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Resumo
Fundamento: O controle da pressao arterial (PA) é fundamental na hipertensao arterial (HA).

Objetivo: Conhecer o porcentual de pacientes exigindo metas especificas de controle da PA, atendidos em consultérios
no Brasil.

Métodos: Cada pesquisador, em niimero de 291, deveria avaliar, por medida convencional da PA, em cinco dias
consecutivos, os dois primeiros pacientes atendidos. Determinou-se o niimero de hipertensos tratados por, pelo menos,
quatro semanas, e com controle da pressao arterial, de acordo com as metas desejadas para o grupo de risco a que
pertenciam.

Resultados: Foram avaliados 2.810 pacientes, em 291 centros. Os individuos obedeceram a seguinte distribuicao, por
grupo: A (HA estagios 1 e 2, risco adicional baixo e médio) = 1.054 (37,51%); B (HA e PA limitrofe, risco adicional
alto) = 689 (24,52%); C (HA e PA limitrofe risco adicional muito alto, incluindo diabéticos) = 758 (26,98%) e D (HA
com nefropatia e proteinidria > 1 g/l) = 309 (11%). As médias de PA na populagao foram: 138,9 + 17,1 e 83,1 = 10,7
mmHg. Fatores relacionados ao menor controle da PA: idade, circunferéncia abdominal, diabete, tabagismo e doenca
coronariana. Os porcentuais de controle da PA em cada um dos grupos foram, respectivamente: 61,7; 42,5; 41,8 e 32,4.

Conclusao: O baixo controle da PA segundo as metas predefinidas, como explicitado nos resultados, reforca a
necessidade de medidas que promovam melhores taxas de controle. (Arq Bras Cardiol 2010;94(5):663-670)

Palavras-chave: Pressao arterial/efeitos de drogas, anti-hipertensivos/uso terapéutico.

Abstract

Background: Blood pressure (BP) control is crucial in arterial hypertension (AH).
Objective: To determine the percentage of patients requiring specific BP control goals treated in medical offices throughout Brazil.

Methods: Each researcher, from a total number of 291, had to evaluate, through conventional BP measurement performed during five
consecutive days, the two first patients treated on that day. We determined the number of hypertensive patients treated for at least four weeks
who presented BP control, according to the goals established for the risk group they belonged to.

Results: Atotal of 2,810 patients were assessed in 291 centers. The individuals were divided in groups as follows: A (AH stages 1 and 2, low and
moderate additional risk) = 1,054 (37.51%); B (AH and borderline BP high additional risk ) = 689 (24.52%); C (AH and borderline BE, very high
additional risk, including diabetic patients) = 758 (26.98%) and D (AH with nephropathy and proteinuria > 1 g/l) = 309 (11%). The BP means
in the population were: 138.9 = 17.7 and 83.7 = 10.7 mmHg. Factors associated with a worse BP control were: age, abdominal circumference,
diabetes, smoking and coronary disease. The BP control percentages in each of the groups were, respectively: 61.7; 42.5; 41.8 and 32.4%.

Conclusion: The low BP control according to the predefined goals, as demonstrated in the results, reinforces the necessity to establish measures
to promote better control rates. (Arq Bras Cardiol 2010;94(5):623-630)
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Introducao

Hipertensao arterial (HA) é doenca direta ou indiretamente
responsavel pelas altas taxas de morbidade e mortalidade
decorrentes das doencas cardiovasculares (DCV)'. Esse cenario
é comum em todo o mundo.

O risco de eventos cardiovasculares, em decorréncia da
HA, é crescente a partir de médias de 115 x 75 mmHg.
Para cada 20 mmHg acrescidos a pressao arterial sistélica
(PAS) ou 10 mmHg para a pressao arterial diastélica (PAD),
pode-se observar o dobro do risco, tanto para a ocorréncia
de doencga arterial coronariana (DAC) como para acidente
vascular encefalico (AVE)%.

Por isso, as classificagbes do comportamento da pressao
arterial tém sido atualmente mais rigorosas, considerando-se
valores inferiores a 140 x 90 mmHg como necessarios para
determinados grupos de pacientes. A tabela 1 exibe os niveis
de PA, segundo as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (V
DBH)?, para cada grupo segundo seu grau de risco.

