesidade, as medidas adequadas para a reversao dessa situacao
deverao ser implementadas e, sem duvida alguma, constituem grande desafio aos
profissionais de saude, visto que sdao grandes os obstaculos a adocao pelos
pacientes de medidas efetivas e duradouras, no sentido de diminuir o seu peso e
manté-lo dentro de parametros aceitaveis (PIERIN, 2004). Portanto, no nosso
estudo, um elevado numero de pacientes obesos pode ser responsavel por uma
das causas da resisténcia ao tratamento medicamentoso. Entretanto, quando
analisada a insulina basal em relacdo aos pacientes obesos, nao foi verificada

alteracido desse parametro bioquimico.
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Prover o paciente de informagdes claras sobre os beneficios da
diminuicdo do peso e sobre os prazos necessarios para que se alcancem tais
objetivos, é muito importante para um maior comprometimento do individuo. O
apoio familiar e psicolégico € também de grande ajuda e deve ser enfatizado
(PIERIN, 2004). Ahrens (2003) sugeriu um periodo de seguimento destes
pacientes superior a um ano e que houvesse uma formacdo adequada do
farmacéutico para essas orientacbes, bem como a participacdo da equipe

multidisciplinar.

Obesidade, tabagismo, dieta rica em sodio e pobre em calcio, maus
habitos de vida, baixo nivel educacional, estresse emocional, sdo sem duvida
fatores muito freqlientes em hipertensos, e seu reconhecimento e sua modificagcao
poderdao de forma substancial contribuir para a reducdo da pressio arterial
(PIERIN, 2004).

Nos dados relacionados aos habitos de vida (tabagismo e alcoolismo),
constatou-se que apenas 13,6 se declararam como fumantes e, 6,8%, usuarios de
bebida alcodlica. Dos pacientes ndo controlados, 4 (9,1%) eram fumantes e
2 (4,5%) etilistas. Martinez (2000) aponta os perigos do tabagismo como
desencadeantes e agravantes de muitas doencgas, entre as quais 35% a 40%
relacionam-se com o sistema cardiovascular. As DBHA 1V (2002) salientam que,
além do risco para doencgas coronarianas, individuos que fumam mais de 20
cigarros ao dia tém risco 5 vezes maior de morte subita do que individuos nao
fumantes. Outro fator prejudicial do tabagismo é a inducao a resisténcia ao efeito
de drogas anti-hipertensivas, além de colaborar para o efeito adverso da

terapéutica de reducao dos lipidios séricos.

O uso excessivo de bebidas alcodlicas € responsavel por cerca de
5 a 10% dos casos de HAS, podendo causar resisténcia terapéutica
anti-hipertensiva (CHOBANIAN et al., 2003). Segundo Pierin et al. (2001), menos
de 10% dos médicos brasileiros orientam sobre as restricbes no consumo de

alcool, tabaco e suas interagdes com medicamentos anti-hipertensivos. Portanto, a
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intervencdo farmacéutica aqui se faz necessaria com medidas que possam

sensibilizar os pacientes quanto ao uso de alcool.

A atividade fisica regular, como caminhada, natagao, ciclismo, praticada
com frequéncia de 3 a 5 sessdes por semana, com durag¢ao de 30 a 45 minutos,
entre 50% e 70% do consumo maximo de oxigénio, € coadjuvante de tratamento
anti-hipertensivo (CHOBANIAN et al., 2003). No presente estudo, apenas 33,2%
dos pacientes referiu praticar atividade fisica regular, ndo havendo diferenca em
relacdo ao controle da presséo arterial. Os outros pacientes relataram nao gostar
de fazer atividades fisicas e, outros, devido a presencga de artrose ou de desgaste
Osseo dificultava-se a pratica de tais atividades. Também devido as condicdes

socioecondmicas, muitos ndo podiam fazer atividades fisicas mais onerosas.

As relagcdes entre o stress e a hipertensao arterial vém sendo
evidenciadas ha bastante tempo. Emoc¢des podem elevar agudamente a pressao
arterial, e situacdes conflitivas prolongadas podem manter a pressao arterial acima
dos niveis habituais (CHOBANIAN et al., 2003). Embora o estresse psicoldgico
seja reconhecidamente um fator hipertensivo, a maneira de controla-lo ainda nao
apresenta solugdo satisfatoria, dada a complexidade do assunto e a falta de
metodologia definida para o seu manejo. Todavia, uma relacdo médico/paciente
bem estruturada, com psicoterapia de apoio, voltada para o papel do estilo de vida
para a preservagao da saude, pode ser de grande ajuda. O mesmo pode ser dito
em relagdo as técnicas de grupo conduzidas pela equipe multidisciplinar
(PIERIN, 2004).

As doengas cronicas causam problemas graves a populagédo, pois
comprometem a capacidade funcional e a autonomia, diminuem a qualidade de
vida e aumentam os custos com a atencdo a saude (ROSA et al, 2003). De
acordo com o VIl Joint (CHOBANIAN et al., 2003), a hipertensao arterial, junto
com outras cardiopatias, além das doengas coexistentes, necessita de cuidados e
orientacdes especificas dos profissionais de saude. No presente estudo, foram
identificadas co-morbidades associadas a hipertensao como gastrite, dislipidemia,

desordens do sistema enddcrino, geniturinario, osteoartrose e depressdo. Pelo
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fato de a hipertensao ser uma doenca multifatorial, ainda ha muitas dificuldades
para definir se os fatores observados (diabetes, dislipidemia, entre outros)

estariam relacionados a doencga.

6.2- Conhecimento sobre a doenca e sobre o tratamento e o controle da

pressao arterial

As doengas crbnicas exigem a associagdo de um componente
terapéutico nem sempre considerado nos consultérios profissionais. Por se tratar
de doencas que estardo sempre presentes no cotidiano dos individuos,
provocando alteragdes no modo como trabalham, produzem, pensam e se
relacionam, sdo, por isso mesmo, responsaveis por mudangas de comportamento.
Essas mudangcas nem sempre s&do voluntarias ou entendidas. Para auxiliar o
individuo no enfrentamento das mudangas necessarias e também para
instrumentalizar melhor o profissional de saude, os principios e técnicas da
educacédo deveriam ser considerados em toda abordagem com o individuo
portador de doengas crénicas. A abordagem desse paciente ultrapassa a
identificacdo de suas necessidades e problemas. O comprometimento com o
tratamento coloca o paciente como membro ativo da equipe e, portanto, com

funcdes a desempenhar para o éxito da terapéutica (PIERIN, 2004).

Na presengca de doengas crdnicas, conseguir o compromisso do
paciente com o tratamento inclui desenvolver e estimular todo o processo de
mudanca de habitos e de transformacdo no modo de viver. Ha necessidade de
que, além dos profissionais, o portador de doencga crénica também entenda que a
saude € um bem a ser conquistado. Nisso consiste o processo educativo em
saude, que deve ser utilizado ndo somente para ensinar como mudar o
comportamento, mas também para ajudar a equacionar o problema. Incluir o
paciente na equipe e também considerar o processo educativo como ferramenta
necessaria na abordagem terapéutica pode significar toda a diferenga no

tratamento e prevencéao (PIERIN, 2004).
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A aquisigao do conhecimento é fundamental e se constitui no primeiro
passo. Prevenir e tratar a hipertensdo arterial envolve ensinamentos para o
conhecimento da doencga, de suas inter-relagdes, de suas complicacdes e implica,
na maioria das vezes, a necessidade da introdu¢do de mudancas de habitos de
vida. A implementacgao efetiva das mudancas € lenta e, por depender de medidas
educativas, necessita de continuidade. Deve ser promovida por meio de acdes
individualizadas, elaboradas para atender as necessidades especificas de cada
paciente (DBHA V, 2006).

No presente estudo, o fato de os pacientes terem apresentado
conhecimento satisfatério em relagcao a hipertensao arterial nao foi suficiente para
estabelecer uma relagéo estatisticamente significativa com o controle da pressao
arterial. Inclusive o somatério dos pontos relativos ao conhecimento nao foi distinto
no grupo de controlados em relagdo aos nao controlados. Esse dado talvez possa
indicar que os pacientes hipertensos que compuseram a amostra do estudo,
apesar de expressarem conhecer aspectos importantes sobre a doenca e
tratamento, ndo realizaram, em seus habitos de vida, mudancas suficientes para

alcancar o controle da pressao arterial.

Considerando-se que, no caso dos pacientes hipertensos, a educagao
para a saude é primordial para a obtencao de éxito no controle da presséao arterial
(PIERIN, 2004), torna-se essencial que o farmacéutico atue junto a equipe

multidisciplinar como elemento diretivo nesse processo (LYRA Jr, 2005).

Acredita-se que a orientagdo do hipertenso em relagdo ao tratamento
farmacologico e ndo farmacoldgico, em relagdo a doenga e as complicagdes da
hipertensdo n&o controlada, seria uma etapa que poderia beneficiar o processo de
adesao ao tratamento (PIERIN 2004).

Vieira et al. (1999), em um estudo realizado em Minas Gerais, apontou
o desconhecimento da hipertensao arterial e suas consequéncias como um dos

fatores desencadeantes do abandono do tratamento.
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Estudo realizado em S&do Paulo (MAGRO et al., 1999) mostrou que
24,3% dos pacientes percebiam a hipertensdo como uma doenga que provoca
restricdo de habitos, seguidos de 19% que expressam sentimento negativo em
relacdo a doenca. Em relagdo ao conhecimento da doencga, 60% diziam conhecer
0 processo da hipertensao. Verificou-se que a maior dificuldade apontada para a
continuidade do tratamento foi 0 esquecimento (34,6%), seguido do trabalho e das
atividades sociais (26,9%). Com relagcdo aos fatores que poderiam facilitar o
tratamento, os que mais se evidenciaram foram melhor orientagdo médica, sendo
que cerca da metade definiu a hipertensdo arterial pelas complicagdes

decorrentes e utilizou alguns sintomas para defini-la (STRELEC, 2000).

O conhecimento quanto a hipertenséo arterial relatado pelos pacientes
do presente estudo, no geral satisfatorio, coincide com os apontados na literatura.
Weir et al. (2000) identificaram que os hipertensos entrevistados apresentaram
bons conhecimentos sobre os riscos da hipertensdo, podendo esta ocasionar
acidente vascular cerebral, infarto, complicacbes renais e esclerose. Com
percentual significativo, 88% dos entrevistados responderam que haviam tentado
mudar o estilo de vida para melhorar o efeito dos medicamentos
anti-hipertensivos. Cerca de um tergo informou que procurou mudar o estilo de
vida antes de iniciar a terapia medicamentosa. No presente estudo, observou-se
que 34% relataram n&o saber da possibilidade de tratar a hipertensao arterial sem
uso de medicamentos. No entanto, a maioria conhecia os beneficios das medidas

de tratamento nao farmacolégico, como coadjuvantes da medicacéao.

Confrontando o conhecimento dos pacientes entrevistados para esta
pesquisa com resultados da literatura, observa-se que o grau de conhecimento da
hipertensao arterial € semelhante, no que se refere aos maleficios da obesidade,
consumo do sal, beneficio do exercicio fisico e relagdo entre pressao alta e

complicagdes.

Em estudo realizado por Albert et al. (1998), pesquisa realizada com
1067 individuos das Ilhas Seychelles (Oceano Indico), avaliaram-se os

conhecimentos, atitudes e praticas na hipertensdo arterial de individuos que
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sabiam ser hipertensos e de um grupo que desconhecia esse fato. Verificou-se
que, nos dois grupos, os conhecimentos basicos sobre hipertensdo eram
satisfatérios. Por exemplo, quase a totalidade (96%) conseguiu associar o
consumo de sal e a obesidade a hipertensao arterial e a hipertensdo a doencas
cardiovasculares. Um numero um pouco menor de participantes (79%) reconhecia
o beneficio do exercicio fisico. A maioria afirmava que o cigarro causa hipertensao
arterial. Os pacientes que sabiam ser hipertensos mostraram, entretanto, melhor
conhecimento especifico a respeito da doenga. Os autores levantaram a hipétese
de que os hipertensos conscientes de sua situacdo frequentam mais os
consultérios médicos e estdo mais atentos as informagdes dos profissionais de
saude e dos meios de comunicagdo em massa. No entanto, os dois grupos

mostraram pouca confianga na influéncia do estilo de vida sobre a saude.

Portanto, no tocante a atuacdo junto aos hipertensos, € importante a
individualizagdo da atencdo para a deteccdo daqueles mais resistentes ao
tratamento e direcionamento para a eliminacdo de elementos dificultadores,
visando a motivacdo, a educagao e ao direcionamento para o auto-cuidado. A
educacao do hipertenso merece extrema atengdo. Promover o conhecimento nao
€ 0 Uunico, mas é o primeiro passo no processo de adesdo ao tratamento
(CUSPIDI et al., 2001).

6.3- Atitude frente a tomada dos remédios e ao controle da pressao arterial

O principal motivo do controle inadequado da pressao arterial parece
ser o ndo cumprimento do tratamento em longo prazo, tanto em modificagées no
estilo de vida, quanto no que se refere a observacdo da prescricido médica. Os
problemas de adesao nem sempre sao faceis de detectar e ainda mais complexo
€ quantifica-los. Para melhorar o controle da pressao arterial, € importante reunir
esforgos, a fim de identificar os pacientes ndo aderentes ao tratamento proposto
(STRELEC, 2000) e os fatores intervenientes no processo da adeséao
(PIERIN, 2004).

Discussao
197



A dificuldade em levar o paciente a mudar o seu comportamento pode
estar na falha de comunicacdo entre profissional de saude e o paciente
(MILLER et al., 1997; WEBER, 1998). Muitas vezes, os profissionais de saude
subestimam os desconfortos referidos pelos pacientes como efeitos colaterais das
medicacdes (WEBER, 1998).

Portanto, na tentativa de melhorar a adesdo do paciente ao tratamento
proposto, é necessario também a adesao total da propria organizagado de saude
ao controle da presséo arterial (STRELEC, 2000). A relagdo com os membros da
equipe de saude que assiste a pessoa hipertensa merece atengdo, e mais
especificamente a relagdo médico/paciente € um fator altamente interveniente na

adeséo do hipertenso ao tratamento (CLARK, 1991).

A adesado varia de paciente para paciente e de acordo com os
momentos que o mesmo paciente possa estar vivendo. Miller (1997) afirma que a
maioria das pesquisas sobre adesao ao tratamento teve como objetivo identificar e
diminuir as barreiras para adesdo encontradas pelos pacientes. Essas barreiras
incluem situagdes praticas e logisticas, como falta de transporte, falta de servigos
médicos, dificuldade em sair do servigo para ir a consulta e falta de possibilidade
de acompanhamento pelo mesmo profissional. Alguns fatores sao afetados pelo
relacionamento e pela comunicagao do paciente com os profissionais, no entanto,
isso € apenas uma parte do problema. Se houver falta de motivacdo e de
capacidade por parte do paciente para iniciar um tratamento ou seguir uma
recomendagdo de mudanga de comportamento, dificiimente ele vai aderir ao
tratamento proposto. Além disso, se ndo houver um reforgo continuo para a
adesdo, o comportamento ndo sera mantido. Antes de tentar provocar mudancgas
de comportamento no paciente, é preciso verificar se ele esta pronto para realizar
e manter essas mudancgas. A construgao de habilidades no paciente requer, entre
outras coisas, um aprendizado de tarefas como, por exemplo, incorporar a tomada
dos medicamentos a sua rotina diaria. Em consequéncia, os pacientes precisam
aprender novas estratégias que o ajudem a adotar e manter um novo

comportamento, principalmente quando as rotinas diarias sdo interrompidas. As
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abordagens em varios niveis requerem estratégias comportamentais e

educacionais.

De acordo com Green et al. (1975), a educagao do paciente consiste
em assessora-lo para tomar decisdes relacionadas com a saude, baseadas em
maior informagao, bem como desenvolver atitudes e habilidades para adotar e
manter um comportamento voluntario, em busca de seu melhor estado de saude.
Grueninger (1990), nessa mesma linha, ressalta a importancia da educagdo em
saude, para alcancar maior eficacia no tratamento médico, baseada na satisfacao
do paciente, nas mudangas de comportamento e nos resultados quanto a
morbidade e a mortalidade. Portanto, as abordagens sobre educacao do paciente
apontam para a necessidade de influenciar no comportamento do paciente e nao

apenas fornecer-lhe informagdes.

Entre os fatores que influenciam o comportamento do paciente,
ressalta-se a sua predisposi¢ao, além de incluir conhecimentos, crencgas, atitudes
e valores, a capacidade, que nao depende apenas de habilidade do paciente, mas
também da disponibilidade dos cuidados necessarios (STRELEC, 2000).

As mudangas de comportamento esperadas do paciente hipertenso
referem-se ao compromisso na tomada de medicamentos, dieta, atividade fisica e
a redugdo de fatores de risco: peso, ingestdo de alcool, fumo, ansiedade,
consumo de sal, levando a melhor qualidade e expectativa de vida
(STRELEC, 2000).

Os profissionais de saude tém procurado orientar os pacientes
hipertensos quanto a importancia do controle da pressao arterial por medidas
farmacologicas ou ndo. Alguns autores (GRUENINGER, 1990; CONTRERAS
et al., 1998) afirmam que a educacédo para individuos hipertensos é relevante para
o0 éxito no controle da pressao arterial. Na tentativa de melhorar a ades&o ao
tratamento farmacologico dos pacientes hipertensos em relagéo a atitude frente a
tomada dos remédios, algumas recomendagdes fazem parte da pratica usual dos

profissionais de saude. Na presente investigacdo, procurou-se relacionar com o
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controle da pressao arterial algumas destas recomendacgodes, tais como: anotar o
horario da medicagao, tomar no mesmo horario, associar com as atividades do
dia-a-dia, providenciar outro medicamento antes de acabar, levar medicamento
quando viaja, tomar mesmo sabendo que a pressao esta controlada, ndo deixar de
tomar quando ingerir bebidas alcodlicas, nao faltar as consultas. Ao serem
analisados os resultados neste estudo, evidenciou-se que o total de pontuacao
frente as respostas positivas dos pacientes hipertensos nédo coincidiu com o

controle da presséao arterial.

Uma questdo que também avaliou a atitude frente a tomada dos
medicamentos “Vocé toma os medicamentos sempre no mesmo horario?”, 39%
dos pacientes responderam negativamente, enquanto que no Teste Morisky et al.
(1986), 34% dos pacientes referiram que, as vezes, foram descuidados quanto ao
horario da tomada dos medicamentos. Portanto, observa-se que estas duas
questdes evidenciaram indices proximos quanto a atitude de marcar horario para a

tomada dos medicamentos.

Para a pergunta “Deixou de tomar algum dos medicamentos para a
pressao nos ultimos 30 dias?”, cerca de 34% respondeu afirmativamente. Esse
dado coincidiu com o resultado da pergunta referente ao esquecimento de tomar o
medicamento do Teste de Morisky et al. (1986), para a qual 32% informaram

esquecer.

Entretanto, deve-se salientar que o questionamento em relagdo as
atitudes em relagao a tomada dos medicamentos foi realizado apenas no inicio do
estudo, pois durante os retornos dos pacientes, no questionario de adeséao ja
havia perguntas relacionadas com a atitude dos pacientes com relagéo a tomada
dos remédios. Portanto, este instrumento foi eficaz, pois permitiu levantar os
principais problemas relacionados aos medicamentos, facilitando a orientacéo dos
pacientes e, na medida do possivel, tentar sana-los durante o seguimento

farmacoterapéutico.
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6.4- Os resultados da atencao farmacéutica na pressao arterial

O papel do farmacéutico nos servigos publicos de farmacia passa por
uma discussdo abrangente, da provisdo de medicamentos, promogédo do uso
racional de medicamentos, segundo o perfil epidemiolégico da regiao, a orientagéao
direta ao paciente, quanto ao uso correto dos medicamentos prescritos e os nao
prescritos. Cabe ao farmacéutico promover a educagdo dos pacientes
(BRASIL, 1998).

