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Adesdo, eficacia e custo do
tratamento da hipertenséo arterial

Os pacientes matriculados no ambulatério, para o tratamento da hipertensdo arterial (HA), instalado
no Hospital Professor Edgard Santos (Salvador-BA) desde a sua instalacdo (1977) até dezembro de
1980, foram avaliados emrelacéo a adesdo ao tratamento da HA, sua eficacia e custos. Observou-se que
36, 7% dos paci entes continuavam freqiientando o ambul atério, 2 ou maisanos apos o inicio do tratamento,
nao se observando diferenca de ades@o entre os sexos (p > 0,05). Os hipertensos com média inicial de
tensdo arterial diastdlica (TAD) entre 90-109 mmHg reduziram a média para niveis limitrofes, enquanto
aguelescommeédiade TAD apartir dos 110 mmHg apresentaram reducgéo das médias, embora continuassem
emniveis de HA. Emrelacao ao periodo de tempo sob assisténcia médica, todas as médias de TAD finais
permaneceram em niveis de HA. Observou-se que 18,8% dos pacientes atingiram niveis de controle da
TAD (< 90 mmHg), 10% passaram a niveis limitrofes (90 a < 95 mmHg) e 6,9% elevaram os niveis
tensionais. O custo do tratamento pareceu ndo ter influenciado no tempo de adesdo (p > 0,05); 26,7%
dos pacientes que freqlientavam o ambulatério por 2 anos ou mais usaram apenas uma droga, num custo
mensal de Cr$ 290,40 (1,4% do sal&rio minimo vigente), enquanto os demais paci entes usavam esguemas
terapéuticos mais complexos e de maior custo, correspondendo de 4,7 a 34,7% do sal &rio minimo vigente.

O estudo oferece subsidios para possivels programas futuros de controle da HA.

Inquéritos epidemiol 6gicos sobre a prevaléncia da
hipertensdo arterial (HA) demonstram consistentemente
gue muitos dos hi pertensosidentificadosjaconhecem sua
condicdo de salide. No entanto, somente uma parcela
minimafaz tratamento regular e apresentaatensdo arterial
(TA) sob controle, enquanto a maioria hdo usa ou usa
irregularmente amedicag&o anti-hipertensiva®.

A faltaade adesdo ao tratamento de HA éum obstéculo
aprevencdo das suas consequiéncias. As explicacles para
ando adesdo incluem, entre outras, o tempo de esperapela
consulta ou medicagdo, auséncia de sintomas, relagéo
meédico-paciente, idade, duracdo do tratamento, reacdes
colaterais das drogas, ignoréncia e o custo do tratamento
69 E possivel que a falta de maior esclarecimento da
populacdo sobre as graves conseqiiéncias da HA exerca
influéncianegativaparao ndo cumprimento daterapéutica
prescrita. Wilber e Barrow  acreditam que o maior problema
para o controle daHA Seja o seu curso silencioso.

A eficaciado tratamento tem rel ag8o diretacom aadesdo.
Em quase todos os programas de controle da HA,
independentemente do pais, afreqiiéncia danéo adeséo é
elevada e ade controle muito baixa 78101,

Tem-se comprovado reducdo nastaxas de morbidade e
mortalidade pel as doengas cardiovascul ares, em particul ar
0 acidente vascular encefélico, como consequiéncia do
melhor tratamento da HA 214, No entanto, a tendéncia
decrescente daguel as taxas antes daintroducgéo das novas
drogas anti-hi pertensivas|evaadiscordanciasobre o papel
do tratamento %56, Outros autores acreditam naimportancia
da terapéutica mas consideram que outros fatores ainda
néo identificados devem ter influenciado na reducdo das
taxas 13,17.

A andlise daadesdo, eficéciae custos do tratamento da
HA sdo objetivos deste estudo.

Material e métodos

Em 1977, foi instalado no Hospital Prof.
Edgard Santos (Hospital Universitario, Salva-
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dor, BA), um ambulatério especifico para o tratamento
daHA sem, contudo, pertencer anenhum programacficial.
A clientela do hospital pertence, de modo geral, aos
estratos sociais baixo e médio-baixo.

Os pacientes sdo encaminhados ao ambulatério por
outros servicos do préprio hospital, pela equipe médica
do Instituto Nacional da Previdéncia Social que trabalha
no hospital e, mais raramente, procuram diretamente o
servico. Quando encaminhados, chegam com o
diagndstico estabelecido ou, as vezes, com suspeita
diagndstica. A severidade é, portanto, de graus variados.
Foi estudado um grupo selecionado de pacientes, ndo
representando, conseqiientemente, a populagdo geral.