Nao restam ddvidas de que o controle da pressdo
arterial (PA) estd diretamente ligado a redugao dos agravos
decorrentes da HA*. Assim, é de grande importancia que
os pacientes com elevacao da PA sejam tratados para que
possam usufruir os beneficios decorrentes do tratamento
anti-hipertensivo®.

Apesar, contudo, de evidéncias, tanto demonstrando
os riscos da hipertensao arterial quanto os beneficios do
seu tratamento, ainda é pequeno o ndmero de pacientes
diagnosticados, sob tratamento e com PA controlada em
todo o mundo®.

Estudos tém demonstrado que os beneficios do tratamento
da HA sao maiores quando o controle é mais rigoroso’. Nesse
contexto, diretrizes orientando cuidados para os pacientes com
HA apontam valores de PA a serem atingidos com o tratamento
em grupos especificos com hipertensao arterial® (tab. 1).

Essa preocupagao tem sido universal e pode ser observada
em estudos recentemente publicados’.

No Brasil ndao dispomos de dados de prevaléncia de
hipertensao arterial na populagao em geral, bem como dos
niveis de controle de pacientes que estao sob tratamento, nas
condigbes dessa populacao estudada. Igualmente nao ha dados

Metas de valores de PA a serem atingidas com o
tratamento para hipertensao arterial, segundo a V DBH?

Categorias Meta minima de pressao arterial*
A-HAestagio 1e 2

Risco baixo e médio <140 x 90 mmHg

B.' HA e PA limitrofe <130 x85 mmHg

Risco alto

C - HA e PAlimitrofe <130 X80 mmHg

Risco muito alto**

D - HA com nefropatia

Proteindria > 1g/l <120 x 75 mmHg

*Se o paciente tolerar recomenda-se como tratamento valores de presséo
menores que o0s indicados, alcangando, se possivel, PA considerada dtima (<
120 x 80 mmHg). ** incluindo-se diabete melito. HA - hipertenséo arterial; PA -
presséo arterial.

que expressem o controle da PA em subgrupos especificos.

Este estudo foi delineado para avaliar o porcentual de
pacientes sob tratamento anti-hipertensivo que estao dentro
das metas estabelecidas para a sua condicao especifica,
pertencentes a essas quatro categoriais predefinidas, em
consultérios médicos e ambulatérios no Brasil.

Métodos

A coleta de dados e as avaliagoes foram realizadas entre
fevereiro e junho de 2008, com prévia aprovagao do Comité
de Etica em Pesquisa do HC-FMRP-USP, para a realizagao do
estudo em mudiltiplos centros, como proposto no protocolo
apresentado.

Foram avaliados 2.810 individuos por 291 médicos
pesquisadores, clinicos gerais, cardiologistas ou nefrologista,
de clinicas, ambulatérios ou servigos de hipertensao
arterial, distribuidos pelas quatro macrorregioes do pais em
porcentagens estabelecidas segundo as concentragoes de
médicos cardiologistas, da seguinte forma: regides Norte-
Nordeste 13,5%; Centro-Oeste 6,5; Sudeste 68% e Sul 12%.

O protocolo determinava que cada pesquisador avaliasse,
durante cinco dias consecutivos, os dois primeiros pacientes
atendidos que cumprissem os critérios de inclusao. Foram
avaliados pacientes provindos de convénios médicos,
incluindo o SUS, ou mesmo pertencentes a clinica privada
com acesso gratuito ou ndo a medicagao.

Caracteristicas do estudo

Estudo observacional com dados obtidos em pacientes
atendidos em clinicas e consultérios médicos no Brasil.

O protocolo ndo previa intervengao terapéutica, objetivando
tao somente observar, dentre outros, os seguintes aspectos:

1. NGmero relativo de pacientes sob tratamento com
pressoes arteriais sistélica e diastolica < 140 x 90 mmHg,
respectivamente, independentemente de sua condigo clinica.

2. Ndmero relativo de pacientes hipertensos e, por pelo
menos quatro semanas, com o controle da pressdo arterial
sist6lica e diastélica, de acordo com as suas metas individuais,
como estabelecido na tabela 1.