A média da PA dos pacientes no inicio do estudo foi consistente com
hipertensdo arterial ndo controlada. A média da PA ambulatorial sistélica e
diastdlica, PA pela MAPA de 24 horas e a frequéncia cardiaca encontram-se na
Tabela 5 e 6. Apdés seis meses de seguimento, a meédia da PA foi
significativamente menor (p<0,05), mas, apesar dos esforcos no ajuste da
terapéutica e na orientagdo com relagdo ao tratamento, 33 (75,0%) pacientes
continuaram ainda nao controlados. Entretanto, no final do estudo, uma
significativa queda da pressao arterial foi registrada, mas 26 (59%) dos pacientes

continuaram com PA nao controlada.

A atencdo farmacéutica € de maior comprometimento do farmacéutico
com o paciente. Quando se fala em atengao, quer dizer que se tem compromisso
com os resultados, se vai acompanhar todo o caso do inicio ao fim, € um
envolvimento que vai além do ajudar. A atencdo acontece, quando o farmacéutico,
além de orientar no momento da dispensag¢ao, acompanha os resultados advindos
de sua posterior utilizagdo, contribuindo dessa forma para que a farmacoterapia

atinja os objetivos para as quais foi prescrita (FUNCHAL, 2000).

Os beneficios das intervencdes farmacéuticas nos resultados de varias
doencas cronicas tém sido documentados. McKenney et al. (1973) demonstraram
a efetividade dos servigos clinicos prestados pelo farmacéutico em reduzir a
pressao arterial, melhorar a adesao ao tratamento e aumentar o conhecimento dos

pacientes em relacao a hipertensao.
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Morse et al. (1986) acompanharam 20 pacientes considerados
resistentes ao tratamento anti-hipertensivo e verificaram, no final do estudo, que a

resisténcia ao tratamento era proveniente da ndo adesao ao tratamento.

No final do presente estudo, verificou-se que 41% dos pacientes
controlaram a PA e 59% alcangaram uma melhora significativa (p<0,05), mas nao
atingiram as metas de controles ideais. Logo, um programa de seguimento poderia
ser estendido por um periodo maior, a fim de acentuar a melhora da PA dos

pacientes, que ainda ndo tivessem atingido as metas de controle da PA.

Também durante este estudo, foram identificados quatro (9,1%)
pacientes que controlaram a pressao e foram considerados hipertensos do avental
branco. Esses pacientes apresentavam pressao arterial de consultorio elevada,
normal pela MAPA e PA domiciliar menor que 135/85 mmHg. No inicio do estudo,
nao foi possivel identificar esses pacientes, pois a maioria era obeso com o brago
curto, o que dificultava a leitura pela MAPA, mesmo utilizando-se o manguito
adequado. Mas, o seguimento farmacoterapéutico possibilitou a identificagado de
tais pacientes. No caso de hipertensdo do avental branco, os profissionais de
saude devem ficar atentos, pois muitas vezes a farmacoterapia € modificada pelo
meédico, aumentando as doses ou trocando os medicamentos e o paciente, as
vezes, pode ser internado devido a uma queda acentuada da pressao. Portanto, a
medida da pressao arterial por meio da MAPA e, na auséncia desta, por meio da
residencial, é de extrema importdncia na identificagdo desses pacientes
(SARAFIDIS & BACRIS, 2008).

Com os resultados apresentados, fica evidente, no presente estudo,
que a otimizagcdo da terapéutica constante, a melhora na utilizacdo da
farmacoterapia e a participacao da equipe no atendimento dos pacientes devem
ser os responsaveis pela reducédo da PA, pois, de acordo com a literatura recente,
os problemas relacionados aos medicamentos sdo variaveis que afetam os
resultados clinicos (CARTER et al., 2003; CHASE, 2002).
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A pratica farmacéutica tem mudado significativamente nos ultimos anos.
Isso tem promovido inovagdes na equipe multidisciplinar em que o farmacéutico se
tornou um critico membro da equipe. Estudos em sistemas integrados de saude
tém demonstrado que, quando os farmacéuticos sao incluidos como membros
dessa equipe, aumentam o controle dos pacientes hipertensos
(CARTER & ELLIOTT, 2000; ERICKSON et al., 1997).

Um projeto de pesquisa mais genérico também reportou os beneficios
dos cuidados farmacéuticos para pacientes com estados especificos de
patologias, por exemplo, programas de cuidados farmacéuticos para pacientes
com asma, diabetes Mellitus (BERNSTEN et al,, 2001), hipertensdo e pessoas
infectadas pelo HIV (CARBOLLO et al., 2004).

O farmacéutico, por meio da atencdo farmacéutica, pode aferir a
pressao arterial, solicitar ajustes de doses e discutir com o médico o melhor plano
terapéutico para o paciente. Um estudo classico (McKENNEY et al.,, 1973) e
outros mais recentes (PARK et al., 1996; CARTER et al,, 1997) encontraram a
pressao arterial melhorada, quando a comunidade farmacéutica acompanhou o
paciente, promovendo ag¢des educativas, monitorando a pressédo arterial e a

terapéutica e analisando a aderéncia ao tratamento.

Cuidar das pessoas nao € responsabilidade de um unico profissional,
mas da equipe de saude. Nesta equipe, existem objetivos variados e abordagens
com acao diferenciada, corrigindo a grande limitagcdo das agdes isoladas nos
tratamentos. Assim, o farmacéutico deve buscar relagdes colaborativas de outros
profissionais da saude, que ja apresentam uma pratica clinico-humanistica mais
avancada e em sintonia com essas mudangas, como € o caso da enfermagem
(LYRA Jr, 2005).

Varios estudos tém reconhecido o impacto da integragdo do
farmacéutico na equipe de saude prestadora de assisténcia aos pacientes
hipertensos. Estudos realizados por Erickson et al. (1997) demonstraram que a

atengao farmacéutica promovida por uma média de 5 meses contribuiram para
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reduzir a pressao arterial. Também uma revisao realizada por Carter et al. (2003)
demonstrou que, quando os farmacéuticos sao incluidos como membros de uma

equipe multidisciplinar, a pressao arterial é reduzida.

No caso especifico da hipertensao arterial, o envolvimento do paciente
com a sua problematica podera detectar necessidades impossiveis de serem
preenchidas por uma terapia convencional. Da solugdo dessas necessidades,
podera depender um melhor controle da doenca. E impossivel, no mundo atual,
pensar em trabalhar uma questéo tdo complexa sem a participacao de uma equipe
multidisciplinar, capaz de realizar um trabalho interdisciplinar interativo
(LYRA Jr, 2005).

6.5- Tratamento Farmacologico

A finalidade precipua do tratamento anti-hipertensivo € reduzir a
morbidade e a mortalidade decorrentes da elevacdo da pressao arterial.
Metanalises ja demonstraram os beneficios das intervengdes medicamentosas, no
sentido de reduzir eventos mérbidos e mortalidade (DBHA 1V, 2002).

No presente estudo, durante o seguimento dos pacientes, o ajuste
farmacoterapéutico pelos médicos foi realizado, quando necessario e de acordo
com os medicamentos disponiveis. Os medicamentos anti-hipertensivos usados

pelos pacientes no inicio e final do estudo estao listados na Tabela (14).

O numero de farmacos anti-hipertensivos dos pacientes (%) usados no
inicio e final do estudo diferiram. No final do estudo, os anti-hipertensivos mais
prescritos foram os diuréticos (100%). Os bloqueadores de canais de calcio
(72,7%), antagonistas de receptores de angiotensina Il (65,8%), também foram
outras classes mais prescritas. O aumento da prescricdo de antagonistas de
receptores de angiotensina Il ocorreu devido a substituicdo dos inibidores da ECA
[no inicio (43,1%) e no final (25%); p=0,002] por esta classe de farmacos, que

apresentou melhor perfil de tolerabilidade. Devido a eficacia, boa tolerabilidade e
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conveniéncia na administracdo com outros anti-hipertensivos, esta classe de
farmacos tem demonstrado ser uma opgao vantajosa para melhorar a adesao na
hipertensdo arterial. Além disso, os antagonistas de receptores de angiotensina Il
sdo efetivos no controle da hipertensdo, associados com lesées em 6rgaos-alvo
(OPARIL, 2002).

Também durante o estudo foram adotadas medidas relacionadas a
simplificacdo dos esquemas terapéuticos. Esquemas complexos dificultam a
adesédo dos pacientes, podendo resultar em falha na continuidade dos cuidados e
insatisfacdo do  paciente, levando a inefetividade do tratamento
(SCHROEDER et al., 2004). Para a simplificagdo dos esquemas terapéuticos no
presente estudo, optou-se pela utilizagdo de anti-hipertensivos de longa duragéo:
mais atenolol (t12 5 a 8 horas) e menos propranolol (t12 3-5 horas), mais enalapril
(t12 11 horas) e menos captopril (t12 2 horas), mais amlodipina (t1» 39 horas) e

menos nifedipina (t1,2 1,8 horas).

A simplificagdo dos esquemas terapéuticos foram analisadas em varios
estudos. Em uma revisao sistematica sobre intervencao para melhorar a adesao
ao tratamento realizada por Krousel-Wood et al. (2005), verificou-se que a
simplificacdo dos esquemas terapéuticos resultou em uma melhora significativa da

adesao ao tratamento.

Os anti-hipertensivos de curta acao devem ser evitados, pela
necessidade de freqluentes doses, o que leva a nao-adesdo ao tratamento
(TALER et al,, 2002). A simplificagdo dos esquemas terapéuticos no presente
estudo foi baseada na disponibilidade dos medicamentos no ambulatério.
Portanto, os medicamentos anti-hipertensivos de curta agao foram substituidos na
medida do possivel, por medicamentos de liberagado prolongada ou de maior meia
vida, pois estes permanecem efetivos por um longo periodo, tornando o esquema
terapéutico mais confortavel e mantendo a PA controlada durante ocasional

esquecimento da tomada da medicacéo.
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Outra estratégia utilizada na terapéutica anti-hipertensiva do presente
estudo foi a utilizacdo de combinacdes em doses fixas dos farmacos. No final do
estudo, a prescricao deste tipo de combinacdo aumentou de 15,9% para 50%.
Embora no final do estudo tenha aumentado o numero de farmacos prescritos aos
pacientes (mas sem diferenga estatistica significativa), principalmente para
aqueles nao controlados, as doses diarias foram reduzidas, devido a prescricao de
combinagcdes em doses fixas, auxiliando-se na simplificacdo dos esquemas

terapéuticos.

Estudos de Materson et al.(1995) demonstraram que as combinacgdes
em doses fixas, contendo um diurético, sdo mais efetivas que aqueles que nao
possuem, pois os diuréticos acentuam a eficacia anti-hipertensiva de todas as
outras classes de farmacos. Para Oparil (1998), a combinagédo dos inibidores da
enzima conversora de angiotensina e bloqueadores de canais de calcio também é
promissora, pois os inibidores da enzima conversora de angiotensina reduzem o
edema periférico que, freqientemente, se apresenta com a utilizagdo de
bloqueadores de canais de calcio do tipo das diidropiridinas, melhorando seu perfil
de tolerabilidade. Portanto, todas as estratégias apontadas durante o estudo foram
responsaveis por um aumento da adesao, de 63,6% para 95,4% (contagem de
comprimidos), e, de 36,4%, para 68,2% (Teste de MORISKY et al. 1986).

Leenen et al. (1997) avaliaram o grau de ades&o em relagdo a tomada
dos remédios, entre uma e duas vezes ao dia, por um periodo de mais de vinte
semanas, usando monitorizacdo eletrbnica, bem como a contagem de
comprimidos em uma amostra de pacientes hipertensos, acompanhados por
médicos de familia no Canada. Foi verificado que n&o houve diferenga significativa

entre os dois grupos.

No presente estudo, verificou-se que o numero de medicamentos
anti-hipertensivos prescritos foi de 3,34 (0,6) para os pacientes controlados e, 3,69
(0,93), para os nao controlados. Entretanto, ndo houve diferengca estatistica
significativa (p=0,19). Também verificou-se no inicio do estudo um numero total de

farmacos de 3,3 (0,68) e, no final, de 3,57 (0,79). No entanto, o numero total de
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medicamentos prescritos consumidos pelos pacientes variou de 3 a 8, com uma
média de 5,4 (1,08). Os resultados apresentados também indicam que 41% dos
pacientes faziam uso de mais de cinco medicamentos prescritos. Nestes casos, a
incidéncia de interagdes pode aumentar, devido ao numero de medicamentos
utilizados (ROLLASON & VOGT, 2003).

O critério para o sucesso da terapia anti-hipertensiva é o grau pelo qual
ela reduz a pressao arterial. Isso depende da otimizacdo da terapéutica e da
vontade do paciente em aderir ao tratamento. A ndo adesdo ao tratamento
apresenta um sério problema. Significa que mais e mais medicamentos sao
prescritos sem necessidade. Portanto, modificagdo comportamental € necessaria
nestes casos (FODOR et al., 2005).

6.6- Adesao ao tratamento anti-hipertensivo

Neste estudo foram utilizados os métodos de Morisky et al. (1986) e de

contagem de comprimidos.

6.6.1- Adesao ao tratamento pelo teste de Morisky et al. (1986)

Com relacdo a avaliacdo da adesao ao tratamento pelo método de
auto-relato, verificou-se que n&o houve relagdo entre este método e a contagem
de comprimidos. No inicio da segunda fase do estudo, 64,6% dos pacientes foram
aderentes pelo método contagem de comprimidos, enquanto 36,4% foram
aderentes pelo teste de Morisky et al.(1986). Normalmente a medida de
auto-relato tende a superestimar a adesdo. No entanto, no presente estudo,
verificou-se que a adesao pela contagem de comprimidos foi superior ao auto-
relato. Essa aparente discrepancia pode ser explicada pelos critérios definidos por
ambos os métodos. Pacientes com contagem de comprimidos 280%, mas <100%

(aderente) responderam “sim” a uma ou mais questdes do Teste de
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Morisky et al. (1986) e foram classificados como n&o aderentes. Portanto, torna-se
dificil relacionar os dois métodos, pois, para o paciente ser considerado aderente
pelo método de Morisky et al. (1986), ele tem que “tomar os medicamentos no
mesmo horario, ndo esquecer de tomar e nao parar de tomar os medicamentos
quando se sente bem ou mal”. Também devido ao maior relacionamento com os
pacientes durante o seguimento farmacoterapéutico, conseguiu-se que o0s
mesmos fossem honestos o suficiente para admitir alguma falha na adeséao,

explicando os mais baixos escores no Teste de Morisky et al. (1986).

O Teste de Morisky et al. (1986) discordou do método contagem de
comprimidos pois, no inicio do estudo da adeséo, somente 16 (36,4%) pacientes
obtiveram 4 pontos e foram classificados como aderentes. No final do estudo, este
valor aumentou para 30 (68,2%; p=0,001) pacientes. Apesar de nao existir
diferencas entre pacientes controlados e nao controlados, houve uma forte
tendéncia para melhor aderéncia entre os pacientes controlados (p=0,07). O
numero e a porcentagem dos pacientes que responderam “ndo” antes e apds a

segunda fase encontram-se na Tabela (20).

Também de acordo com o protocolo do Teste de Morisky et al. (1986),
considerou-se media adesdo aquele que obteve 2 e 3 pontos e, baixa adesao,
aquele que obteve 1 ponto. Os dados da Tabela (21) apontam 56,8%, com média
adesdo no inicio do estudo e, 31,8%, no final, sendo que houve uma melhora
significativa da ades&o pelo teste de Morisky et al. (1986), e com diferenca

estatisticamente significativa (p=0,0025).

Mas o auto-relato continua a ser um método muito utilizado, devido a
sua simplicidade e baixo custo (HAMILTON, 2003). Degeest et al. (1995), em seus
estudos, encontraram que o auto-relato foi um método fidedigno e valido como

medida de adesao em pacientes transplantados.

E de valor notar que no presente estudo os pacientes tiveram melhoras
significativas no Teste de Morisky et al. (1986) no final do estudo, mostrando uma

melhor atitude frente a tomada dos medicamentos.
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Jimenez et al (1992) em estudos realizados na Espanha, né&o
verificaram relagao satisfatoria entre os resultados do Teste Morisky et al. (1986) e
o efetivo controle da pressao arterial dos pacientes pesquisados. A sensibilidade
detectada foi de 52% e, a especificidade, de 44%, quando o teste foi utilizado para
detectar pacientes aderentes. Quando buscaram detectar os nao aderentes, a
sensibilidade foi de 54% e, a especificidade, de 30%. Concluem seu artigo
sugerindo que o Teste de Morisky et al. (1986) poderia ser preditor satisfatorio
numa hipotética populagdo, na qual sé houvesse normocumpridores e
hipocumpridores. De acordo com estes autores, os resultados foram distorcidos

pelo elevado numero de hipercumpridores (23,3%).

Estudo feito por Morisky et al. (1986), o qual aplicou uma escala com
quatro questdes que enfocam o esquecimento na tomada dos medicamentos,
descuido com os horarios de toma-los e suspensdo do tratamento, caso o
paciente se sinta melhor ou pior, encontrou uma taxa de adesédo ao tratamento
anti-hipertensivo de 67%. Vale salientar que, nesse estudo, as entrevistas foram
realizadas no fim de um programa educacional de 18 meses, com 290

hipertensos.

Segundo o método de entrevista que utilizou a escala de Morisk et al.
(1986), adaptada por Ramalhinho (1994), o grau de ades&o ao tratamento em 95
hipertensos foi de 56,8%. Inui et al. (1981), ao utilizarem o inquérito verbal
recomendado por Sackett (1979), com 241 hipertensos, encontraram uma taxa de

adesao de 70%.

Apesar de os resultados obtidos na presente investigacéo evidenciarem
que nao houve relagao entre o total de pontuagao obtida no Teste de Morisky et al.
(1986) e o controle da pressao arterial, o estudo sugere que, apds identificado
este problema de atitude na tomada dos medicamentos, torna-se possivel tomar
medidas para melhorar o envolvimento do paciente com o horario da tomada do

medicamento.
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6.6.2- Adesao ao tratamento pela contagem de comprimidos

A contagem dos comprimidos de medicamentos anti-hipertensivos no
presente estudo foi realizada em quatro retornos dos pacientes ao ambulatério.
Para a adesdo, os pacientes teriam que consumir 80% ou mais dos
anti-hipertensivos em todos os medicamentos. No primeiro retorno, verificou-se
que 28 pacientes (63,6%) foram aderentes a todos os medicamentos, sendo um
valor baixo para os objetivos deste estudo. No segundo e terceiro retornos, um
aumento da adeséo para 79,5% e 86,4%, mas ainda n&o almejaram os objetivos,
que era obter uma adesdo 100% ao tratamento medicamentoso. Entretanto, no
ultimo retorno, a adesao foi de 95,4%, sendo que apenas dois pacientes néo
foram aderentes. A média da adesédo pela contagem de comprimidos no primeiro
retorno foi de 90,8% e, no final, foi de 94,7%. Portanto, com o seguimento do
paciente pela equipe multidisciplinar, houve uma correlagdo alta e positiva da

adesao ao tratamento (r=0,958).