Para a realizacdo do estudo, procedeu-se ao
levantamento dos prontuérios (Servigo de Arquivo
Médico) de todos os individuos matriculados no
ambulatério desde asuainstalacéo (1977) até dezembro de
1980. Osdadosforam coletadosno final de 1982, prevendo-
se com isso que cada paciente a ser avaliado tivesse
acompanhamento médico por um periodo minimo de 2
anos. Os dados necessérios foram transpostos para uma
ficha-padréo.

No periodo do estudo, foram matriculados 117 pacientes
no ambulatorio, sendo que 8 ndo retornaram apGsaprimeira
consulta. Outros foram atendidos retornando aos servigos
de origem apds a consulta inicial, portanto, ndo foram
incluidos no grupo estudado. Dos 109 pacientes restantes,
todosforam avaliados em relacdo aadesdo e 108 puderam
ser avaliados quanto a eficacia do tratamento. Natabelal,
observa-se que o0 nimero de pacientes matriculados nos
anos de 1979 e 1980 caiu bastante em relag&o aos 2 anos
iniciais.

Em relag&o ao grupo étnico, 29,4% dos pacientes eram
brancos, 52,9% mulatose 17,7% negros.

A grande maioria (80% a 89%) realizou 0s exames
laboratoriais mais rotineiros em relacéo a hipertenséo
(sumario de urina, uréia e creatinina séricas e
eletrocardiograma).

A definicdo de alguns critérios tornou-se necessaria
em virtude de ndo haver, no ambulatério, um programaou
normas especificas que pudessem ser avaliados. Foram
estabelecidos 0s seguintes critérios: abandono, ades&o,
eficiciado tratamento e custo.

Tabela | - Nimero de pacientes matriculados por ano no
ambulatério de hipertenséo arterial.

Ano N.° %
1977 35 29,9
1978 48 41,0
1979 19 16,3
1980 15 12,8
Total 117 100,0

O abandono foi considerado como uma Unica consulta
reslizada.

A adesdo foi definida como a permanéncia sob
tratamento por um periodo superior a2 anos. Paramelhor
caracterizaco, os pacientesforam agrupados por diferentes
periodos de permanéncia sob assisténcia médica.
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A andlisedaeficéciafoi realizadade 3 maneiras: baseada
nos niveis tensionais iniciais; baseada no periodo de
adesdo; pelafreguiénciade normalizacdo da TA.

Foi consi deradaeficiente umareducéo datenso arterial
diastolica (TAD) inicial paraum valor dentro dos niveis
TAD entre90- 100 mmHg ou 110- 129 mmHg eumareducéo
paraniveispelo menoslimitrofes (90 a95 mmHg) naqueles
individuoscom TAD inicial 130- 149 ou 150 - 169 mmHg.

Naandisedaeficéciape o tempo deadesdo, considerou-
se eficiente uma reducdo da TAD para niveis normais,
naquel esindividuos com periodos de adesdo de 12 até 24
meses ou maior do que 24 meses e, pelo menosparaniveis
limitrofes nos individuos com menores periodos de
permanénciasob assisténciamédica (0 a6 e6 al2 meses).
Ainda em relac8o & avaliagdo da eficécia foi feita uma
observacdo simples da freqliéncia de hipertensos que
conseguiram atingir niveisnormaisde TAD.

A andlisedo custoincluiu o valor mensal, em cruzeiros,
do tratamento para cada esguema terapéutico utilizado,
baseado namodadadose de cadadroga. Parao célculo do
custo, tomou-se por base o preco da droga, no comércio,
em janeiro de 1983. O esquematerapéuti co predominante
foi escolhido para andlise. Os custos analisados referem-
se apenas agqueles das drogas e foram relacionados ao
salério minimo vigente (SMV) de Cr$ 20.700,00 emjaneiro
de1983.

Resultados

A distribuic¢&o dos pacientes por periodos defreqiiéncia
ao ambulatério mostrou que 39,4% frequentaram o
ambulatério por periodo menor que 6 meses; 6,4% entre 6
mesese 1 ano; 17,5% entre 1 e 2 anos e 0 grupo de adeséo
correspondeu a 36,7%. N&o houve diferenca quanto a
adesdo entre os sexos (p > 0,05). Osindividuos atendidos
em 1977 e 1978 apresentaram adesdo significativamente
maior (p < 0,01) do que aqueles matriculados nos 2 anos
seguintes (tab. I1).