Quando comparada a adesdao ao tratamento entre hipertensos
controlados e ndo controlados, verificou-se que os controlados ja apresentavam
uma alta adesdo no inicio do estudo da adeséo (83,3%). Ja com relagcdo aos néo
controlados, apenas 50% eram aderentes ao tratamento no inicio; mas no final,

100% foram aderentes.

A acentuacéo da adeséo ao tratamento pode ser devido ao seguimento
farmacoterapéutico, a otimizagao terapéutica, as orientagdes verbal e escrita em
relagdo aos medicamentos e, também, a obtencdo de medicamentos
anti-hipertensivos de custo elevado (BRASIL, 2002), o que antes ndo era

realizado.

Alguns autores consideram inviavel o método contagem de
comprimidos, pois depende do retorno dos pacientes ao ambulatério com as
embalagens para serem contadas. Neste estudo, isso foi facilitado, pois no dia
anterior as consultas, os pacientes eram lembrados, por meio de ligagado

telefénica, de trazer as embalagens dos medicamentos para serem contadas.
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Também a entrega dos medicamentos anti-hipertensivos de custo elevado pelas
farmacéuticas do ambulatério, apds a consulta, facilitou a obtencdo de nossos

resultados.

Segundo o método contagem de comprimidos, os valores encontrados
na literatura variam bastante, dados os diferentes critérios adotados na definicao

de adeséao.

No estudo realizado por Inui et al. (1981), mediante duas visitas
domiciliares com intervalo de dois meses para contagem de comprimidos, usando
como definigdo o consumo de pelo menos 75% dos medicamentos prescritos, a

prevaléncia de adesdo ao tratamento encontrada foi de 38%.

Um relatério do “Canadian Hypertension Task Force” faz referéncia a
trés estudos que usaram o método contagem de comprimidos para determinar
adesao. O primeiro, com 49 pacientes, realizado em um centro de saude nos
arredores de Detroid, usou como definicdo de adesdo o consumo de 90% dos
medicamentos prescritos e a taxa encontrada foi de 20%. No segundo, feito em
Hamilton, com um grupo de 240 operarios, 53% tomaram 80% ou mais dos
medicamentos prescritos. O terceiro, realizado com 100 hipertensos na clinica
universitaria de Cincinnati, em Ohio, cujo critério de adesao foi o consumo de 95%
dos medicamentos prescritos, encontrou uma taxa de adesdao de 47%
(TEIXEIRA, 1998).

Outro estudo, utilizando o mesmo método com 130 hipertensos, o qual
definiu a adesdo ao tratamento como o consumo de mais de 90% dos
medicamentos prescritos, encontrou ao final de um més, uma taxa de adesé&o de
87,5% (ASPLUND et al., 1984).

Em um estudo realizado por Teixeira (1998), em que se comparou o
método de entrevista com a de contagem de comprimidos, verificou-se que, pelo
auto-relato, a adeséo foi de 62,1% e, pela contagem de comprimidos, a taxa foi de
38,4%.
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Estudos realizados por Garcia de Andrade (2002) demonstraram que
um seguimento pelo farmacéutico de pacientes diabéticos por seis meses, em
duas Unidades Basicas de Saude em Ribeirdo Preto, promoveu melhoras da

adeséo ao tratamento com reducéo da glicemia.

Em estudos realizados por Monson et al. (1981), em um centro médico
de veteranos, foi verificado que a adesao ao tratamento foi 72% no grupo de
pacientes acompanhados pelo farmacéutico e, 20%, no grupo sem o farmacéutico
clinico. Nesse estudo, o farmacéutico reduziu a duplicacdo dos medicamentos
(p<0,001), os custos (p<0,05) e aumentou a documentagdo da terapéutica
medicamentosa (p<0,025). Em um seguimento realizado por Bond & Monson
(1984), a adesao foi de 75% no grupo com um farmacéutico clinico. Neste mesmo
estudo, a pressao arterial era controlada em apenas 39% dos pacientes e, apos

este controle, aumentou significativamente para 69% (p<0,001).

Os resultados do presente estudo indicam que o acompanhamento, em
torno de 5 meses, foi suficiente para demonstrar uma maior aderéncia ao
tratamento com melhora do controle pressoérico. A primeira vista, pode parecer que
5 meses sdo um tempo ndo longo para um trabalho de assisténcia publica no qual
possa ser verificada melhora para o paciente, mas ha que ser considerado o papel

educativo embutido neste contexto.

Esses resultados sao indicativos de tendéncia sobre o impacto da
atengao farmacéutica, abrangendo todos os aspectos educativos em relagcéo a
conduta do paciente perante a sua doenga e em relagdo a aderéncia ao
tratamento medicamentoso, resultando em melhora da presséao arterial. Apesar de
o estudo apresentar um alto indice de adesao ao tratamento, 59% dos pacientes
continuaram resistentes. Portanto, podemos concluir que a resisténcia ao

tratamento ndo estava relacionada a falta de adesao ao tratamento.
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6.7- Utilizacao de facilitadores de cuidados a saude (urgéncia hipertensiva e

internacoes)

Na hipertensdo arterial resistente, € comum a hospitalizacdo dos
pacientes; € também uma comum causa de procura por servicos de urgéncia.
Durante este estudo, os pacientes tiveram uma significativa redugdo nas
internagbes (p=0,006). Também houve significativa redugdo por procura de
servigos de urgéncia (p=0,0001). Tais resultados reforgam a premissa de que a
atuacao do farmacéutico em um ambulatério pode contribuir, sobremaneira, para o

restabelecimento e para a promocao da saude dos pacientes.

A redugao nas internagdes e na procura aos servigos de urgéncia pode
ser atribuido a varios fatores; por exemplo, a educag¢ao dos pacientes com relagao
a doenca e ao tratamento, as mudancas no estilo de vida e a adesdao ao
tratamento. Tully & Seston (2000), em uma revisao, verificaram redugdo nos
custos devido a reducdo nos numeros de internagdes devido a intervengao
farmacéutica. Botha et al. (1992) também verificaram redugdo no numero de
visitas ao médico, de internagdes e de contatos médicos apds intervencao

farmacéutica.

No presente estudo, a redugdo nas internagdes e na procura pelos
servigos de urgéncia pode ter causado um impacto econémico positivo, mesmo
que minimo, para o Hospital das Clinicas e para o sistema de saude, apesar de
nao terem sido realizadas analises farmacoecondémicas, devido a dificuldade da
realizacao desses estudos. Portanto, cabe refletir o quanto a atengao farmacéutica

seria conveniente a realidade assistencial.

Nos Estados Unidos, foi estimado que, quando farmacéuticos
participaram ativamente da revisdo das prescricoes e da orientagdo de pacientes
idosos quanto ao uso da farmacoterapia, ocorreu uma diminuigcdo dos gastos do
sistema de atengdo a saude (ambulatérios e hospitais) com problemas
relacionados aos medicamentos da ordem de US$3,6 bilhdes por ano

(ARAUJO, 2001). Esses dados estimulam investigacdes farmacoecondémicas
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voltadas para a realidade brasileira, pois a implementacdo de programas de
atencdo farmacéutica, principalmente em ambulatérios de hospitais e em
Unidades Basicas de Saude, atendendo grupos maiores de pacientes, poderia
minimizar os gastos desnecessarios com internagdes ou complicagdes
provocadas pela incidéncia de problemas relacionados aos medicamentos,
redirecionando os recursos publicos para a melhora da estrutura e dos servigcos do

SUS, incluindo a expanséo do acesso aos medicamentos (LYRA Jr, 2005).

6.8- Qualidade de vida relacionada a saude

Um grande desafio no diagndstico e controle da hipertensao arterial é
conhecer o impacto da doenca e seu tratamento sobre a vida do paciente. O curso
assintomatico da doenca até sua descoberta ou até que ocorram lesdes em

orgaos-alvo sao fatores importantes que dificultam ainda mais esse aspecto.

Estudos, como o de Haynes et al. (1978) e Krousel-Wood & Re (1994),
tém demonstrado que, a partir do conhecimento do diagnéstico da hipertensao, ha
influéncia no relato de sintomas, no absenteismo ao trabalho e na qualidade de
vida. Essa interferéncia negativa ocorreria devido ao fenémeno do “rotulo”,
denominagédo dada por esses autores para designar aqueles pacientes que se
sentem estigmatizados, “rotulados”, apds a descoberta da doencga. A relevancia
desse fato é clara, entretanto, € preciso lembrar que a hipertensdo arterial
promove outras altera¢cdes que devem ser ressaltadas. Battersby et al. (1995), em
estudo comparando um grupo de hipertensos e outro de normotensos, concluiram
que ha déficit na qualidade de vida dos hipertensos em relagao aos normotensos e
que, além da questdo do “rétulo”, isso poderia ser dado pela propria doenga e
também pelos efeitos adversos dos medicamentos usados no tratamento anti-

hipertensivo.

No que diz respeito a hipertensdo, Bulpitt & Fletcher (1994)
recomendam que os instrumentos empregados na avaliagdo da qualidade de vida

do paciente hipertenso deve, entre outros topicos, ser sensivel na avaliagao dos
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eventos adversos de cada farmaco anti-hipertensivo. Esses autores, portanto,
sugerem que as dimensdes escolhidas em estudos de qualidade de vida em
hipertensos devem refletir o potencial de eventos adversos do tratamento, assim
como o déficit da performance no trabalho, os problemas com a fungdo sexual e

efeitos deletérios no humor.

A escolha do SF-36 como instrumento genérico de avaliagdo da
qualidade de vida para ser usado neste estudo deveu-se ao conceito
multidimensional, a disponibilidade, a reprodutibilidade e a confianca
(CICONELLI et al, 1997). Esse instrumento ja foi utilizado em mais de 1600
publicagdes e mostrou-se comprovadamente util para monitorar populag¢des gerais
e especificas, por exemplo hipertensos, comparar o impacto de diferentes
doencgas, diferenciar o beneficio produzido pelos diferentes tratamentos e avaliar
individualmente os pacientes (WARE Jr., 2000).

A auséncia de sintomas especificos na hipertensdo arterial, e a
importancia do tratamento anti-hipertensivo para prevenir doengas associadas, faz
com que um dos aspectos mais importantes em um instrumento de avaliagdo da
qualidade de vida em hipertensdo seja a capacidade de avaliar o impacto do
tratamento (TESTA et al.,, 1998). A constatagdo de que os pacientes hipertensos
possuem uma qualidade de vida sensivelmente inferior as pessoas normotensas
coincide inteiramente com os achados de outros estudos. Erickson et al. (1997),
ao comparar a prevaléncia e a intensidade de sintomas, bem como a qualidade de
vida de pacientes hipertensos com a de normotensos, constataram que os
hipertensos relataram significativamente mais sintomas e angustia, e tiveram

escores mais baixos num numero maior de dominios de qualidade de vida.

A qualidade de vida é um senso de total bem-estar psicoldgico e fisico.
Ela envolve o impacto total de intervencdo no estado comportamental biomédico e
social dos pacientes. A qualidade de vida é considerada uma variavel dos
resultados dos pacientes e, nesta linha, um objetivo da atengcédo farmacéutica é
melhorar os resultados por meio da otimizag&o da terapéutica. Varios estudos tém

avaliado o impacto dessa pratica na qualidade de vida e os resultados séao
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favoraveis de que os farmacéuticos podem potencialmente melhora-la
(BERENGUER et al., 2004).

Atualmente, a qualidade de vida € um tema de pesquisa imprescindivel
na area da saude, visto que os seus resultados contribuem para avaliar a
efetividade do cuidado prestado e para aprovar recursos nas areas sociais e
sanitarias (OKANO et al., 2001). Nesse contexto, a qualidade de vida esta inserida
na esséncia da filosofia da atengdo farmacéutica, fazendo parte do conceito da
pratica mais difundida em todo o mundo (HEPLER & STRAND, 1990).

Segundo Dantas et al. (2003), existem dois modos de mensurar a
qualidade de vida, por meio de instrumentos genéricos e por instrumentos
especificos. Como os dois instrumentos fornecem informagdes diferentes, podem
ser empregados concomitantemente. Assim, os instrumentos genéricos de
qualidade de vida tém varias vantagens sobre os instrumentos especificos, porque
refletem o que é mais importante para o paciente, 0 que o paciente pensa e nao o
que o médico acha que ele pensa. Podem obter informagdes adicionais e mais
amplas sobre a saude do paciente: Qual o impacto da doenca na vida diaria?
Como o paciente se sente fisica e emocionalmente? O que ele pode fazer? Quais

sao suas vulnerabilidades e suas forgcas?

Na Tabela (16), encontram-se os valores obtidos para cada dominio do
SF-36 nos 44 pacientes. No presente estudo, embora a maioria dos dominios do
SF-36 (instrumento genérico) ndo tenha mostrado melhoras ao seu final, houve
uma significativa melhora na fungao social (p=0,041). Outros dominios, como
aspectos fisicos, Vvitalidade, aspectos emocionais e de saude mental,
apresentaram melhoras durante o estudo, embora sem diferenca significativa. Os
dominios que pioraram durante o estudo foram capacidade funcional, dor e estado
geral de saude, mas sem diferenca estatistica. Esses achados sugerem que a
intervengao farmacéutica nao foi sensitiva o suficiente para promover mudancgas
nos dominios do SF-36. Entretanto, verificou-se que a transicdo de saude, um
outro componente do SF-36, melhorou significativamente no Uultimo ano

(p=0,0004), apos a intervencao farmacéutica. O efeito positivo do dominio fungéo
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social pode ter sido associado a otimizacdo terapéutica, das quais promoveu
reducdo dos efeitos adversos e consequentemente reducdo dos sintomas
moderados e graves. Os outros dominios, como aspectos fisicos, vitalidade,
aspectos emocionais e saude mental, apresentaram diferencas, mas nao foram
significativas. Entretanto, devido ao numero de medicamentos utilizados, ao longo
periodo de tratamento dos pacientes, as varias intervengdes realizadas com
medicamentos, a melhora do bem-estar pode nao ter sido imediata o suficiente
para detectar uma melhor qualidade de vida pelo SF-36; entretanto ela foi mantida

no presente estudo.

A inabilidade dos farmacéuticos em influenciarem todos os dominios do
SF-36 neste estudo € consistente com outros estudos controlados, examinando a
intervencdo farmacéutica (MALONE et al, 2000). Hanlon & Artz (2001) ndo
encontraram diferengas no SF-36 entre populagdo idosa de veteranos que

receberam intervengao farmacéutica.

No estudo de Carter et al. (1997), realizado em uma farmacia
comunitaria, foram observados resultados positivos para os dominios de
capacidade funcional, aspectos fisicos e dor, e melhora, mesmo néao significativa,

nos outros dominios, apds seis meses de acompanhamento.

Na maioria dos estudos realizados em farmacias comunitarias e
ambulatoriais dos EUA e da Europa, usando apenas o SF-36, ndo houve efeitos
estatisticos significativos, na qualidade de vida dos idosos (BERNSTEN et al.,
2001; MALONE et al., 2000). Em outras publicagdes que também utilizaram o
SF-36, ndo houve melhora da maioria dos dominios da qualidade de vida
(ERICKSON et al., 1997; VIVIAN, 2002).

Vérios estudos tém observado e discutido o fenémeno do “rétulo” entre
os pacientes com HAS, demonstrando que o conhecimento do diagnéstico
influencia os sintomas relatados, o absenteismo ao trabalho e a qualidade de vida
(BULPITT & FLETCHER, 1988; ALDERMAN & LAMPORT, 1990). O diagndstico e

o tratamento da HAS podem influenciar no bem-estar fisico e psicoldgico, no

Discussao
217



desempenho do trabalho e nas atividades de lazer (KRIUJNEN et al., 1997).
Barsky & Borus (1999), em um artigo de revisdo sobre functional somatic
syndromes, descrevem quatro fatores psicossociais que podem interferir na
qualidade de vida dos pacientes com HAS. Estes fatores sdo: 1) a crenga de que é
uma doenga muito séria; 2) a expectativa de que o seu estado de saude vai piorar;
3) o sentimento do paciente de que ele se encontra “fragil e doente”;
4) o pressagio de uma situagéo catastrofica e incapacitante.

Em outro estudo de pacientes hipertensos, Carter et al. (2003)
encontraram significativas diferengas nos dominios de capacidade funcional e nos
aspectos fisicos, mas nao houve diferengcas nos outros dominios.
Varma et al. (1999) relataram os resultados de um estudo randomizado,
controlado de atencido farmacéutica para pacientes com insuficiéncia cardiaca
congestiva, em que foi usado o SF-36. Diferengas significativas foram observadas
entre o grupo intervengao e controle para os dominios fungdo fisica e saude
mental, mas a analise falhou ao apresentar as diferencas entre os outros
dominios. A inconsistente habilidade dos farmacéuticos sobre o SF-36 tem levado
alguns pesquisadores (PICKARD et al. 1999) a questionar se este foi o efeito

pretendido da atencao farmacéutica como definido por Hepler & Strand (1990).

O farmacéutico n&do esta sozinho na condigdo de ndo conseguir um
melhor impacto no SF-36. Um estudo envolvendo enfermeiras, que coordenaram
um programa de educacgao, adesdo ao tratamento e acesso aos cuidados, nao
encontrou diferencas nos escores dos pacientes com relagdo ao SF-36,
comparado com n&o usuais cuidados médicos. Outro estudo também n&o
encontrou diferengas significativas nos escores do SF-36 entre sujeitos idosos
randomizados em um estudo de enfermeiras, comparando casos controlados com
usuais cuidados médicos (MALONE et al., 2001).

Existem varios fatores que podem ter afetado os resultados do SF-36.
Um deles é a duragédo do estudo. Como cada paciente foi acompanhado apenas
por um ano, este tempo pode ter sido curto para verificar mudangas na qualidade

de vida, pois trata-se de pacientes graves. Portanto, um longo periodo pode ser
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necessario a fim de se observar mudancgas significativas. E, também, em muitas
situacdes, poder-se-ia antecipar que pacientes que tomam os seus medicamentos
conforme orientagdo experimentam melhoras na qualidade de vida relacionada a

salde, mas com um certo atraso.

Esse relacionamento, entretanto, pode ser influenciado pelo tipo de
medicacdo. Por exemplo, no tratamento da hipertensdo com medicamentos, a
adesdo ao tratamento pode ser positivamente associada a efeitos adversos e
talvez a pior qualidade de vida. Ao contrario, adesdao aos medicamentos para
asma, dor (COTE et al., 2003), migraine (OKANO et al., 2001) e medicamentos
para inflamacado podem estar associados a uma rapida melhora na qualidade de
vida (COTE et al., 2003). Além disso, para condicdes episddicas, melhor qualidade
de vida nao necessariamente requer aderéncia continua ao tratamento
medicamentoso, pois 0 uso dos medicamentos se faz necessario somente na fase
aguda. Também, a adesdo aos medicamentos para diabetes, medidos por um
periodo de 6 meses, pode melhorar a qualidade de vida, quando se inicia o
tratamento. Para pacientes que ja tenham tomado a mesma medicagdo nos
ultimos anos, a adesao a esta medicagao pode ndo melhorar a qualidade de vida,
mas manté-la (COTE et al, 2003). Entretanto, devido ao numero de
medicamentos utilizados durante o presente estudo, com varias intervengdes, o
bem-estar pode nao ser imediato o suficiente para detectar uma melhor qualidade
de vida pelo SF-36.

A literatura mais recente discute que a principal causa para falha na
obtencdo de resultados positivos na qualidade de vida ndo é o instrumento
utilizado, mas a natureza das intervengbes (KHEIR et al, 2004). Segundo os
autores, as intervengdes tradicionais, puramente farmacoldgicas, podem ser muito
evasivas para produzir mudancas efetivas nos dominios de qualidade de vida e
serem detectadas em instrumentos com menor sensibilidade. Em comparacgao, a
atencao farmacéutica € uma intervencao basicamente comportamental, que pode
alcancar resultados positivos com mudangas sutis na qualidade de vida. Na

verdade, intervengdes cujos objetivos sao influenciar o comportamento e a tomada
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de consciéncia, requerem periodos longos de seguimento e a construgdo de

relagbes terapéuticas para que alcancem mudancas significativas e mensuraveis.

Portanto, com o objetivo de se evitar falhas nos resultados da atengao
farmacéutica, a introducdo de um instrumento especifico poderia otimizar a
avaliacao dos tratamentos e intervengdes. Assim, Bernheim (1999) recomendou
usar uma combinagdo de instrumentos de investigacdo de qualidade de vida e
realizar uma analise global para avaliar a intervengdo farmacéutica, com a
finalidade fornecer uma conclusdo mais consistente. Esses instrumentos tém
como vantagem a capacidade de detectar particularidades da qualidade de vida,
em determinadas situagdes. Assim, analisam de maneira individual e especifica
determinados aspectos da qualidade de vida como as fungdes fisicas, sexual, o
sono, a fadiga, etc. (DANTAS, 2003).

Foi usado, portanto, um instrumento especifico de qualidade de vida
para avaliar o perfil de sintomas fisicos. Durante o periodo estudado, houve um
aumento dos sintomas leves (p=0,005) no final do estudo (p=0,001). Entretanto,
houve uma reducédo significativa do numero dos sintomas moderados e graves
(p=0,005; p=0,001).

Anderson et al.(1997), estudando a qualidade de vida dos pacientes do
The Trial Nonpharmacologic Intervention in the Elderly (TONE), relataram que os
sintomas fisicos, tanto em homens como em mulheres, estavam fortemente
correlacionados a qualidade de vida e nédo a classe dos medicamentos, nem a
idade. No presente estudo, que utilizou o mesmo instrumento especifico de
qualidade de vida para investigacao de hipertensao resistente, apesar de néo ter
sido feito um estudo de correlacdo entre o SF-36 e o perfil de sintomas fisicos,
verificou-se que, com o seguimento farmacoterapéutico, houve reducdo dos
sintomas moderados e graves. Portanto, no tratamento dos pacientes com
hipertensédo arterial, deve-se dar especial atengdo as causas dos sintomas dos
pacientes e ndo apenas substituir os medicamentos, para que ocorra uma melhora

potencial da qualidade de vida.
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Por tudo isso, a avaliagdo dos sintomas fisicos na atividade médica
diaria, principalmente para pacientes hipertensos de dificil controle, € uma tarefa
complexa. Varios fatores interferem na percepcao dos sintomas pelos pacientes,
incluindo a severidade da hipertensdo, a medicagao anti-hipertensiva, o numero
de medicamentos anti-hipertensivos, doencas associadas, outras medicacoes,
complicagdes e fatores de risco (KJELLGREN et al, 1998), efeitos adversos
(BULPITT & FLETCHER, 1988), e a rotulagio dos pacientes
(BARDAGE & ISACSON, 2001). Além do mais, o préprio processo da idade
(DIMENAS et al., 1989), as dificuldades ao acesso médico (BAKER et al., 2001) e
as condicdes socioecondmicas (COTE et al., 2005) interferem na percepcdo do

estado de saude.

Este estudo, portanto, demonstra a importancia dos sintomas relatados
pelos pacientes na qualidade de vida, aumentando a controvérsia de que a
hipertensao arterial € uma doenga assintomatica e alertando os profissionais da

area de saude para a importancia dos sintomas nos pacientes hipertensos.

Os disturbios do sono s&o relatados como um sintoma adverso em
pacientes hipertensos, quando comparados a normotensos (BULPITT et al.,
1976). Diferencas no humor e na qualidade do sono também foram observadas
por Dimenas et al. (1989), comparando hipertensos e normotensos, utilizando o
instrumento genérico de qualidade de vida Norttinghan Health Profile (NHP) e o
instrumento especifico Subjective Symptoms Assessment Profile (SSAP).

Estudando a qualidade de vida com outros instrumentos,
Fernandez-Lopez et al. (1994), consideraram a insénia como o principal sintoma
detectado no bem-estar psicolégico dos pacientes hipertensos, presente em mais
de 50% dos pacientes com manifestagdes graves e moderadas em 28,7%. Os
disturbios do sono devem ter uma consideragcao especial pela sua importancia no

risco cardiovascular.
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Por ndo existir no SF-36 dominios avaliando a qualidade do sono, e
conhecendo-se o trabalho de DIMENAS et a./ (1989), incluiu-se no estudo de
qualidade de vida a Escala de Disturbios do Sono de Jenkins (JENKINS et al.,
1988).

O escore final desse instrumento de quatro questdes, demonstrou que
os pacientes que apresentaram disturbios do sono no final do estudo, 3 (11,5%)
nao controlados e 1(5,5%) controlado apresentaram auséncia de descenso
noturno. Portanto, esses resultados demonstram que estes pacientes podem
apresentar maior risco cardiovascular. Esses estudos demonstram a importancia
dos disturbios do sono em pacientes hipertensos de dificil controle e a

necessidade de uma metodologia eficiente para avalia-lo.

Os resultados desse estudo indicam que uma analise global deve ser
realizada, quando se investiga a hipertensao resistente. A adesao sempre deve
ser investigada, ndo apenas por auto-relato, mas também pela contagem de
comprimidos. Apesar das desvantagens desse método, para nos, em paises em
desenvolvimento, se torna o método mais acessivel. Além dos outros
procedimentos utilizados na identificacdo de hipertensédo resistente, a atencéao
farmacéutica, mostrou-se como um instrumento importante na investigacao, pois
durante o seguimento farmacoterapéutico, houve aumento da ades&do ao
tratamento, reducdo da pressdo arterial, reducdo dos sintomas moderados e
graves e redugdo no numero de urgéncias hipertensivas e internagdes

hospitalares, decorrentes de eventos clinicos cardiovasculares.
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7- CONCLUSOES
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Apds o seguimento farmacoterapéutico dos pacientes, verificou-se:
- Elevado indice de adesao ao tratamento farmacolégico;

- A falta de adesao nao foi o fator responsavel pela resisténcia ao

tratamento;
- Reducéo da presséao arterial ambulatorial e pela MAPA;
- Resisténcia ao tratamento pela maioria dos pacientes (59%);
- Auséncia de alteracdo na qualidade de vida dos pacientes pelo SF-36;
- Melhora no perfil de sintomas fisicos;

- Reducéo das visitas ao pronto socorro e das internacdes hospitalares.
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ANEXO 1

CADASTRO DO PACIENTE E INFORMAGCOES BASICAS PARA SELECAO DA

AMOSTRA
1- IDENTIFICACAO
Iniciais do paciente Ficha n® HC n®
Idade: ~ data de Nascimento: /[ Sexo: M () F( )
Estado civil: Profissao Ocupacao
Raca: branca ( ) negra ( ) amarela () parda ( )
Endereco Residencial:
Cidade:
Bairro: CEP:
Tel. R: Tel. (C): Tel. (celular)
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2- CRITERIOS DE INCLUSAO

2.1.0 paciente apresenta idade entre 18 e 65 anos?

2.2. O paciente apresenta hipertensédo secundaria?

2.3. O paciente assinou o termo de consentimento?

2.4. O paciente apresenta hipertensdo de dificil

controle?

3. CRITERIOS DE EXCLUSAO
3.1. Hipertensao secundaria
3.2. Acidente vascular cerebral
3.3. Doenca vascular periférica

3.4. Valvulopatias

3.5. Arritmias cardiacas importantes

3.6. Nefropatias

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
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4- EXAME FiSICO:

4.1- Sinais vitais/Exame clinico completo

Exame fisico Normal ( ) Anormal ( ) Especificar ( )
Respiratério Normal ( ) Anormal ( )
Cardiovascular Normal ( ) Anormal ( )
Neurolégico Normal ( ) Anormal ( )
Enddcrino Normal ( ) Anormal ( )
Trato gastrintestinal Normal ( ) Anormal ( )
Urogenital Normal ( ) Anormal ( )
4.2- Valores antropomeétricos:
MEDIDAS VALOR |MEDIDAS VALOR |MEDIDAS VALOR
Peso atual Kg Altura cm IMC K/m?
Cintura cm Quadril cm indice




4.3- Valores da pressao arterial:

Pressao arterial (sentado) MPASD: mmHg MPASE: mmHg

MPADD: mmHg MPASE: mmHg

4.4 Frequéncia Cardiaca bat/min.:
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5- PATOLOGIAS ENCONTRADAS - ASSINALE

() Hipertrofia ventricular E
( ) Angina do peito

() Infarto do miocéardio

( ) Insuficiéncia cardiaca

( ) Acidente vascular cerebral
( ) Doenca arterial periférica
( ) Retinopatia hipertensiva
( ) AVCI Transitério

( ) Nefropatia

( ) Diabetes

() Gota

() DPOC

( ) Doengas cardiovasculares

( ) Doencgas pulmonares

( ) Doencgas enddcrinas

( ) Doengas metabdlicas

( ) Doencgas renais

( ) Doengas do aparelho digestivo
( ) Céncer

( ) Doencgas psiquiatricas

( ) Doengas neuroldgicas

( ) Osteomusculares ou reuméaticas
( ) Doengas geniturinarias

()
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6- EXAMES BIOQUIMICOS:

EXAMES VALOR |EXAMES VALOR EXAMES VALOR
Glicemia Insulina basal Clearence
Hb glicosilada Na TSH
Hemoglobina K T4 livre
Hematécrito Na urinério Colesterol T
AST K urinério LDLc
ALT Renina HDLc
GGT Aldosterona Triglicérides
Fosf. Alcalina Proteinuria 24h Outros
Acido urico Uréia Urina tipo 1:
Cortisol Creatinina
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ANEXO 2

Iniciais do paciente Ficha n®

VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA — SF 36

Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre a sua saude. Estas informacoes
nos manterdo informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de
fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta
como indicado. Caso vocé esteja inseguro ou em duvida em como responder, por

favor, tente responder o melhor que puder.

1 — Em geral, vocé diria que sua saude é:

(circule uma)

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim

1 2 3 4 5

2 — Comparada a um ano atras, como vocé classifica sua saude em geral agora?

(circule uma)

Muito melhor | Um pouco melhor | Quase a mesma | Um pouco pior Muito pior

1 2 3 4 5
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3 — Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer
essas atividades? Neste caso, quanto?

( circule um namero em cada linha)

ATIVIDADES Sim dificulta muito Sim dificulta um pouco | Nao. Nao dificulta de
modo algum
a) atividades vigorosas, 1 2 3

que exigem  muito
esforco, tais como
correr, levantar objetos
pesados, participar em
esportes arduos.

b)Atividades moderada 1 2 3
tais como mover uma
mesa, passar aspirador
de po6, jogar bola,
varrer a casa

c) Levantar ou carregar 1 2 3
mantimentos

d) Subir varios lances 1 2 3
de escada

e) Subir um lance de 1 2 3
escada

f) Curvar-se, ajoelhar- 1 2 3

se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 1 2 3
quilometro

h)  Andar  varios 1 2 3
quarteirdes

i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou 1 2 3
vestir-se
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4 — Durante os ultimos dias, vocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular como conseqiéncia de sua

saude fisica?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras
atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé 1 2
gostaria?
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou 1 2
em outras atividades?
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou 1 2
outras atividades (por exemplo, necessitou de
um esforgo extra?)

5 — Durante os ultimos dias, Vocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequiéncia de algum
problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso?)

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a) vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Nao trabalhou ou ndo fez quaisquer das 1 2
atividades com tanto cuidado como geralmente
faz?
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6 — Durante os ultimos dias, de que maneira sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo &

familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)

De forma Ligeiramente |Moderadamente Bastante Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5
7 — Quanta dor no corpo vocé teve durante os ultimos dias?
(circule uma)
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8 — Durante os ultimos dias, quando a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

(circule uma)

alguma

De maneira

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1
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9 — Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido
com vocé durante os ultimos dias. Para cada questdo, por favor, dé uma
resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente em relagdo aos

ultimos dias.

(circule um numero para cada linha)

Todo | A maior Uma boa Alguma | Uma pequena Nunca
tempo | parte do parte do parte do | parte do tempo
tempo tempo tempo
a) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem se sentido
cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de
forga?
b) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem se sentido
uma pessoa muito
nervosa
c) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem se sentido
tdo deprimido que
nada pode anima-
lo?
d) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6

vocé tem se sentido
calmo ou tranqilo?

e) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem se sentido
com muita energia?

fy Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem se sentido

desanimado e

abatido?

g) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem se sentido

esgotado?

h) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6

vocé tem se sentido
uma pessoa feliz?

i) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem se sentido
cansado?
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10 — Durante os ultimos dias, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc)?

(circule uma)

Todo tempo A maior parte do | Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte
tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5

11 — O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

Definitivamente | A maioria das | Nao sei [ A maioria | Definitivamente
verdadeiro vezes das vezes falsa
verdadeira falsa
a) Eu costumo 1 2 3 4 5
adoecer um
pouco mais
facilmente  que
as outras
pessoas
b) Eu sou tao 1 2 3 4 5
saudavel quanto
qualguer pessoa
que eu conhego
c) Eu acho que a 1 2 3 4 5
minha saulde vai
piorar
d) Minha saude é 1 2 3 4 5
excelente
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Entrevistador: Data  / [/

Iniciais do paciente Ficha n®

DADOS PARA REGISTRO

Escore final do dominio capacidade funcional:

Escore final do dominio aspectos fisicos:

Escore final do dominio dor:

Escore final do dominio estado de saude:

Escore final do dominio vitalidade:

Escore final do dominio aspecto social:

Escore final do dominio aspecto emocional:

Escore final do dominio saude mental:

Comparada ha um ano sua saude esta:

( ) muito melhor ( )Um pouco melhor ( )guase a mesma
( )um pouco pior () muito pior
Iniciais do paciente Ficha n®
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PONTUAGAO DO QUESTIONARIO SF - 36

QUESTAO |PONTUAGCAO
01 1=>50 2=>44 3=>34 4=>2,0 5=>1,0
02 Soma normal
03 Soma normal
04 Soma normal
05 Soma normal
06 1=>5 2=>4 3=>83 4=>2 5=>1
07 1=>6,0 2=>54 3=>42 4=>3,1 5=>22 6=>1,0
08 Se8=>1 e7=>1==>>>6
Se8=>1 e7=>2a6==>>5
Se8=>2 e7=>2a6==>>4
Se8=>3 e7=>2a6==>>3
Se8=>4 e7=>2a6==>>2
Se8=>5 e7=>2a6==>>1
Sea qgestéo 7 ndo for respondida, 0 escore da questdo 8 passa a ser
0 seqguinte:
1=>6,0
2=>4,75
3=>35
4 =>225
5=>1,0
09 A,d,e,h = valores contrarios (1 = 6;2 = 5;3 = 3;4 =3;5=2;6 =1)
Vitalidade = a + e+g+i Saude mental = b+ c+ d+f+h
10 Soma normal

11

A,c = valores normais
b,d = valores contrarios (1=5;2=4;3=3;4=2;5=1)
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Iniciais do paciente

CALCULO DO RAW SCALE (0 a 100)

Ficha n®

QUESTAO LIMITES | SCORE RANGE
Capacidade funcional 3 10,30 20
(a+b+c+d+e+f+g+h+i+j)
Aspectos fisicos 4 4,8 4
(a+b+c+d)
Dor 7+8 2,12 10
Estado geral da saude 1+ 11 5,25 20
Vitalidade 9 4,24 20
(a+e+g+i)

Aspectos sociais 6+ 10 2,10 8
Aspectos emocionais 5 3,6 3
(a+b+c)

Saude mental 9 5,30 25
(b+c+d+f+h)

RAW SCALE:

Ex: item = Valor obtido — valor mais baixo x 100

Variacao

Ex: Capacidade funcional = 21

Ex: 21 —10 x 100 =55

20
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Valor mais baixo = 10

Variacao = 20

Obs: A questao n® 2 ndo entra no calculo dos dominios

Dados Perdidos:

Se responder mais de 50% = substituir o valor pela média
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ANEXO 3

Iniciais do paciente Ficha n®

“PERFIL DE SINTOMAS FiSICOS” - QUESTIONARIO ESPECIFICO DE
QUALIDADE DE VIDA PARA A HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA”

Durante os ultimos dias, vocé teve alguns dos sintomas abaixo, que interferiram

no seu trabalho ou outra atividade diaria?

Algumas vezes: sintomas leves que n&o interferiram nas atividades habituais.

Freqlientemente: sintomas moderados que interferiram, as vezes,, nas atividades

habituais.

Exageradamente: sintomas graves tdo incomodativos que interferiram nas

atividades habituais, que ndo puderam ser realizadas.

1 — Vocé teve sede excessiva?

( ) Néao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente ( ) Exageradamente
2 — Diminuiu o seu apetite?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente ( ) Exageradamente

3 — Vocé teve sensacao de cabeca oca ou tontura quando mudou rapidamente de posicao

ou ficou em pé?
( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente ( ) Exageradamente
4- Vocé teve sensacao de desmaio ou tontura em repouso?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Exageradamente
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5 — Vocé teve dor de cabeca?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente ( ) Exageradamente
6 — Vocé teve zumbido ou barulho nos ouvidos?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente ( ) Exageradamente
7 —Mudou o seu paladar?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Exageradamente
8 — Vocé percebeu os olhos embacados ou estrelinhas na vista?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente ( ) Exageradamente
9 — Vocé teve problemas de equilibrio ou incordenacao quando andava?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente ( ) Exageradamente
10 — Vocé teve formigamento ou dorméncia nas maos ou nos pés

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente ( ) Exageradamente
11 — Vocé teve perda de memoria?

() Nao ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Exageradamente
12 — Vocé sentiu fraqueza muscular ou as pernas fracas?

( ) Néo ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente ( ) Exageradamente
13 — Vocé teve boca seca?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente ( ) Exageradamente
14 — Vocé teve coceira ou urticaria?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Exageradamente
15 — Seu peito chiou?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente ( ) Exageradamente
16 — Vocé teve respiracao curta ou falta de ar?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente ( ) Exageradamente
17 — Vocé teve tosse seca?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente ( ) Exageradamente
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18 — Seu coragao bateu acelerado ou vocé sentiu palpitagées?
( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente
19 — Vocé teve dor ou incobmodo no peito?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente
20 — Suas méaos e pés ficaram frios (congelados)?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente
21 — Seus pés ou tornozelos incharam?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente
22 — Vocé teve diarréia?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente
23 — Vocé teve prisdo de ventre?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente
24 — Vocé ficou cansado ou fadigado?

() Nao ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente
25 — Vocé teve nauseas ou vomitos?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente

26 — Vocé teve dor nas juntas ou nos musculos?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente
27 - Vocé teve caimbras ou dor na barriga da perna?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente
28 — Vocé teve tremor nas maos?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente
29 — Vocé teve necessidade de urinar urgente?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente

( ) Exageradamente

( ) Exageradamente

( ) Exageradamente

( ) Exageradamente

( ) Exageradamente

( ) Exageradamente

( ) Exageradamente

( ) Exageradamente

( ) Exageradamente

( ) Exageradamente

( ) Exageradamente

( ) Exageradamente
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30 — Vocé teve pesadelos?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente

( ) Exageradamente

31 — Vocé percebeu diminuicao na freqiiéncia das relagdes sexuais?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente

( ) Exageradamente

32 - Notou qualquer diminuig&o no interesse ou desejo por sexo?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente
33 — Vocé teve sensacdo de fogacho ou calor no rosto?
( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente
34 — Vocé teve sudorese excessiva?