O tempo de permanéncia sob assisténcia médica em
relacdo ao nimero de drogas usadas (tab. |11) demonstrou
uma adesdo de 26,7% para 0s pacientes em uso de uma
droga; 40% paraaguel es em uso de duas; 36% paraaqueles
em uso de 3 e 33,3% para o uso de 4. A adesdo dos
pacientes em uso de umadrogaem rel agdo aquelesem uso
de 2 ou mais drogas néo foi estatisticamente significante
(p>0,05).

A eficacia do tratamento, avaliada através das médias
iniciaisefinaisdaTAD, pelacategoria, de TAD inicial do
paciente, mostrou persisténciafina das médiasem nivels
de HA paraindividuos com TAD inicial a partir de 110
mmHg e que o grupo com TA inicial entre 94 e 109 mmHg,
calu paraumameédialimitrofe. Nesse grupo, aquedamédia
daTA foi deapenas 1,4 mmHg, quando comparadaaqueles
com niveisiniciaismaiselevados, onde aquedamédiafoi
de40,63 mmHg (tab. V).

Segundo o0s periodos de permanéncia no
ambulatério, as médias iniciais de TA foram
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semel hantes (p > 0,05), sendo que o grupo de adesdo
teve média inicial inferior & daqueles que
permaneceram sob assisténcia por menores

periodos de tempo. Todas as médias finais
continuaram em niveis de HA e as quedas mé-
dias foram baixas(tab. V).

Tabela |l — Tempo de freqiiéncia ao ambulatério de hipertensao arterial para 109 pacientes, segundo 0 sexo e ano de

matricula no ambulatério.

X0 Masculino Feminino

Ano (T Tota
Tempo 1977 1978 1979 1980 1977 1978 1979 1980 N.° %
(meses)
om 6 1 4 2 4 10 13 6 3 43 39,4
6m 12 - 1 3 - 1 2 - - 7 6,4
12m 24 1 2 1 - 3 4 4 4 19 17,5
>24 6 2 1 1 10 17 1 1 40 36,7
(adess0)
Tota 8 9 7 5 24 36 11 9 109 100,0

Adesdo: homens = 34,5%; mulheres = 37,5%; Z = 0,28%; p> 0,05. Adesdo 1.°hiénio = 45,5%; 2.°hiénio = 15,6%. Z = 2,45, p < 0,01.

Tabela Il — Tempo de freqiiéncia ao ambulatoério de hipertensdo arterial para 109 pacientes, segundo nimero de drogas
anti-hipertensivas usadas.
N.° de drogas Total
Tempo (M) 1 2 3 4 N.° %
0 36 7 24 10 2 43 39,4
6 {12 1 4 1 1 7 6,4
12 324 3 8 5 3 19 17,5
>24 4 24 9 3 40 36,7
(adesio)
Tota 15 (13,8%) 60(55,0%) 25(22,9%) 9(8,2%) 109 100,0

Adesdo: 1 droga = 26,7%; 2 drogas = 40,0%; 3 drogas = 36,0%; 4 drogas = 33,3%. Adesdo: 1 drogasx 2 ou+, Z =0,86; p > 0,05.

TabelalV - Médias (X) e desvios-padr&o (DP) iniciais e finais da
tensdo arterial diastdlica (TAD), em mmHg, de pacientes
agrupados segundo os niveis de TAD no inicio do tratamento da
hipertensdo arterial.

Médias Inicial Final Quedada X
TAD inic. X2 DPP X DP’  emmmHg
90-109 96.20+521  94.8+12.96 14
N=57
110-129 11381+4.65 102.24+17.10 1157
N=38
130-149 136.00+4.89 118.0+9.79 18.0
N=5
150-169 153.75+4.84 113.12+19.22  40.63
N=8

Tabela V - Médias (X) e desvios-padréo (DP) iniciais e finais da
tensdo arterial diastélica, em mmHg, segundo o tempo de
freqiéncia ao ambulatério para tratamento da hipertensdo
arterial.

Médias Inicial Final Quedada X
Tempo a b a b em mmHg
(meses) X DP X DP
om 6 105.59** +18.33  97.86 + 17.76 7.73
N=42
600 12 108.57** +23.56  99.28 + 11.47 9.29
N=7
12[M 24  111.63** + 22.96 101.58+ 15.90 10.05
N=19
=24 106.97** + 19.72 97.87 + 15.82 9.1
N=40
(adesd0)

** F(3.104) = 0.34; p > 0.05.

A freguéncia de individuos que, no fina do estudo,
goresentaram seusniveisde TAD dentrodanormdidade, atingiu
18,8%; 10% dos hipertensos passaram a categoria limitrofe,
enquanto 6,9% devaram asniveistensonais(teb. VI).