( ) Nao ( ) Algumas vezes ( ) Freqlentemente

( ) Exageradamente

( ) Exageradamente

( ) Exageradamente
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Iniciais do paciente

Entrevistador:

DADOS PARA REGISTRO

Sem sintomas

NUmero de sintomas leves:

NUmero de sintomas moderados:

Numero de sintomas graves:

indice de escore de sintomas:

data

/

Ficha n®
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ANEXO 4

Iniciais do paciente Ficha n°

ESCALA DE DISTURBIOS DO SONO DE JENKINS

QUESTIONARIO

Nos ultimo més qual a freqliéncia em que ocorreram as seguintes situagoes:

1. Vocé teve dificuldades em adormecer?
( ) Nao (nenhum dia)

( ) Poucos dias (1 a 3 dias)

( ) Alguns dias (4 a 7 dias)

( ) A metade dos dias ( 8 a 14 dias)

( ) A maioria dos dias ( 15 a 21 dias)

() Todos os dias ( 22 a 31 dias)

2- Vocé acorda varias vezes por noite?
( ) Nao ( nenhum dia)

( ) Poucos dias ( 1 a 3 dias)

( ) Alguns dias ( 4 a 7 dias)

( ) A metade dos dias ( 8 a 14 dias)

( ) A maioria dos dias ( 15 a 21 dias)

( ) Todos os dias (22 a 31 dias)
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3- Vocé acorda muito cedo. Tem dificuldade de continuar dormindo?
( ) Nao (nenhum dias)

( ) Poucos dias ( 1 a 3 dias)

( ) Alguns dias (4 a 7 dias)

( ) A metade dos dias ( 8 a 14 dias)

( ) A maioria dos dias (15 a 21 dias)

( ) Todos os dias (22 a 31 dias)

4-Vocé acorda cansado ap6s dormir a quantidade de horas habituais?
( ) Nao (nenhum dias)

( ) Poucos dias ( 1 a 3 dias)

( ) Alguns dias (4 a 7 dias)

( ) A metade dos dias ( 8 a 14 dias)

( ) A maioria dos dias (15 a 21 dias)

( ) Todos os dias (22 a 31 dias)

Tipos de respostas e valores

( ) Nao (nenhum dias): valor zero

( ) Poucos dias ( 1 a 3 dias): valor um

( ) Alguns dias (4 a 7 dias): valor dois

( ) A metade dos dias ( 8 a 14 dias): valor trés

( ) A maioria dos dias (15 a 21 dias): valor quatro

( ) Todos os dias (22 a 31 dias): valor cinco
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Todas as questdes tém o mesmo peso. O valor obtido em cada questdo é somado
obtendo-se escore final.

Valor da questéo 1 : Valor da questao 2 :
Valor da questéo 3 : Valor da questéo 4 :
Escore final :
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ANEXO 5

Iniciais do paciente Ficha n®

DURAGCAO, CUIDADOS E TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL
UTILIZACAO DA ASSISTENCIA MEDICA

Ha quanto tempo vocé sabe que tem presséao alta?

anos meses

Tempo de diagnédstico da hipertensao arterial (anos):

()<1() 1a5 () 6a10 ()>10

Vocé tem um médico habitual para tratar a sua hipertensao arterial ou sua saude?

() Sim () Nao

Vocé sabe o nome?

() Sim () Nao

Especifique:

Ha quanto tempo ele é o seu médico habitual?
() <6 meses () 6mesesalano

() >de 01 ano a 02 anos () >de2anos
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Quando foi a sua ultima consulta médica?

() <6 meses () >6 meses

Em que local vocé normalmente trata sua hipertensao arterial ou sua saude?

() Ambulatério ( ) Posto de Saude ( ) Nenhum

Ha quanto tempo vocé faz tratamento para a hipertensao arterial?

anos meses

Tempo de tratamento da hipertensao arterial ( anos)?

()<1()1ab ()6at10 ()>10

Quantas consultas médicas vocé fez no ultimo ano no Ambulatério?
( ) nenhuma ( ) uma ou duas () trés aseis

() >deseis

Vocé fez consultas no ultimo ano no Pronto Socorro?

() Sim () Nao

Vocé foi internado no ultimo ano devido a descontrole da presséo arterial?

( )Sim () Nao

Anexos
282



DADOS PARA REGISTRO

Tempo de diagnéstico da HAS ( anos)

() <1 ()1ab ()6a10 ()>10
Médico habitual: () sim () néo
Tempo da ultima consulta médica: () <6m

Local habitual da Assisténcia Médica: ( ) Amb.

Tempo de tratamento da HA (anos):

( ) néo se aplica

() PS () nenhum

() <1 ()1ab ()6ai10 () >10

N? de consultas no Ambulatério —ano:

() zero () 1ou2 ()3a6
Consultas no Pronto Socorro — ano:

() Sim () Nao

Internagdes no ultimo ano:

() Sim () Nao
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ANEXO 6

Iniciais do paciente Ficha n°

MEDICACOES EM USO

MEDICAMENTOS ANTI-HIPERTENSIVOS

CLASSE MEDICAMENTO DOSE POSOLOGIA| TEMPO DE
TERAPEUTICA uso
Diuréticos

Betabloqueadores

Agentes

antiadrenérgicos de
acao central

Blog. de canais de

calcio

Inibidores da ECA

Antagonistas dos RA |l

Vasodilatadores

Outros

Numeros de medicamentos anti-hipertensivos em uso:

( ) duas ( )trés ( )quatro ( ) cinco ou mais
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Iniciais do paciente Ficha n°

MEDICACOES EM USO (EXCLUINDO A MEDICAGAO ANTI-HIPERTENSIVA)

CLASSE MEDICAMENTO DOSE | POSOLOGIA TEMPO DE
TERAPEUTICA uso
TRH

Anticoncepcionais

Hipoglicemiantes

Hipolipemiantes

Antiplaquetérios

Antianginosos

Vasodilatadores

Sedativos

Vitaminas

Antidepressivos

Antiinflamatoérios

Corticosteroides

Outros

Medicacdes que podem elevara P.A.: () sim () nédo
Dados para registro

Usa normalmente outras medicacdes: ( ) sim ( ) nao
Medicacbes que elevam a PA: () sim  nao ()
Numero de medicamentos anti-hipertensivos em uso:

() duas ( )trés ( )quatro ou mais
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ANEXO 7

Iniciais do paciente Ficha n®

QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DE CONDICOES CLINICAS
ASSOCIADAS

Algum médico ja Ihe disse que vocé teve infarto do miocardio?

() sim () nao

Algum médico ja lhe disse que vocé tem angina do peito?

() sim () nao

Vocé tem dor no peito quando anda?

() sim () nao

Caracterize a dor no peito:

() dortipica( ) dor atipica

Vocé ja foi operado do coracao?

() sim () nao

Vocé ja fez cateterismo?

() sim () nao
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Algum médico ja Ihe disse que vocé tem coracéo fraco ou dilatado?

() sim () nédo

Vocé tem falta de ar para andar ou acorda com falta de ar?

() sim () nao

Vocé toma medicacao para coragao fraco?

() sim ( ) nédo Qual?

Algum médico ja Ihe disse que vocé teve derrame?

() sim () nédo

Vocé ja teve paralisias ou formigamentos?

() sim () nao

Vocé toma medicacao para a circulagao da cabeca?

() sim ( ) ndo Qual?

Algum médico ja lhe disse que vocé tem problema de circulacao?

() sim () nao

Vocé tem dor nas pernas quando anda?

() sim () nado
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Vocé ja teve problemas nos rins?

() sim () nédo

Vocé faz tratamento para doencga renal?

() sim () néo Qual?
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ANEXO 8

Iniciais do paciente Ficha n°

QUESTIONARIO SOBRE A “HISTORIA FAMILIAR DE DOENCA
CARDIOVASCULAR, FATORES DE RISCO E OUTRAS COMPLICACOES DA
HIPERTENSAO ARTERIAL”.

O seu pai é vivo?

() sim ( ) nao idade anos

O seu pai teve:

Derrame ( )sim ( )ndo ( )ignora idade _ anos
Infarto ou angina () sim ( ) ndo ( )ignora idade _ anos
Morte subita ( )sim ( )nédo ( )ignora idade _ anos
Diabetes ( )sim ( )n&o ( )ignora idade ~ anos
Hipertensao arterial ( ) sim ( ) ndo ( )ignora idade _ anos
Dislipidemia ( )sim ( )n&o ( )ignora idade _ anos
Doenca renal ()sim ( )nao ( )ignora idade _ anos

A sua mae é viva?

() sim ()nao idade anos
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A sua mae teve:
Derrame

Infarto ou angina
Morte subita
Diabetes
Hipertenséo arterial
Dislipidemia

Doenca renal

()sim ()n&o ( )ignora
()sim ()nao ( )ignora
()sim () nao ( )ignora
()sim ()n&o ( )ignora
()sim ()nao ()ignora
()sim ()n&o ( )ignora

()sim ( )néao ( )ignora

Os seus irmaos tiveram:

Derrame

Infarto ou angina
Morte subita
Diabetes
Hipertenséo arterial
Dislipidemia

Doenca renal

()sim ()ndo ()ignora
()sim ()nao ()ignora
()sim () nao ( )ignora
()sim () nao ()ignora
( )sim ( )ndo ( )ignora
()sim ()nao ()ignora

( )sim ( )nédo ( )ignora

Os seus tios ou avos tiveram: (Especifique)

Derrame:
Derrame:

Infarto ou angina
Infarto ou angina
Morte subita

Morte subita

Parentesco

Parentesco

Parentesco

Parentesco

Parentesco

Parentesco

idade
idade
idade
idade
idade
idade

idade

ldade
|dade
idade
ldade
ldade
ldade

Idade

Idade

Idade

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

Idade anos

Idade anos

Idade anos

Idade

anos
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Diabetes

Diabetes
Dislipidemia
Dislipidemia
Doenca renal
Doenca renal
Hipertensao arterial

Hipertensao arterial

Parentesco
Parentesco
Parentesco
Parentesco
Parentesco
Parentesco
Parentesco

Parentesco

ldade
ldade
ldade
ldade ___
ldade
ldade
ldade

Idade

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos

anos
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ANEXO 9

Iniciais do paciente Ficha n°

FATORES DE RISCO E HABITOS DE VIDA

QUESTIONARIO
Em relagado ao cigarro, voceé:
() éfumante ( ) nunca fumou
( ) parou de fumar ha anos

Algum médico ja Ihe disse que vocé é diabético?
()sim () nao

Vocé toma medicamentos para diabetes?
()sim ( ) nao

Quais?

Algum médico ja Ihe disse que vocé tem colesterol alto?

()sim () nédo

Quais?

Vocé bebe diariamente? ()sim () nao
Mais de um drinque () sim ( )nao
Mais de uma garrafa de cerveja () sim ( ) nao
Mais de dois copos de vinho () sim () nao
Mais de duas doses de uisque () sim () nao
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Vocé faz qualquer tipo de exercicio por mais de 30 minutos, no minimo trés vezes

por semana?

()sim ( ) ndo

Vocé vive estressado?

() sempre ( ) amaioriadasvezes ( ) algumas vezes

DADOS PARA REGISTRO

Tabagismo

Diabetes

Historia familiar de doenca cardiovascular
Fatores de risco além da hipertenséao arterial
Colesterol Total normal

Triglicérides normal

Colesterol HDL normal

Colesterol LDL normal

Stress

Obesidade

Vida sedentéria

Etilismo

() raramente

() sim
() sim
() sim
() sim
() sim
() sim
() sim
() sim
() sim
() sim
() sim

() sim
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Iniciais do paciente

Idade

Idade ( )18 a <30 anos ( ) 30 a <45 anos

Anos
Sexo

Estado civil

Escolaridade

Renda familiar

Ocupacao

ANEXO 10

QUESTIONARIO

( ) masculino
( ) casado

() viavo

( ) analfabeto
( ) 1¢ grau incompleto

( ) 1°grau completo

( ) até 3 SM
()>6SM
( ) empregado

( ) aposentado

( ) afastado do trabalho

Ficha n®

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

( )45 a 65 anos

() feminino
( ) solteiro

( ) desquitado

( ) 2° grau completo
( ) 22 grau incompleto

( ) superior

()3SMa6SM
() >10SM

( ) desempregado

( ) trabalhos domésticos
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Vocé tem casa proépria ()sim () nao

Vocé tem automovel ()sim () nao

Vocé tem dificuldades de obter ou comprar as medicagdes?

() sempre ( ) quase sempre () as vezes () nunca

Vocé tem problemas que lhe dificultam vir regularmente as consultas médicas?

() sempre ( ) quase sempre () asvezes () nunca

DADOS PARA REGISTRO

ldade anos

Faixa etaria: ( ) 18 a < 30anos ()30a<45anos ( )45a<60anos

Sexo: ( ) masculino () feminino

Estado civil: ( ) casado ( ) ndo casado

Cor: ( ) branco ( ) ndo branco

Escolaridade: () <4anos ( )>4anos

2° Grau: () sim ( ) nao

Universitario ()sim ( ) nédo

Renda: ()>1SM ()1SM
()de2a3SM ()>3a6SM ()>6SM

Alta renda (> 10 SM) () sim () ndo
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Ocupacao:

Casa propria:

Automovel:

Dificuldades de comprar medicacdes
Dificuldades de vir as consultas:
Dificuldades socioeconémicas:

Plano de saude:

( ) empregado
( ) aposentado
( ) afastado

() sim

()sim

() sim

()sim

() sim

() sim

( ) desempregado

( ) trabalhos domésticos

Anexos
296



ANEXO 11

AVALIACAO DO CONHECIMENTO EM RELACAO A DOENCA E AO
TRATAMENTO

1. Presséao alta é uma doenca para toda a vida.

2. Quem tem presséo alta, na maioria das vezes, ndo sente nada diferente.
3. A pressao € alta, quando for maior ou igual a 14 por 9.

4. Pressao alta pode trazer problemas para o coracao, cérebro e rins.

5. O tratamento para a pressao alta € para toda a vida.

6. A pressao alta também pode ser tratada sem remédios.

7. Exercicios fisicos regulares ajudam a controlar a pressao alta.

8. Para quem é obeso, perder peso ajuda a controlar a pressao alta.

9. Diminuir o sal da comida ajuda a controlar a pressao alta.

10. Diminuir o nervosismo ajuda a controlar a pressao alta.

A forma de avaliacdo das questdes foi por respostas Verdadeiro ou Falso, em que
as respostas V=1 e F=0, atingindo um numero maximo de 10 pontos.
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ANEXO 12

AVALIACAO DA ATITUDE DOS PACIENTES FRENTE A TOMADA DOS
MEDICAMENTOS

1) Vocé anota o horario para nao esquecer de tomar os remedios?

Sim= 1 N&o=0

2) Vocé toma os remédios sempre no mesmo horario?

Sim= 1 N&o=0

3) Vocé associa o horario de tomar os remédios com as atividades do dia-a-dia?

Sim= 1 Nao=0

4) Quando tem que sair de casa, vocé toma os remédios?

Sim= 1 N&o=0

5) Vocé providencia nova caixa de remédios antes dela acabar?

Sim= 1 N&o=0

6) Vocé leva os remédios consigo quando viaja?

Sim=1 N&o=0

7) Vocé continua tomando os remédios mesmo com a pressao controlada?

Sim=1 Nao=0
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8) Vocé deixa de tomar os remédios quando ingere bebida alcodlica?

Sim=0 Nao= 1

9) Deixou de tomar algum dos comprimidos para a pressao nos ultimos 30 dias?

Sim=0 N&o=1

10) Alguém ajuda o (a) Sr. (a) a tomar os remédios?

Sim=1 Nao=0

A forma de avaliacdo das questdes foi por respostas SIM ou NAO. Nas questdes
den®1a7ean? 10, as respostas SIM=1 e NAO=0, e nas questdes n? 8 e 9, as

respostas SIM=0 e NAO=1, atingindo um nimero méximo de 10 pontos.
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ANEXO 13

TESTE DE MORISKY et al. (1986)

1) As vezes, o (a) Sr. (a) se esquece de tomar os remédios para pressio?

Sim=0 N&o= 1

2) As vezes, é descuidado quanto ao horario de tomar os remédios para pressdo?

Sim=0 Nao= 1

3) Quando se sente bem, as vezes para de tomar seus remeédios para pressdo?

Sim=0 Nao= 1

4) As vezes, quando o (a) Sr. (a) toma os remédios e se sente mal, para de toma-

los?

Sim=0 Nao= 1

A forma de avaliagdo das questdes foi por respostas SIM ou NAO, em que SIM=0
e NAO=1, sendo que o paciente foram considerado de alta aderéncia quando
atingiram a pontuacao igual a 4, média adesao quando atingiram 2 e 3 pontos e

baixa adesao quando atingiram 1 e zero pontos.
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ANEXO 14
ADESAO AO TRATAMENTO
ENTREVISTA

Peca a permissao do paciente para ver a receita médica e todas as embalagens dos
medicamentos prescritos na ultima consulta, para efetuar a contagem de

comprimidos.

Entrevistador:

Data da entrevista : /]

Horario da entrevista : horas

1) O (a) Sr. (a) conseguiu adquirir todos os medicamentos prescritos?

Nao =0 Sim =1 NI = 8 (n&o informou)

2) Ainda tem algum medicamento em casa que o (a) Sr. (a) recebeu no Ambulatério do Hospital

ou adquiriu em outro local, numa data anterior? Quais?

Nao =0 Sim =1 NI =8

3) Conte todos os medicamentos prescritos no ultimo tratamento (anote o nome do

medicamento).

()

3.1. Comprimidos contados:

()

3.2. Comprimidos contados:

()
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3.3. Comprimidos contados:

()

3.4. Comprimidos contados:

4) Medicamentos adquiridos (ANOTE O NOME E CONCENTRACAO DOS MEDICAMENTOS
QUE NAO FORAM RECEBIDOS NO AMBULATORIO DO HOSPITAL, MAS FORAM
ADQUIRIDOS EM OUTRO LOCAL).

7) Como é que o (a) Sr. (a) tomou os seus medicamentos ontem?

(MOSTRE CADA UM DOS MEDICAMENTOS E ANOTE O NOME NOS ESPACOS ABAIXO)

71) ()

Quantas vezes ao dia?

Quais os horarios? /| [

Quantos comprimidos de cada vez?

7.2) ()

antas vezes ao dia?

Quais os horarios? _ /  / |/

Quantos comprimidos de cada vez?

7.3) ()

Quantas vezes ao dia?

Quais os horarios? /| |/

Quantos comprimidos de cada vez?
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7.4)()

Quantas vezes ao dia?

Quais os horarios? _ /  / |/

Quantos comprimidos de cada vez?

8) Compare a dose informada de cada um dos medicamentos.

Se forem as mesmas, passe para a préxima questao. Se para alguns deles a quantidade de
comprimidos e/ou a concentragdo do medicamento e/ou 0 numero de vezes ao dia, ndo
corresponder a prescricdo, mostre o respectivo medicamento e faga a(s) pergunta (a)
8.1 e/ou 8.2 e/ou 8.3, conforme o caso. Se o paciente ndo estiver tomando qualquer um dos
medicamentos prescritos, faca a pergunta 8.4. (ESVREVA O NUMERO DA(S) PREGUNTA
(S) FEITA (S) AO LADO DE CADA OPCAO ESCOLHIDA)

Porque o (a) Sr. (a) estd tomando essa (e)
8.1) QUANTIDADE DE COMPRIMIDOS?

8.2) CONCENTRAGAO DO MEDICAMENTO?
8.3) N° DE VEZES AO DIA?

8.4) POR QUE O (A) SR. (A) NAO ESTA TOMANDO ESSE MEDICAMENTO?
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(Anote o nome e concentracdo do medicamento nos espacos, de acordo com a prescricao

médica).

a)( )

Para durar mais = 0
Teve efeito colateral =2
N&ao sabe como tomar =3
N&o pode comprar=5

Outro=7

Especifique

A dose prescrita era muito alta=1

Especifique:

Sente-se bem= 4
Esqueceu de tomar=6

NI =8

b) (1)

Para durar mais =0
Teve efeito colateral =2
N&o sabe como tomar =3
N&ao pode comprar=5
Outro=7

Especifique

A dose prescrita era muito alta=1

Especifique:

Sente-se bem=4
Esqueceu de tomar=6

NI =8

c) ()

Para durar mais =0
Teve efeito colateral =2

Nao sabe como tomar =3

A dose prescrita era muito alta=1

Especifique:

Sente-se bem=4
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Nao pode comprar=5 Esqueceu de tomar=6

Outro=7 NI =8
Especifique
d)()
Para durar mais = 0 A dose prescrita era muito alta=1
Teve efeito colateral =2 Especifique:
Nao sabe como tomar =3 Sente-se bem=4
Nao pode comprar=5 Esqueceu de tomar=6
Outro=7 NI =8
Especifique:
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ANEXO 15

Ficha de Orientacao ao paciente

Ambulatorio de Farmacologia Cardiovascular - Hipertensdio
Faculdade de Ciéncias Médicas
'. UNICAMP - Universidade Estadual de Campinas - SP

=~' “. ORIENTAGAO AO PACIENTE \< % I
COMO TOMAR O SEU MEDICAMENTO
V‘.\’ i

L.

PACIENTE: HC:

“Ao usar os medicamentos corretamente vocé estara contribuindo para sua propria recuperagao.”

W ~ >< COMO VOCE DEVE |

PERIODO — == NSEo TOMAR: e

HORAS — REFEIGOES @ @ ' Eé

N° MED":“MENTOS¢ - | care |avogo|sanTar [ DEmaR [ 10 JIYE E

4

2

3

4

5

[

7

8

9

10

OBSERVAGOES: RETORNO: _________ b
MEDICAMENTO(S):

RESPONSAVEL PELA ORIENTAGAO: CAMPINAS-SP / !

AFIXAR EM LUGAR VISIVEL JUNTO DOS SEUS MEDICAMENTOS, LONGE DO ALCANCE DAS CRIANGAS.
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ANEXO 16

Cartao de registro da pressao arterial

O tratamento eficaz da sua pressao depende
de vocé e do médico.
Saiba como fazer para auxilia-lo.

- Vocé também tem um papel a cumprir para tornar o
tratamento ainda mais eficaz. Sua colaboragao é muito
importante.

- Quando a hipertensao é tratada corretamente e a
tempo, € possivel prevenir o aparecimento de
complicagdes graves no coragdo, no cérebro, nos rins,
nos olhos e nas artérias. Isso pode prolongar a sua vida.
- E importante que vocé tome corretamente sua
medicagao.

- Nao interrompa o tratamento sem autorizagao do
meédico.

- Controle periodicamente sua pressao arterial.

- Diminua o sal nos seus alimentos.

- Deixe de fumar.

- Controle seu peso. A obesidade sobrecarrega o
coragao.

- Evite alimentos ricos em gorduras. Eles contém
grandes quatidades de colesterol, que é prejudical a
saude.

- Evite a tensdo. Enfrente melhor a sua vida.

- Evite e/ou abandone o uso de bebidas alcodlicas.

- Faga exercicios fisicos sob orientagao médica.

»

o) Y,

CUIDE DE VOCE!

Prevencao e Controle da
Hipertensao Arterial

Nome
Idade
Médico

Telefone

Telefone

Ambulatorio Farmacocardiovascular
Hospital das Clinicas da Unicamp-SP
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Folder sobre orientacao em relacao a pressao arterial

f (oNTmLEA
PRE<SAO ARTERIAL

AAAAAA



Orgios alvos lesados pela Hipertensio

CEREBRO
(derrame)

OLHOS
(diminuicdo da visao
por lesdes na retina)

CORACAO
(doencas cardiacas)

RINS
(doencas renais)

ARTERIAS
(doencas vasculares
periféricas)

0 CONTROLE DA PRESSAO NECESSITA
DE ORIENTACAO DA EGUIPE DE <AUDE.

@ ‘
“” X Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular _ | '
an Hipertensao Refrataria
. Faculdade de Ciéncias Médicas N #/

UNICAMP - Universidade Estadual de Campinas - SP
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ANEXO 18

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESQUISA COM SERES
HUMANOS

Nome do projeto: Avaliacao da adeséo ao tratamento e a qualidade de vida dos

pacientes hipertensos refratarios.

Responsavel pela conducao das pesquisas: Dr. Heitor Moreno Junior e Walnéia
Aparecida de Souza

Nome do voluntario:

RG: CIC:
Endereco: Telefone:
Local: Data:

Responsavel Legal do paciente:

CIC: RG: Grau de parentesco
Endereco: Prova documental:
Local Data /1
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CARTA DOS DIREITOS DO VOLUNTARIO EM PESQUISA MEDICA

Os individuos que participam da pesquisa médica adquirem certos direitos. Esses

direitos incluem:

a) Informacdes e explanacdes a respeito:

e Dos procedimentos, aparelhos e drogas a serem utilizados;
e Da natureza e da proposta da pesquisa;

e De possiveis desconfortos e riscos que possam possivelmente ocorrer ou de

estarem sujeitos a eles;

e De possiveis beneficios advindos da pesquisa;

e De alternativas de tratamento que possam Ihe ser vantajosas;

e Da evolucao da pesquisa e dos resultados referentes a si préprio.

b) Encaminhar ao tratamento médico, caso complicacdes ocorram;
c)Questionar a respeito dos experimentos ou procedimentos envolvidos;

d) Instruir de que o consentimento para participar do estudo pode ser retirado a
qualquer momento, inclusive sem justificativas, sem prejuizo do

tratamento/seguimento do voluntario por parte da instituicdo de saude;

e) Receber uma copia deste consentimento, datada e assinada pelo pesquisador

ou por seus auxiliares autorizados para tal;

f) Consentir ou ndo em participar do estudo, sem qualquer coercao ou outro tipo

de influéncia, por parte de elementos envolvidos na pesquisa;.

Assinatura do voluntario Data

Assinatura do investigador ou testemunha Data
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome do projeto: Avaliagdo da adesdo ao tratamento e a qualidade de vida dos

pacientes hipertensos refratarios.

Vocé esta convidado a participar de um estudo para obter informacdes
de como é a adesao ao tratamento e a qualidade de vida dos pacientes
hipertensos encaminhados como hipertensos refratarios ao Ambulatério de
Farmacologia Cardiovascular do HC-UNICAMP. Este trabalho sera realizado
através de questionarios e acompanhamento do tratamento do paciente, com
objetivos de verificar se a ndo adesdo ao tratamento seria o principal fator
responsavel na ndo manutencao da pressao arterial em niveis iguais ou menores
que 140/90 mmHg. Também sera investigado se 0s pacientes aderentes tém um
maior controle da pressdo arterial e uma melhor qualidade de vida. Durante o
estudo o paciente respondera a um questionario inicial que constara de um
cadastro e de informacdes basicas. Apos, respondera os questionarios especificos
que abrangerao: caracteristicas sécio-demograficas; fatores de risco e habitos de
vida; histéria familiar de doenca cardiovascular; medicacbées em uso; duragao,
cuidados e tratamento da hipertensdo arterial; avaliacdo de condi¢cdes clinicas
associadas; questionarios sobre os disturbios do sono de Jenkins e questionarios
genéricos e especificos de qualidade de vida. Também responderdo a
questiondrios sobre adesdo ao tratamento e realizardo exames médicos,
bioquimicos e eletrocardiogramas, normalmente realizados por todos os pacientes

hipertensos de dificil controle.

Este estudo ndo acarretara riscos adicionais para o paciente, posto nao
interferir nas condutas diagndsticas ou terapéuticas, exceto por indiretamente
enfatizar a necessidade de adesao do paciente as medidas nao-farmacoldgicas e
farmacolégicas indicadas pelo profissional médico. Esclarecemos que pacientes
com hipertensao arterial refrataria necessitam de investigagdo diagndstica e de
acompanhamento em hospitais de nivel assistencial terciario, sendo, portanto este
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0 Unico beneficio ao voluntario: “orientagcdo e acompanhamento multidisciplinar por
profissionais da area de saude, incluindo médico especialista em hipertensao
arterial”. (Ressalte-se ainda, que essa condicdo nao é disponivel na maior parte

dos centros de assisténcia terciaria de Pais).

A participacdo ndo é obrigatoria e o paciente podera cancelar este
consentimento a qualquer momento, se esta for a sua vontade. Também, podera
solicitar todos os resultados dos exames médicos realizados, dos questionarios
sobre a qualidade de vida em saude e a adesao ao tratamento farmacolégico.

NOS NAO PODEMOS E NAO GARANTIREMOS QUE VOCE
RECEBERA QUALQUER BENEFICIO DIRETO DESTE ESTUDO.

O trabalho sera realizado no Ambulatério de Farmacologia
Cardiovascular (HC-UNICAMP). Caso o paciente decida participar do estudo, o
Prof. Dr. Heitor Moreno Jr., a aluna de doutorado Walnéia Aparecida de Souza ou
outros meédicos descreverao detalhadamente o estudo.

Este estudo contribuira para a determinacdo do grau de adesdo ao
tratamento farmacolégico da hipertensdo arterial de dificil controle, podendo
auxiliar na identificacéo dos fatores determinantes da ndo ades&o ao tratamento.
Também contribuird para verificar o impacto da hipertensdo de dificil controle na
qualidade de vida e verificar quais variaveis indicam alteracdes na qualidade de
vida em saude destes pacientes.

As informacdes serdo sigilosas e qualquer dado, que possa ser
publicado posteriormente em revistas cientificas, ndo revelard a sua identidade,
entretanto, érgdos governamentais ligados a saude podem solicitar informagdes a
respeito da pesquisa e da identidade dos voluntarios envolvidos nela.

Os voluntarios serao entrevistados durante as consultas médicas, nao
havendo, portanto, ressarcimento pelas entrevistas. Entretanto, quando a
entrevista for realizada fora da data da consulta, os voluntarios receberdo R$
20,00 (vinte reais), como reembolso pelos gastos com transporte e alimentacéao.
No caso de interrupgao precoce do estudo, vocé recebera o montante proporcional
as entrevistas que foram realizadas fora das datas das consultas.
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A duracdo prevista do estudo sera de 24 meses. A duragdo da
entrevista serd de aproximadamente 45 minutos, apds a consulta médica. O
estudo sera dividido em 5 etapas (5 entrevistas):

Primeira etapa: Sera realizada através de um questionario inicial do

qual constardo os dados de identificacdo do paciente, critérios de inclusao,
critérios de exclusdao, exame fisico, patologias encontradas, medicamentos
prescritos e realizacdo de exames bioquimicos. Aqueles que apresentarem
pressao arterial maior que 140/90 mmHg na vigéncia do uso de 3 ou mais
medicamentos anti-hipertensivos, sendo um deles obrigatoriamente um diurético
em dose plena e os outros em doses terapéuticas preconizadas e estiverem
dentro do protocolo de pesquisa, serao selecionados para o estudo.
Também serdo coletadas informagdes em relacdo a utilizacdo da assisténcia
médica, avaliacdo das condicdes clinicas avaliadas, histéria familiar de doenca
cardiovascular, fatores de risco, habitos de vida e caracteristicas
sociodemograficas.

Segunda etapa: Serao coletadas informacdes a respeito da qualidade
de vida dos pacientes, por intermédio de instrumentos especificos e genéricos
como SF-36. Também sera inquirido sobre a qualidade do sono. S6 fardo parte do
estudo, os pacientes que ja estiverem em acompanhamento por pelo menos seis
meses, sendo que, neste periodo, serdo coletados dados dos exames
bioquimicos, da PA Ambulatorial e da MAPA (Monitorizacdo Ambulatorial da
Pressao Arterial).

Terceira etapa: Apds a coleta de informagdes, sera iniciado o estudo
da adesao ao tratamento, através de 4 (quatro) retornos, cada um em torno de 35
dias. Sera realizado o registro da PA por intermédio da MAPA (somente no inicio
e final do estudo da adesao) e do registro da PA Ambulatorial e domiciliar, que
serao obtidos nos quatro retornos subsequentes.

Os medicamentos essenciais, para o estudo da adesdo ao tratamento, serdo
obtidos pelos pacientes nas farmacias da Rede Publica, e os de alto custo, serao
fornecidos pelo Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular, consistindo em

amostras fornecidas pelas Industrias Farmacéuticas.
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A abordagem dos entrevistados para o estudo da adeséao sera realizada
do seguinte modo: no primeiro retorno sera investigado se o paciente adquiriu
todos os medicamentos prescritos e se restava algum medicamento em casa, de
aquisicoes anteriores. Os medicamentos de alto custo serdo entregues em cada
retorno do paciente ao Ambulatério. Sera solicitado aos mesmos guardarem as
embalagens vazias dos medicamentos anti-hipertensivos e trazé-las no retorno
seguinte. Os pacientes serao orientados de que a contagem dos comprimidos sera
realizada, para se certificar de que o tratamento esta sendo eficaz, e também para

ajuda-los a tomar os medicamentos corretamente.

Depois de terminada a primeira entrevista, 0s pacientes serao
informados da necessidade de serem realizados outros quatro retornos, para
completar o estudo sobre a adesao ao tratamento.

No primeiro retorno, de posse das embalagens vazias, sera calculado o
namero de comprimidos consumidos no intervalo entre a primeira € a segunda
entrevista e os comprimidos que deveriam ter sido consumidos de acordo com a

prescricao médica.

Do segundo ao quarto retorno, serdo realizados 0s mesmos
procedimentos do primeiro retorno. Em todos os retornos, os pacientes serdo
orientados em relacéo ao tratamento farmacoldgico (ficha de orientacdo anexo 15
a 17) e nao farmacolégico.

Quarta etapa: serdo coletadas novamente informacdes a respeito da
qualidade de vida ap06s o estudo da adeséo, através de instrumentos especificos e
genéricos, como o SF-36 de qualidade de vida.

Qualquer questao a respeito do estudo ou de sua saude deve ser
dirigida ao Dr. Heitor Moreno Junior (fone:19-3206-0442), professor do
Departamento de Farmacologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP;
havendo satisfacdo em esclarecé-las. O telefone do Comité de Etica em Pesquisa
da FCM/ UNICAMP ¢ (19) 3788- 8936.
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A SUA ASSINATURA EM CADA PAGINA DESTE DOCUMENTO
SIGNIFICA QUE:

« VOCE LEU E ENTENDEU AS INFORMAGCOES CONTIDAS ACIMA;

« VOCE DISCUTIU O ESTUDO COM O PESQUISADOR PRINCIPAL
E/OU SUA EQUIPE;

e VOCE DECIDIU PARTICIPAR NO ESTUDO COM BASE NAS
INFORMACOES FORNECIDAS;

» UMA COPIA DESTE CONSENTIMENTO FOI DADA A VOCE.

Assinatura do voluntario Data

Assinatura do pesquisador ou testemunha Data
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ANEXO 19

w@%;ﬁ?m Fi JLDADE DE CIENCIAS ME
AL  COMITE DE ETICA EM nsqum
WEL e i Caixa Postal 6111, 13083-970 Campinas,

& ® (0_19) 3?83«0936
PP LTS A g FAX (0_19) 3788-8925
® www fem unicamp br/pesquisa/etica/index himl
8 cepi@fem.unicamp. br
CEP, 25/08/03.
(Grupo 11

PARECER PROJETO: N° 235/2003
IFIDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO DA ADESAO AO TRATAMENTO E A QUALIDADE DE
VIDA DOS PACIENTES HIPERTENSOS REFRATARIOS”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Walnéia Aparecida de Souza

INSTITUICAO: Departamento de Farmacologia/FCM/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 02/06/2003

APRESENTAR RELATORIO EM: 16/09/04

I1 - OBJETIVOS

Avaliar a adesdo ao tratamento farmacolégico e nio farmacolégico dos pacientes
hipertensos refratarios ¢ seus determinantes e a qualidade de vida dos pacientes atendidos
no Ambulatério de Farmacologia Cardiovascular do HC/UNICAMP.

11 - SUMARIO

O estudo baseia-se na investigagio da adesdo ao tratamento dos pacientes
hipertensos refratarios, com a finalidade de auxiliar na identificagdo dos fatores de adesdo
ao tratamento. Também contribuira para verificar o impacto da HAR na qualidade de vida
€ quais varidveis indicariam aiteragdes na qualidade de vida em saude. O projeto prevé o
estudo de 100 pacientes de ambos os sexos, em idade de 18 a 67 anos atendidos no
Ambulatonio de Farmacologia Cardiovascular do HC/UNICAMP. O estudo serd realizado
por um periodo de 48 meses em cinco etapas que consistem de: 1) coleta de informagdes
basica para selegio da amostra; 2) primeira entrevista; 3) entrevista de retomo ao
ambulatério, 4) primeira avaliagio sobre adesdo ao tratamento; 5) segunda entrevista de
adesdio ao traamento. Critérios de inclusio e exclusio estio bastante claros. A
metodologia proposta bem como as condigdes em que o estudo serd desenvolvido, estio
adequadas.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES
Protocolo muito bem estruturado com beneficios bastante evidentes. Os custos do
estudo (material de consumo, exames complementares de voluntirios sadios) serdo

cobertos por recursos FAEP/FAPESP. O Consentimento Livre e Esclarecido esta bastante
adequado.

1/2
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V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apos acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, bem
como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos 05
anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa
supracitado.

O conteido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva
do(s) autor(es) e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem a
comprometem.

V1 - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV .2 d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Item III 1 z), exceto quando perceber risco ou dano nio
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Item V.3 ).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V 4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilincia
Sanitana ~ ANVISA - junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou Il apresentados anteriormente &4 ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer
aprovatono do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Ttem I11.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na IX Reunido Ordinéria do CEP/FCM, em 16 de setembro de 2003

AT
Profa. Dra. Carmen Sflvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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ANEXO 20

Premiacoes em Congressos

XXI JORNADA DE ENFERMAGEM
XX SIMPOSIO DE PSICOLOGIA

XI SIMPOSIO DE NUTRICAO

X SIMPOSIO DE FARMACOLOGIA
X SIMPASIO DE ODONTOLOGIA
& SE B . X SIMPOSIO DE FISIOTERAPIA
13 A 15 DE MAIO DE 2004 VII SIMPOSIO DE SERVICO SOCIAL
CAMPOS DO JORDAO - SP V SIMPOSIO DE EDUCACAO FiSICA E ESPORTE

“PREMIO DE MELHOR TEMA LIVRE”

Conferido a
WALNEIA A SOUSA
Co-autor (a) do trabalbo: “A INIBICAO DA FOSFODIESTERASE 5
(FDE 5) AUMENTA A BIODISPONIBILIDADE DE GMP-
CICLICO NA MIOCARDIOPATIA HIPERTENSIVA INDUZIDA
POR L-NAME EM RATOS WISTAR”, apresentado na Sessio de Temas
Livres do X Simpdsio de Farmacologia em Cardiologia.