A maioriados pacientes usava esquematerapéutico de
2 drogas, cujo custo correspondeu de 10,5 a 12,4% do
SMV. O ndmero de pacientes em uso do esquema mais
complexo (4 drogas) foi reduzido e o custo correspondeu
al/3doSMV (tab. VII).

Discussao

A falta de ades80 ao tratamento da HA é um desafio
aos programas de controle. Kannel chamaatencdo paraas
dificuldades de adesdo a longo prazo a terapéutica anti-
hipertensiva’®. Caldwell ecol. ” observaram que, 11 meses
ap6soinicio do tratamento, 50% dos hipertensosjahaviam
abandonado o programa e, 5 anos depois, havia apenas
17% de persisténcia. No Chile, 18 meses apdsoinicio do
tratamento, somente 38% dos pacientes continuavam
usando medicagdo AP, Em Atlanta, 36% dos hi pertensos
nao retomaram apésaprimeiraconsulté®. Fynnerty ecol .
relataram para 3 grupos de hipertensos umaadesio de 26,
33 e84% ao final do primeiro ano e 1/4 dos pacientes de
um amplo programa de controle ndo freqlientava mais o
Servigo um ano depois ™.

Através de um programa educativo para hipertensos
no Chile, Florenzano e col. *° observaram uma excelente
adesdo comparativamente a um grupo sob tratamento
tradicional. No entanto, esta avaliaco realizada apenas 6
meses depoisdo inicio do programando mostrou diferenca
significante do éxito do tratamento entre os 2 grupos.

Em conseqiiéncia da precéria adesdo, a efi-
caciatorna-se reduzida. Assim, as frequéncias

de hipertensos controlados para diferentes lo-
cais foram: Chicago, 11,2% 2; em 3 diferentes
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Tabela VI - Freqiéncia de pacientes que no final da avaliacao, passaram a niveis de controle de tensdo arterial diastolica
(TAD) (<90 mmHg), niveis limitrofes (90 a <95 mmHg) ou a elevaram, segundo os niveisiniciais.

Stuacéo
Final da Stuacdo final daTAD
TAD
TAD (T
inicial Controlada Limitrofe Elevada
mmHg (<90 mmHg) (90 a< 95 mmHg)
90-109 24.0% 10.0% 8.0%
n=57
110-129 18.4% 10.5% 7.9%
n=38
130-149 0.0% 0.0% 0.0%
n=5
150-169 0.0% 12.5% 0.0%
n=8
Total 18.8% 10.0% 6.9%

Tabela VII - Custo mensal, em cruzeiros, do tratamento de hipertensao arterial, segundo os esquemas terapéuticos e doses

mais freqiiéntemente utilizadas *.

Custo N.° pac. no % Custo (Cr$) % do custo
Esg. Terap. esgquema Mensal por em relagcdo
(moda da dose didria) paciente MV
HCT, 50 mg 15 14,7 290,40 1,4
HCT + Prop. 26 25,5 979,00 4,7
100 mg + 80 mg
HCT + gMD 32 31,4 2171,50 10,5
100 mg + 500 mg
HCT + Prop + gMD 19 18,6 2570,00 12,5
100mg + 80 mg + 500 mg
HCT + gMD + Guan. 4 3,9 6550,00 31,6
100mg + 1000 mg + 50 mg
HCT + gMD + Prop + Praz. 6 5,9 7188,00 34,7

100 mg + 1000 mg + 240 mg + 3 mg

* - exclui 7 pacientes em outros esquemas terapéuticos. Hct = hiroclorotiazida; Prop = propanolol; gMd = gmetildopa; Guan = guanetiding;

Praz = prazosin; MV = sadl&rio minimo vigente.

grupos de hipertensosem Columbia(EUA), 30,40 e 70%
10- Osaka e Akito (Japdo), 12,8 e 14,8%20 e dos pacientes
do Veteran Administration, Study (EUA), 1/3 aingiu hivels
de controle™.

O grupo de hipertensos aqui avaliados ndo pertence a
nenhum programacoficial. A adesdo de 36,7% dos pacientes,
para um periodo = 2 anos € semelhante a observada em
outroslocais paramenor periodo detempo. A maior adesdo
dos pacientesatendidosno 1.°biénio (1977 e78, 1,<0,01),
em relacdo ao 2.° (1979 e 80), ndo foi possivel explicar.
Identificamos eventuais paradas no funcionamento do
ambulatério no 2.°biénio, por periodosem torno de um més.

De modo geral, a mulher realiza tratamento mais
freqlientemente do que o homem 82L, mas, em relagéo a
adesdo a0 tratamento da HA ndo hé diferenca entre os
sexos™. Tal fato também foi, observado neste estudo, onde
asfreqliéncias de adesdo entre os sexosforam praticamente
asmesmas (p>0,05).