Campos do Jordao, 15 de Maio de 2004.

Oﬂaﬂm L[ %f

Ibraim M. F. Pinto Rui Fernando Ramos
Coordenador Cientifico - XXV Congresso Diretor Cientifico - SOCESP

Aot G B e

/| J Angelo Amato V. de Paola~ Otavio Rizzi Coelho
Presidente - XXV Congresso ¢ Presidente - SOCESP
J-9
SOCESP 1§

COACI-ID 3276/2004

OU DA =" == 711 O
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_DUCE_,?_ OGIA

DO ESTADO DE SAO PAULO

XXII'JORNADA DE ENFERMAGEM  XI/SIMP0S10 DE ODONTOLOGIA
XXI SIMPOSIO DE PSICOLOGIA ZIIEB_

ZI[]EE[IDEIHE Y!I[DBB
EE]EE ﬂ]

o de melhor trabalho: mmmm&ﬂoaommmm matsﬁo
mmlm* na Sessdo de Temas Livres do XI SIMPOSIO DE FARMACOLOGIA EM

Campos do Jorddo, 14 de Maio de 2005.

/Mm S =

Ibraim M. F. Pinto Otdvio Rizzi Coelho

Presidente - XXVI Congresso Presidente - SOCESP
s -
Benediito Carlo$ Maciel Rui Pernando Ramos
Coordenador Cientifico - XXVI Congresso Diretor Cientifico - SOCESP
4.q,
SOCESP §
Anexos

320



iy it
L,.aﬁm,__mﬁs_e_msgms:_a_s&aiﬂ.ai.s%h_u_l. oe ..-u m:cwbu .uo.._Um ._.s_ -——Eﬂ
.Esm____:,u_sgn__eaegm iﬁ..:i..«l]ﬂ:..s 1 ._.i!. \hf

iol0dy JuID01Ed :opdeziuebig :ogdezijeay
SOBAON IgieD) BIIY elLIEp
AAUBpISAId MOON Umu O.—g O—u N.ﬂ OHD.N.”.—.. O.ww
JeEldsOH BBWIEY 3P [BUODEN GHSIBUDD A
sejedson epguLey ap eiz|isef apeparos [

dS - omned 0es — OdXH — ILLI OU ‘S00Z
op orew 9p /1 € [ 9p opopad ou opezedr Yy TVLIdSOH VIOVYWHVL 3d VHIFTISVYE

3Ava3irdos vd TYNOIDVN OSSIHYONOI A OP 3] ,g - opriomnop vuodaed vu
_ SOTSY IV EDTY SOSNSTILYTDIH; STINTIOED SOD ¥ QI TD TAYBITE O ¥ SYIOHTIN YIED TLNINVDIGINO0D

WOLK:D OW600 ¥IILOATOYWIY:D O¥INTLY :DWOUT O Wod 393s0d ap vwiroy vu opeuasarde

G0OZ/0IEW 3P L1 B | OdX3 - WL dS - ojned oes

Anexos

321



e

=@ T . peSEn  S09BgleNs3 sownsu aeifojous) wwmwes eoumen op <1 L TSN Oo-dus [ T (T uzcﬂbo. _“_occm ﬂvﬂ- ujeiqs
I..-..H..Hn.r g ¥ Sl onsun eov op eumanes orsen evesy = . %r = ) ..........lswr
S3RAON IGIeS) By eLep i ‘owa0eg
siapsad
JejeydsOp PRPUIRY 8P [EUOIEN
i EDFULE] 3P i P
dS - o[ned org

© — OdXH ~ LI 0U °S00Z 2P Ot 9p L[ v p 9p opopad ou opezieos Yy TVLISOH VIOVWHVH
3a vyI37ISV¥9 3AdVa3Id0S vd TYNOIIVN OSSIHONOD A ©p #edn|
o€ © OPTIOINOP CHOBNTD ¥, KISYLYBIBY TYTSTLIY OY SNTLSTIIH YN OLNTHE LY ND OF O STDY KD
OYIOWOUD YN KILDFOY WSV O¥INTLY ¥® TTYD O dWOT 0 Wod 39150d 9p vwizo vy opeiuasarde

Lmu_mumn\m.ot epew.eq woa SIINIAV-I4ON WWII.&EQM olwaid oI

S00Z/0le 8p LL B ¥l OdX3 - LI dS - 0jnEd OES

Anexos
322




ANEXO 21

REVISAO DE ARTIGO

Data: Mon, 31 Mar 2008 10:35:15 -0400
Para: walne23@yahoo.com.br

Assunto: #AJHP: Reviews of 2008AJHP0036
Cc: walne23@hotmail.com

De: Spark@ashp.org

Dear Reviewer:

Thank you for your help with manuscript 2008AJHP0036, "NEGATIVE
OUTCOMES ASSOCIATED WITH MEDICATION AS CAUSE OF HOSPITAL
ADMISSION." Your assistance and participation in the review process for
American Journal of Health-System Pharmacy is greatly appreciated.

Please note that we do not reveal our decisions about papers to reviewers. That
information is shared with authors only.
Sincerely,

Sharon K. Park, Pharm.D., BCPS

Assistant Editor, Manuscript Development
American Journal of Health-System Pharmacy
7272 Wisconsin Avenue

Bethesda, MD 20814

Phone: 301-664-8834

Fax: 301-634-5934
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NOTES

Effect of pharmaceutical care on blood pressure
control and health-related quality of life in patients
with resistant hypertension

WALNEIA APARECIDA DE SOUZA, JUAN CARLOS YUGAR-TOLEDO, GUN BERGSTEN-MENDES,
MARICENE SABHA, AND HEITOR MORENO JR.

everal classes of drugs are avail-

able to treat high blood pressure

(BP) and should be sufficient
to control hypertension in most
patients. BP control, however, is
achieved in only about 30% of pa-
tients, even after intensive treatment
with several drugs from different
classes.!

Untreated and uncontrolled hy-
pertension is a major health problem
in the United States.? Despite major
advances in the pharmacologic treat-
ment of hypertension, 45% of Amer-
icans and 59% of Canadians treated
with antihypertensive drugs are still
unable to control their BP?

In Brazil, the situation is similar;
however, the prevalence of arterial
hypertension is not precisely known.
Population-based surveys conducted
in Brazilian cities showed an arte-
rial hypertension (= 140/90 mm Hg)

Purpose. Verification of whether pharma-
cotherapeutic follow-up improves arterial
blood pressure (BP) was conducted, and
whether this improvement alters the qual-
ity of life of patients with resistant hyper-
tension in a university teaching hospital in
Brazil was determined.

Methods. A prospective survey of 44
patients was carried out over a period of
20 months. Each patient was followed up
for 12 months. Pharmaceutical care was
assessed using the following methods:
measurement of the office BP and ambula-
tory BP monitoring, adherence to therapy,
drug-related problems, and the use of
health care facilities (urgent care visits and
hospital admissions). The health-related
quality of life (HRQOL) of patients was also
assessed using the 36-ltem Short Form
Health Survey (SF-36) questionnaire and a
physical symptams profile.

Results, The majority (95.5%) of patients
adhered to the treatment throughout the
study, and there was a significant reduction

in BP (p < 0.05). Nearly all of the domains
of HRQOL assessed by SF-36 remained
unchanged during the follow-up except for
a significant improvement in social func-
tioning (p = 0.041). There was a significant
reduction in moderate and severe physical
symptoms (p = 0.005). There were also sig-
nificant reductions in the number of urgent
care visits (p=0.0001) and hospital admis-
sions (p = 0.006).

Conclusion. The pharmaceutical care pro-
vided by a pharmacist in an ambulatory
care clinic in Brazil improved BP, adherence
to antihypertensive medications, and the
sacial functioning of patients with resistant
hypertension.

Index terms: Ambulatory care; Compli-
ance; Data collection; Hospitals; Hyper-
tension; Interventions; Patients; Pharma-
ceutical care; Pharmacists; Quality of life;
Toxicity

Am J Health-Syst Pharm. 2007; 64:1955-
61
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prevalence of 22.3-43.9%,* but these
studies were restricted to only some
areas.” There are no studies involving
pharmaceutical care of patients with
uncontrolled hypertension in Brazil
that have used the criteria of the
Seventh Report of the Joint National
Committee® to identify hypertensive
patients resistant to treatment.
Patients with uncontrolled BP
despite adequate treatment are often
considered to have resistant hyper-
tension. The exact frequency of this
resistant hypertension is difficult to
determine because of the differences
in how resistant hypertension is
defined.” The Seventh Report of the
Joint National Committee® defined
resistant hypertension as systolic or
diastolic BP that remains uncon-
trolled despite sustained therapy with
at least three classes of antihyperten-
sive agents, including one diuretic.
Numerous factors are involved in
poor patient response to multiple an-
tihypertensive agents, including non-
adherence to recommended therapy,
a suboptimal therapeutic regimen,
drug interactions, the presence of
sodium or volume overload, and
pseudohypertension or white-coat
hypertension, as well as secondary
causes of hypertension.® The effects
that pharmacologic agents have on
quality of life are also a factor. Non-
adherence, frequently related to the
patient’s sense of deterioration in
quality of life secondary to medical
treatment, may well be the ultimate
determinant of failure with any anti-
hypertensive regimen.”
Pharmaceutical care is designed
to improve the quality of care of
patients and improve their quality
of life."” In recognizing the need for
a patient-based outcome measure,
pharmacy practice researchers have
discussed the concept and applica-
tion of health-related quality of life
(HRQOL) measures in the context of
the pharmaceutical profession."
Pharmaceutical intervention pro-
grams have been shown to improve
the control of BP in hypertensive

Pharmaceutical care

patients by increasing the appropri-
ateness of prescribing and adherence
to treatment.* The effectiveness of
pharmaceutical intervention in hy-
pertension has been assessed mainly
by measuring clinical outcomes
such as BP levels'""” and improved
HRQOL." Therefore, the main ob-
jective of this study was to verify if
pharmacotherapeutic follow-up im-
proves arterial BP and whether this
improvement alters the quality of life
of patients with resistant hyperten-
sion in a university teaching hospital
in southeastern Brazil.

Methods

Study participants. The initial
study population consisted of pa-
tients in the clinic of cardiovascular
pharmacology in the university
teaching hospital (clinic hospital)
at the State University of Campinas
(UNICAMP), Campinas, Sao Paulo
State, Brazil. This study was conduct-
ed from June 2003 to February 2005,
and each patient was followed-up for
12 months by specialists from the
hypertension clinic at UNICAMP.
The study was approved by the insti-
tutional ethics committee for the use
of humans in research, and written
informed consent was obtained from
all participants before their enroll-
ment in the study.

Patients were included if they were
18 to 65 years of age, had a follow-up
of at least six months in the clinic be-
fore entering the study and a diagno-
sis of difficult-to-control arterial hy-
pertension (BP measurements in the
clinic of 2140/90 mm Hg), attended
scheduled medical appointments,
and agreed to participate in the study.
Patients were excluded if they had
secondary forms of hypertension,
stroke, acute myocardial infarction,
peripheral vascular disease, sleep ap-
nea, and impaired renal function.

Survey data. Survey data were
collected in the following domains
through a written questionnaire and
the patients’ chart: (1) patient demo-
graphic characteristics and lifestyle,
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(2) socioeconomic and health status,
(3) knowledge about hypertension
and its treatment, (4) self-reports
concerning HRQOL based on the
36-Ttem Short Form Health Survey
(SF-36) and physical symptoms pro-
file, and (5) self-reports on the num-
ber of urgent care visits and hospital
admissions. The patients answered a
self-administered survey about their
knowledge about arterial hyperten-
sion and its treatment. A question-
naire with 10 true and false questions
was used.” Each true question scored
one point, and a score of 27 indicated
good knowledge.

Adherence. Adherence to treat-
ment was measured by pill count for
antihypertensive medications. The
patients did not have the financial
resources to buy all of the medica-
tions needed for their treatment. The
Brazilian Health Care System only
provided them with some antihyper-
tensive medications, and the study
required other antihypertensive
drugs that were not available in the
public health care system. Therefore,
to optimize patients’ treatment and
to study their adherence to treat-
ment, it was necessary to obtain oth-
er antihypertensive drugs through
collaboration with the pharmaceuti-
cal industry.

For a five-month period, the pa-
tients had their BP checked every 35
days (four return visits), and adher-
ence was assessed. Patients received
their medications at each visit and
were asked to bring their medication
boxes. Patients with <20% of each
prescribed medication remaining
were classified as adherent to treat-
ment." If the boxes were empty, six
questions about their medication
use were systematically presented by
means of the questionnaire: (1) How
do you take the medication? (2) Why
do you use these medications? (3)
How long have you taken the medi-
cations? (4) How many medications
do you use? (5) How many times a
day? (6) Have you had any trouble
while using this drug? The six ques-
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tions became a starting point for
assessment of pharmacologic and
nonpharmacologic treatment.

BP measurement, BP was assessed
at each scheduled visit and by ambu-
latory BP monitoring (ABPM). BP
(office) was measured at the ambu-
latory care clinic, using a calibrated
auscultatory sphygmomanometer
at the beginning (baseline measure-
ment) of the study, at the beginning
of the investigation of adherence to
treatment, and at the end of treat-
ment (three measurements). The
ABPM was measured at the begin-
ning of the study (baseline measure-
ment) and at the beginning and end
of the adherence study. Mean BP
measurements between the baseline
measurement and the beginning
and end of the adherence study
were compared. Mean systolic and
diastolic BP values of <140/90 mm
Hg and 24-hour ABPM values of
<130/80 mm Hg’ were indicative of
controlled hypertension. The BP of-
fice measurement was performed by
a physician and a pharmacist, and the
ABPM measurement was performed
only by a pharmacist.

HRQOL. The effect of pharma-
ceutical intervention on HRQOL
was assessed using the following
instruments:

1. The SF-36, a general health-related
quality-of-life questionnaire was
used. It is the preferred instrument
when measuring quality of life in car-
diovascular diseases.'”"” The scales are
scored from 0 (poorest health) to 100
(optimal health).

2. The physical symptoms profile (dis-
ease specific) was assessed with a
34-item questionnaire adapted from
Anderson et al.,” which covered so-
matic complaints, sensory deficits,
cognitive functioning, and inconti-
nence. The symptoms score index
was calculated by summing the item
weights: 0 = did not occur; 1= mild,
did not interfere with usual activities;
2 = moderate, interfered somewhat
with usual activities; and 3 = severe,

NOTES

so bothersome that usual activities
could not be performed. The overall
scores were expressed as the means +
5.D.

Educational materials. At each
office visit, patients were educated on
the pharmacologic and nonpharma-
cologic treatments of hypertension,
using printed educational materials
(e.g., folders, orientation application,
card for BP measurements). In accor-
dance with standard recommenda-
tions,*® the materials were modified
and validated by physicians, nurses,
pharmacists, and patients. The ma-
terials consisted of information on
hypertension, sodium reduction,
smoking cessation, exercise, weight
loss, and a low-fat, low-cholesterol
diet. Boxes of food items were used to
educate patients about salt control in
their diet. In addition, oral counsel-
ing was provided about the names
of all of the antihypertensive medi-
cations (generic or brand name),
the indications of the medications,
specific instructions on medication
administration, adverse effects, drug
interations, the importance of adher-
ence with diet and drug therapy, and
smoking and alcohol cessation.

Pharmaceutical care interven-
tions. The patients were seen by a
pharmacist in the ambulatory care
clinic. The pharmacist worked in
conjunction with physicians and
other health care staff. Specific activi-
ties performed by the pharmacist in-
cluded educating patients about drug
and nondrug treatments and their
medical condition, conducting phys-
iCﬂl assessments such as me:lsuring
BP, assessing adherence to treatment
based on medication counts and self-
reports, and checking the medication
profiles for drug-drug and drug-
food interactions. The pharmacist
also analyzed the prescriptions after
consultations, elaborated on phar-
macotherapeutic profiles, conducted
postappointment pharmacologic an-
amnesis, participated in discussions
with other health care staff about

Pharmacecutical care [l

the therapeutic plan, and detected
adverse reactions and interactions to
medications.

Identification of drug-related
problems (DRPs). The DRPs were
classified according to the Didder
method.” Common DRPs were
listed to allow the pharmacist to
indicate the type of pharmaceutical
intervention provided. A DRP was
diagnosed when rational indication,
effectiveness, or safety requirements
were not satisfied. The most likely
reasons and possible solutions for the
occurrence of DRPs were discussed
by the pharmacist with the patient.
In complicated cases the pharmacist
discussed the problem with the con-
sultant physician.

The use of health care facilities,
which included the number of ur-
gent care visits and hospital admis-
sions, was assessed at the beginning
and end of the study.

Statistical analysis. Descriptive
data were expressed as the mean *
S.D. Student’s t test was used to com-
pare BP at the beginning and at the
end of the study. The HRQOL (SF-36
and the physical symptoms profile)
and the number of antihyperten-
sive drugs were compared using the
McNemar test. The health transition
was compared using the test for
symmetry, and the McNemar test
was used to compare the number of
urgent care visits, hospital admis-
sions, and lifestyle modifications.
The adherence to treatment was
compared using the regression lin-
ear test. Fisher’s exact test was used
to compare the previous knowledge
about medications and nondrug
therapies for hypertension. All statisti-
cal analyses were done using SPSS for
‘Windows, version 10.0.7 (SPSS Inc.,
Chicago, IL), and SAS for Windows,
version 8,02 (SAS Institute, Cary,
NC). A p value of <0.05 indicated
statistical significance.

Results
Patient demographics. After rig-
orous screening, 21 patients were
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excluded because they had proven
stage 1 hypertension, had secondary
hypertension, or were not interested
in or unwilling to comply with the
study protocol. Of the 48 patients
enrolled, 44 completed the study.

During the course of follow-up,
pharmacists recorded a total of 462
contacts with patients. The mean
number of contacts was 10.5. Con-
tact with a pharmacist was between
30 and 45 minutes in the ambulatory
care clinic. The pharmacist also con-
tacted patients through telephone
and mail, reminding them not to
forget their appointments and labo-
ratory tests and to report any adverse
drug reactions.

The characteristics of the stud-
ied patients are shown in Table 1.
Regarding nonpharmacologic treat-
ment, there was no statistical differ-
ence between the beginning and the
end of the study for physical activity
(27.3% versus 29.5%, p = 1.0), pres-
ence of stress (77.3% versus 81.8%,
p = 0.48), smoking cessation (20.5%
versus 13.6%, p = 0.25), reduction of

Pharmaceutical care

alcohol consumption (6.8% versus
4.5%, p = 1.0) and mean * 5.D. body
mass index (31.8 + 6.5 versus 32.3 +
6.6, p = 0.08). Ninety-three percent
of the patients demonstrated good
knowledge about hypertension and
its treatment at the beginning of the
study; however, there were no altera-
tions in behavior regarding the non-
pharmacologic treatment.