A utilizaggo daTAD paraandiseda€ficaciadeveu-sea
predominancia desse tipo de hipertensdo ndo havendo
casos de hipertensdo sistélica isolada. No entanto, a
hipertensdo sistélica representa risco para qualquer
complicagéo cardiovascular %8,

A eficacia do tratamento, avaliada através das média
iniciais e finais, por categoria de TAD no inicio do
tratamento, mostrou que nenhum dos grupos atingiu os
niveis propostos que corresponderiam a niveis normais
ou derisco mais baixo de complicagBes. O grupo denivels
tensionais mais baixos (média entre 90e 109 mmHg)
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conseguiu passar a uma media limitrofe. Os 3 outros
grupos, embora com reducdo final das médias da TAD,
persistiram hipertensos e, portanto, ainda em risco de
complicagBes, a despeito deste risco ser proporcional aos
niveisda TA 1822,

A andlise de eficaciasegundo o tempo defreqiiénciaao
ambulatério demonstrou que, em média, a reducdo dos
niveis tensionais ndo foi um fator para o abandono ao
tratamento, uma vez que as médias iniciais da TAD dos
pacientes, nos 4 periodos de tempo (inclusive no grupo
adesdo), foram muito semel hantes (p > 0,05) equetodasas
meédias finais continuaram em niveisde HA. Portanto, no
periodo de 6 meses (menor periodo de acompanhamento
em ambulatério), a probabilidade média de cada grupo
reduzir seus niveis tensionais teria sido semel hante.

A andlise individual da TA evidenciou que alguns
pacientes conseguiram atingir niveis normais de TAD (<
90 mmHg). Isso foi observado em 18,8% dos pacientes e
s0 ocorreu nagquelesindividuoscom TAD inicia entre90 e
129 mmHg; 10,0% doshi pertensosatingiu niveislimitrofes,
enguanto 6,9% elevou os niveis tensionais.

Uma das possibilidades para a baixa frequéncia de
controle poderiater sido 0 ndo cumprimento daprescricéo
médica, mesmo estando 0 paciente sob adesdo. Esse
aspecto, embora constasse no instrumento de coleta de
dados, ndo teve condicdes de ser avaliado.

A grande diferenca do custo mensal do tra-
tamento para os pacientes que usaram uma dro-
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ga (Cr$ 290,40 = 1,4% do SMV) em relagdo aquelesem
uso de esquemas mais complexos (Cr$ 2.570,00 a Cr$
7.188,00=12,4a34,7% do SUV) parece ndoter influenciado
no tempo de permanénciasob assi sténciamédica(p > 0,05).
Os pacientes sob tratamento menos oneroso foram
exatamente o0s que apresentaram menor fregiéncia de
adesdo (26,7%) quando comparados agueles em uso de
duas ou mais drogas (33 a 40%). Provavelmente, os
pacientes em uso de apenas uma droga apresentavam
niveis tensionais mais baixos (talvez assintométicos) e
aqueles com permanénciamai slongausaram terapéuticas
mais complexas por apresentarem maior severidadede HA.

O estudo oferece subsidios para possiveis programas
de controle da HA na populagéo, nos quais o maior
contingente € de assintométicos, nas categoriasmaisleves
de HA e de baixo custo de tratamento.

Summary

In1977, aunit for trestment and control of hypertension
was opened at the Prof. Edgard Santos Hospital (Salvador,
BA). All patients registered at this unit before December
1980 were evaluated as to obedience and observation to
treatment, efficacy and costs. Two or more years after the
clinic had started, 36.7% of the patients, regardless of sex,
continued to attend it (P > 0.05). Some hypertensive
patients, withinitial levelsof diastolic blood pressure (DBP)
between 90-109 mmHg, had their DBP decreased to
“borderline” levels, while those with DBP higher than 110
mmHg showed areductionintheselevels, although till in
the hypertensive range.

Concerning the period of time under medical care, all
mean level sof DBP remained within the hypertensiverange.
Normd levelsof DBP (< 90 mmHg) wasobserved by 18.8%
of the patientsand “borderling” levels (90 to 95 mmHg) by
10%,; 6.7% of the patients had increased DBP. Cost seem
not to affect maintenance of treatment (P> 0.05); 261% of
all patientswho attended the clinicsfor two or moreyears
took only onedrug, at amonthly cost of Cr$ 290,40 (1.4%
of thecurrent minimal wage), whilethe remaining took more
complex -and costly therapeutic schemes, corresponding
t04.7% to 34.7% of the current minimal wage.

The study provides data for future programmers that
aimto control arterial hypertension.
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