The patients took a mean £ S.D.
of 5.4 = 1.08 medications daily.
The most frequently prescribed
medications were diuretics (Table 2).
The increase of prescriptions of
angiotensin Il-receptor blockers oc-
curred because of the substitution
of angiotensin-converting-enzyme
inhibitors for this class of medica-
tions, which had a better tolerability
profile. Adjustments in pharmaco-
therapy were made throughout the
study, and the patients had 1.73 +
0.8 modifications in their prescrip-
tion after the pharmaceutical care
follow-up. However, there were no
significant differences in the num-
ber of antihypertensive medications

Table 1.
Patient Demographics (n = 44)
Characteristic No. (%) Patients

Age (yr)

18-50 25(57)

>50 19 (43)
Sex

Female 33(75)
Marital status

Married 28 (64)
Occupation

Unemployed 7(16)

Employed 7(16)

Retired 15 (34)

On sick pay 15 (34)
Educational level

<8 yr of schooling 33 (75)

>8 yr of schooling 11 (25)
Family monthly income (minimum salaries)

$100-$300 31(71)

>%300 13 (30)
=10yr of hypertension 35 (80)
210yr of treatment 33(75)
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prescribed during the study (at the
start, 3.34 + 0.68 versus at the end,
3.57 £0.79).

Ninety-five percent of the pa-
tients had a family history of arte-
rial hypertension, and many co-
morbidities were seen among the
participants: 18% had psychiatric
disorders (mainly depression), 9%
had diabetes, 16% had urologic
problems (mainly incontinence),
16% had digestive problems (mainly
gastritis), and 9% had osteoarthritis
or rheumatoid arthritis.

BP. The mean BP of the patients
at the beginning of the study was
consistent with uncontrolled arterial
hypertension. The mean £ S.D. office
systolic and diastolic BP and the sys-
tolic and diastolic BP measured with
24 hours ABPM are shown in Table 3.
After six months, the mean BP values
were significantly lower (p < 0.05);
but in spite of efforts to optimize
pharmacotherapy, 33 (75%) patients
still had uncontrolled BP. However, at
the end of the second appointment,
a significant fall in BP was recorded,
but 26 (59%) patients still had un-
controlled BP.

Adherence. The evaluation of
adherence showed that 28 patients
(64%) had used 280% of every
prescribed medication and were
classified as adherent. At the second
appointment, the number of adher-
ent patients increased to 35 (80%); at
the third visit, the number increased
to 40 (91%); and at the end of the
study, 42 (96%) patients were adher-
ent. With the follow-up visits, there
was a high and positive correlation
(r=0.96).

DRPs. DRPs were identified in 34
patients (77%). The average number
of DRPs was 1.9. The DRPs detected
were not using a medication needed
(23%), using a medication the patient
did not need (5%), nonqualitative
effectiveness problems (66%), non-
quantitative effectiveness problems
(23%), and nonquantitative safety
problems (34%). A total of 55 (83%)
DRPs of the 66 detected received a
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Table 2.
Antihypertensive Medications Prescribed to Patients with Resistant Hypertension at Baseline and
End of Study?(n = 44)
Antihypertensive Drug Baseline (%) End of Study (%) .
Diuretics 104.5¢ 113.6¢ 0.157
Hydrochlorothiazide 86.4 820
Chlorthalidone 6.8 9.0
Spironolactone 23 13.6
Clopamide 4.5 9.0
Furosemide 4.5 E1s
B-Adrenergic antagonists 61.3 56.8 0.466
Propranolol 34.0 1.4
Atenolol 20.5 318
Metoprolol 23 23
Pindolol 4.5 2.0
Carvedilol = 23
Calcium-channel blockers 638 727 0.410
Nifedipine 36.5 18.1
Amlodipine 204 36.4
Lercanidipine i 2.3
Manidipine o 23
Diltiazem 23 1.3
Verapamil 23 23
ACE inhibitors 431 250 0.002
Captopril 386 6.8
Enalapril 4.5 13.6
Lisinopril 23
Ramipril s 23
Angiotensin |l-receptor antagonists 250 65.8 0.001
Losartan 159 54.5
Telmisartan 23 4.5
Candesartan 4.5 4.5
Centrally acting antiadrenergic agent 225 12,5 0.76
Methyldopa 225 125
Vasodilator 45
Hydralazine 45

*ACE inhibitors = angiotensin-converting-enzyme inhibitars.

tMcNemar test.

The percentages exceeded 100% because some patients used more than one drug in the same class,

specific pharmaceutical intervention
and 40 (61%) were resolved.
HRQOL. Most of the scores in
each domain of the SF-36 were be-
low 60 before or after the interven-
tion. The highest mean % S.D. scores
were obtained for the domains of
social functioning (74 £ 30) and
general health (62 £ 25) after the
intervention. There was no difference
between the domains of HRQOL
at the end of the study, except for
social functioning, which showed a
significant improvement (p = 0.041).
After the intervention, the patients

reported a significant improvement
in global health status (health transi-
tion, p = 0.0004) compared with the
previous year.

There was a significant increase
in the mild physical symptoms (23
+ 11 versus 34+ 16, p = 0.001) and a
significant decrease in the moderate)
(24 + 15 versus 20 £ 15, p = 0.005)
and severe physical symptoms (7 £
4 versus 5+ 3, p = 0.005) during the
study. However, there was no signifi-
cant increase in the total score of the
patients’ symptoms, Pharmaceutical
care also reduced the number of

urgent care visits (p = 0.0001) and
the number of hospital admissions
(p = 0.006).

Discussion

Uncontrolled hypertension is well
recognized as an important modifi-
able risk factor associated with coro-
nary heart disease, stroke, congestive
heart failure, end-stage renal disease,
and peripheral vascular disease.”
Small reductions in systolic and dia-
stolic BP may have a substantial effect
on a patient’s health outcome, and
the effective control of hypertension

Am J Health-Syst Pharm—Vol 64 Sep 15,2007
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Table 3.

and During Intervention Period®

Blood Pressure Readings of 44 Patients with Resistant
Hypertension at Baseline, the Start of Adherence Study,

Mean +5.D. mm Hg

Start of During
Measurement Baseline Adherence Study Intervention
ABPM 24 hr SBP 1419184 133.1+187% 131.7+17.2¢
ABPM 24 hr DBP 90.5+15.2 849+13.5% 84.1+126"
Office SBP 163.1+18.8 158.1 +24.3% 144.5 + 16.45
Office DBP 102.7+12.6 100+ 13.2% 93.6 +10.25

*ABPM 24 hr = ambulatory blood pressure monitoring for 24 hours, SBP = systolic blood pressure, DBP =
diastolic blood pressure. Results during the intervention period reflect the mean + 5.0. mm Hg from four return

visits.
bp < 0.05 versus baseline.
p < 0.05 versus before adherence study.

is important in reducing cardiovas-
cular morbidity and mortality.? In
this study, there was a BP reduction
in our patients. Although 51% of the
patients did not reach the goal for BP
normalization despite the use of an
intensive multidrug approach, there
was still a significant reduction in BP
in our patients (p < 0.05).

The primary outcome indicator,
BP control, may have been favorably
influenced by the activities of phar-
macists, as shown in other studies.
An older study'? and more recent
studies'** have shown that BP con-
trol was improved when pharmacists
assisted with patient education,
BP monitoring, drug therapy man-
agement, and medication adher-
ence assessment. Generic research
projects have also reported the
tangible benefits of pharmaceuti-
cal care provision to patients with
specific disease states, such as asth-
ma, diabetes,*® hypertension," and
hyperlipidemia.”

Despite the efforts in patient edu-
cation regarding nonpharmacologic
treatment, no improvement was seen
in this area. These findings may be
related to patients with obesity (high
body mass index) and difficulties in
increasing physical activity, reducing
stress, and quitting smoking. Even
when obese patients were referred to
the endocrinologist and nutrition-
ist, there was no weight reduction.

These results show the difficulty
the patients present regarding the
adherence to nonpharmacologic
treatment. Therefore, more effective
intervention measures should be in-
troduced to these patients.

The proportion of patients adher-
ing to treatment was higher at the end
of the study (95.5%) compared with
the beginning of the study (63.6%).
Follow-up on patients’ treatment,
education on the importance of the
pharmacologic treatment, and the
supply of the medications might be
some of the reasons for the increased
rate of adherence.

In addition to studying the effect
of pharmaceutical intervention in
resistant hypertension, we evaluated
the interventions’ effects on HRQOL.
Several studies have evaluated the
effect of pharmaceutical care on
HRQOL, and the results suggest that
pharmacists may potentially improve
some of its aspects." The measure-
ment of HRQOL can be approached
using general or disease-specific
instruments. In our study, we used
the general instrument (SF-36). Al-
though most domains of the SF-36
showed no improvement at the end
of the study, there was a significant
improvement in social functioning
(p = 0.041). It is possible that the
SF-36 was not sensitive enough to
etect changes in the domains based
on the pharmaceutical interventions.
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However, health transition improved
significantly over the past year (p =
0.0004). Positive results for social
functioning and health transition
may be related to the reduction of
moderate and severe symptoms.

The inability of pharmacists’
intervention to influence all of the
domains of the SF-36 in this study
was consistent with other studies.
Hanlon and Artz* reported that no
differences were found in HRQOL
(general instrument) domains in
an elderly veteran population with
polypharmacy that had received
pharmacist interventions. In another
study of hypertensive patients, Carter
et al.” found significant differences
in the physical function, role limita-
tions, and bodily pain domains of the
SE-36, but there were no differences
in the other domains. Varma et al.®
reported the results of a randomized,
controlled pharmaceutical care inter-
vention study for patients with con-
gestive heart failure who completed
the SF-36 and the Minnesota Living
with Heart Failure questionnaires.
Significant differences were observed
between intervention and control pa-
tients for the physical functioning and
mental health domains, but the analy-
sis failed to take into account baseline
differences between the groups.

Recent data indicate that the use
of the general quality-of-life instru-
ment is not sensitive enough to
detect changes resulting from the
provision of pharmaceutical care."**
Bernheim® recommended the use
of a combination of questionnaires
and a global assessment to evalu-
ate pharmacist interventions and to
draw more consistent conclusions.
In our study, we used a HRQOL and
hypertension-specific scores to evalu-
ate the profile of physical symptoms,
and the profile of physical symptoms
was shown to be more sensitive than
the SF-36 in the analysis of patients
with uncontrolled hypertension.

One of the limitations of this
study was that it was conducted
in only one clinical setting, which
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limits its external validity, but it was
facilitated by the participation of a
multidisciplinary team that assisted
patients with uncontrolled hyperten-
sion in the ambulatory care clinic.
The participation of the team was
of extreme importance because the
detection of problems by the phar-
macist could result in no change ora
lack of improvement if the patient’s
physician did not recognize the
pharmacist as a fundamental health
care provider who could ultimately
aid in the long-term management of
patients. In addition, the duration
of the study may have affected the
SF-36 results since a longer study
period may have been necessary in
order to observe significant changes.

Although a pharmaceutical care
program did not significantly control
the BP of the majority of the patients
with resistant hypertension, a trend
for better BP control was observed
in those patients. Further studies are
needed to confirm the effectiveness
of pharmaceutical care on BP control
of patients with resistant hyperten-
sion and to evaluate the performance
of different strategies of pharmaceu-
tical care.

Conclusion

The pharmaceutical care provided
by a pharmacist in an ambulatory
care clinic in Brazil improved BP,
adherence to antihypertensive medi-
cations, and the social functioning of
patients with resistant hypertension.
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Caracterizacion clinica y adhesion farmacologica

de individuos con hipertension arterial refractaria
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&r. Director:

Hace dos décadas que se discute la existencia
de la hipertensién arterial refractaria (HAR) co-
miz una entidad nosolégica particular y bien de-
finida propuesta por algunos }fcﬂjuesm en duda
por otros, coma lo demuestran diferentes publi-
cacianes, entre ellas el articuls de Brown et al'.
Lin mal cumplimiento terapéutico es el argumen-
to mds apuntado como causa de |a inexactitucl
para su diagndstico. Todavia hay datos importan-
tes en la literatura cientffica que refusrzan su
existencia real. Por ejemplo, el curso de com-
plicaciones importantes como la insuficiencia
renal crénica, el accidente vascular cerebral® v
la diseccién aguda de aorta® son mds frecuentes
gue en otros cuadros de hipertensién arterial su-
puestamente controlados. Por otro lado, esta-
mes de acuerdo en que la HAR es una entidad
minaritaria en la poblacidn hipertensa, con una

revalencia probablemente alrededor del 5%*
Eec‘onoc‘emcns también la gran dificultad para
establecer este diagnéstico, principalmente por
la falta de uniformidad de criterios. En nuestro
servicio especializado en HAR consideramcs la
posibilidad de este diagndstico en los hiperten-
sos derivados desde centros no especializados
en hipertensién tras un clesljistaje inicial obliga-
toric y una investigacién clinica completa y di-
ri%ida ianamnesis, 2xploracién flsica, andlisis de
laboratorio v diagnéstico por la ima Enﬂ Con ex-
clusidn de %as principales causas de hiperten-
sign arterial secundaria y la investigacidn de
condiciones asociadas. De esta forma en nues-
tro concepto de investigacidn y asistencia médi-
ca la obesidad, 2| tabaquismo, la apnea obs-
tructiva del suefio, la resistencia a la insulina, la
hiperensién de consultorio, el abuso de sus-

Covrespondeancia:

H. Moreno.

Labsoratorio de Farrnaccu‘l-‘cg:ria Cardicvascular y Hiperensio.
Faculdade de Ciéncias | icas.

Universidade Estadual de Campinas (LIMICAMP).

F o Bos BT

13081-970 Campinas, SF. Brazil.

Coyres electrinico: hmorencs@usl.com br

tancias ilicitas, vasoconstrictores nasales y otras
medicaciones gue interfieren con el efecto tera-
péutico de los medicamentos antihipertensivos
deben ser excluidos antes de caracterizar a di-
chos sujetos como afectos de HAR. Algunos
pueden “argumentar que todos estos procedi-
mientos suponen un alto coste para los servicios
de asistencia primaria y secundaria; no obstan-
tz, al identificarse con claridad los “verdaderos”
hipertensos refractarios podemos centralizar una
mayor atencion, cuidados medicos, recursos diag-
nasticos y terapéuticos en este grupo de pacian-
tes con alto riesgo cardiovascular,

Igualmente debe tenarse en cuenta que un im-
ortante motive de fracase en el control de la
ipertensién arerial 25 un mal cumplimiento

del plan terapéutico. Existen razones que pue-
den estar relacicnadas con el paciente, la en-
termedad, el madico, la prescripeicn, el farma-
céutico o el sistemna de salud v con frecusncia
pueden ser evitadas. Como ejemplo, citamos los
astudics®® registrando que de los pacientes hi-
pertensos gue inician un tratamiento farmacold-
gico con antihipertensivos, aproximadaments
entre &l 16%-50% interrumpen la madicacidn
prescrita durante el primer afic y un nimenos
sustancial de los que contindan &l tratamiento
con los medicamentos prescritos lo hacen de
forma incarrecta, con el resultado de un control
inadecuado de la presidn arterial (PAJ

Preccupados con esta situacidn, realizamos un

estudio que analizé el criterio diagndstico y el

concepto de “HAR verdadera” en pacientes se-
leccionados v acompafiados en nuestro servi-
cio como afectados de HAR. También la tasa
de cumplimiento fue evaluada mediantes visitas
estructuradas en cuatro etapas v el posterior se-

uimientz a largo plazo para mantener la tasa

e adhesidn alcanzada. Este trabajo se realizé
con |a aprobacidn del comité £tico institucional
seglin normas internacionales y el consenti-
miznto informado de todos los pacientes inclui-
dos en el estudio.

La musstra final, seleccionada entre 126 pa-

cientes tras nuestros criterfos riguroscs, se com-

pusc de 70 pacientes {55% de la muestra inicial)
etiguetados como refractarios, de los cuales
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26 {21%) fuzron considerades como mal cum-
plidores y 44 pacientzs hipertensos refractarios
verdaderos (329%) se consideranon como buenos
cumplidores, sienda 14 individuos de sexo mas-
culino y 36 de sexo femening, con una edad de
48,9+9 4 afios y un Indice de masa corporal
(IMC) de 30,1 £3,1 kg/m®. Fueron incluidos en
el estudio de forma secuencial entre enero de
2003 y noviembre de 2005,

En la primera etapa se obtuvieron datos princi-
pales como: identificacién, historia clinica, exa-
men frsioz-T}f medicacién gque tomaban. Durante
esta etapa fuzron excluidos 39 pacientes (31 %)
por |a presencia de otros factores, como los
mencicnados anteriommente, considerados res-
ponsables por 2l inadecuads contral de la PA
En la segunda etapa fueron excluidos 16 pa-
cientes con hipertensidn secundaria (13%) me-
diantz la ejecucién de estudios especificos para
precisar hiperaldosteronisme primario, estenc-
sis de la arteria renal y feocromocitoma. En la
tercera etapa se inicid el estudio de cumpli-
miento propiamente dicho mediante cuatro en-
trevistas mensuales con nuevos registros de PA y
dispensacidn de antihipertensivos. Tambign du-
rarte esta etapa fueron obtenidas informacic-
nes sobre el uso de medicamentos y el recuen-
to de los comprimides utilizadeos en el perfoda.
Las medidas de la PA fueron realizadas diversas
veces en la consulta y a través de la monitoriza-
cién de 24 horas en las cuatro etapas del estu-
dio. La determinacian del cumplimiento del tra-
tamiento farmacoldgico se llevd a cabo por el
método del recuents de comprimidos®. EI para-
metro para definir el grado de cumplimients,
usando el métede descrito anteriorments, fue e
consuma de, por lo menos, e 0% de los com-
primidos dispensados. En relacidn a la evalua-
cién de la tasa de cumplimiento por este méto-
da, se verificd que en la poblacidén estudiada
fue de un 25,4 %. También fueron estimados los
coeficientes de sensibilidad para relatos indivi-
duales (54,4%) v de especificidad para valores
de PA (42,7%) madiante cilculos de regresidn
loglstica cuyos valores predictivios positivo y ne-
gativo fueron 40, 1% y 35,1 %, respectivamentz. A
pesar del cun'|p|'in'|ientc:|, la mayorfa (62,5%) no
alcanzd valores de PA ideales, permaneciendo
refractarios al tratamiento antihipertensivo. Por
supuesto, 2 observd una significativa reduccidn
de los niveles de PA en la consulta ide 1747109
para 144/93 mmHg) y menitorizacidn de la PA
durante 24 horas {de 158/92 para 136/87 mmHg).

Como reflejo de esta modificacidn de la PA ob-
servamos gue el ndmero de visitas medicas no
prD-:é?mmadas e ingresos en el hospital en el pe-
roclo de estudio s2 redujeron de forma signifi-
cativa.

En conclusién, a pesar de la elevada tasa de
cumplimiente alcanzada (954 %), & &82.8%
cle los hipertensos refractarios que participaron de
este estudio no obtuvieron niveles de PA idea-
les, pemarneciends con valores de PA de con-
sultorio superioras a 14040 mmHg y en la mo-
nitorizacién ambulatoria de la PA de 24 horas
superiorzs a 130/80 mmHg (=& decir, hiparten-
sos refractarios verdaderos). Entretanto pode-
mos resaltar que si la reduccidn de la PA en hi-
pertensos de otros grados disminuye el ndmero
de eventos cardiovasculares, lo mismo debe
ocurrir con pacientes hipertensos refractarics.
Pese a no lograrse la normalizacidn de la PA, la
reduccién de la PA debe contribuir a reducir
la incidencia o, al mencs, retardar |a aparicidn
de complicaciones, reducir la mortalidad car-
diovascular y mejorar la calidad de vida de los
misms.

Por tanto, para la caracterizacidn y | tratamien-
to de la hipertensién arterial refractaria, ademds
de las importantes estrategias de diagnéstico y
chtencidén de un elevado nivel de cumplimien-
to, &5 necesaria una adecuada optimizacién de
la terapéutica farmacoldgica, no sdlo para redu-
cir los niveles de PA, sine también para modifi-
car la historia natural de la misma
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