3. Frequéncia das condigbes clinicas associadas aos
pacientes avaliados.

4. Pacientes em tratamento com monoterapia.

5. Pacientes em tratamento com associacao de
medicamentos anti-hipertensivos.

Inclusao e exclusao

Critérios de inclusao
- Idade = 21 anos e < 80 anos de qualquer género;

- Diagnéstico clinico confirmado de hipertensdo em
tratamento atual com medicamento anti-hipertensivo
(monoterapia, combinagdo fixa ou combinagao aberta), de
acordo com histérico clinico.

- Estar em uso regular de medicagao anti-hipertensiva ha,
pelo menos, quatro semanas.
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- Ser um dos dois primeiros pacientes avaliados no dia.

- Aceitar participar, apés serem informados dos
procedimentos dos procedimentos, riscos, beneficios e
direitos, e concordar em assinar o termo de consentimento
livre e esclarecido.

Critérios de exclusao
- Hipertensao arterial secundaria.

- Mau estado geral em decorréncia de doengas consuptivas
em estado terminal.

- Gravidas, amamentando ou com menos de dois meses
de puerpério.

- Uso regular de corticoides, agentes quimioterapicos ou
drogas imunossupressoras.

- Uso cronico de alcool (diariamente ou em grandes
quantidades) ou drogas com agdo neuroléptica.

- Participagdo em outro estudo observacional antes
de decorridos trés meses do dia de sua possivel inclusao
neste estudo.

Critérios para obtencao dos dados

Dados demogréficos foram colhidos, pelos pesquisadores,
incluindo: idade (em anos completos); estatura (em metro);
peso (em kg); indice de massa corporal (IMC = kg/m?) género,
tabagismo atual (presente ou nao); nefropatia diabética
(presente ou nao); hipertrofia ventricular esquerda, detectada
pelo eletrocardiograma (presente ou nao); doenga arterial
coronariana e/ou periférica (presente ou nao); insuficiéncia
cardiaca (presente ou nao); histéria prévia de infarto do
miocdrdio e/ou acidente vascular encefalico, por meio dos
prontudrios ou da sua avaliagdo no ato da consulta.

Informagoes sobre o uso de monoterapia ou associagao de
medicamentos (fixa ou aberta), bem como os medicamentos
em uso no tratamento em curso foram, igualmente, obtidos
pelo pesquisador quando da avaliagéo.

Medida da pressao arterial

As medidas de PA foram feitas obedecendo aos critérios
estabelecidos pelas V DBH®, com esfigmomanometro
automadtico, da marca Microlife modelo 3 BTOA com
validagao pela Britsh Hypertension Society, qualificagdo AA
com trés diferentes modelos de manguitos para aplicagao de
acordo com a condigdo do paciente: adulto, adulto magro
e adulto obeso.

A PA foi medida na posigao sentada apds 5 minutos de
repouso, com obtencao de mais outra medida p6s um minuto,
objetivando que a média dessas medidas refletisse o valor real.
Uma terceira medida foi feita, igualmente com intervalo de
um minuto em relagdo a anterior, caso a diferenca entre as
duas primeiras fosse maior do que 5 mmHg.

Analises estatisticas

Dados demograficos, de exame fisico, condigoes clinicas
associadas e tratamentos anti-hipertensivos em uso foram
sumarizados de forma descritiva. As varidveis classificatérias
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foram descritas por meio de distribuicdo de frequéncias e
porcentagens. Foram utilizadas médias, desvios-padrao,
valores minimo e maximo para descrever varidveis continuas.

Intervalos de confianca exato para a distribui¢ao binomial,
com coeficiente de confianca de 95%, foram estabelecidos
para as proporgoes de pacientes dentro das metas de controle
de pressao arterial, quando considerado o total ou subgrupos
deles. Fatores preditivos de controle da pressao arterial foram
explorados por meio do ajuste de um modelo linear logistico.
Foram, também, avaliados fatores preditivos de ndo controle
utilizando esse mesmo modelo.

O sistema SAS (Statistical Analysis System), versao 9.1.3 foi
o usado para a realizagdo das andlises estatfsticas.

Resultados

Caracteristicas dos individuos avaliados

Foram avaliados 2.810 pacientes provenientes de 291
centros.

Dados dos individuos incluidos e as prevaléncias das
condigoes clinicas e fatores de risco associados estao expressos
na tabela 2.

Caracteristicas dos pacientes incluidos no estudo

Caracteristica Dados obtidos
|dade (anos) 60,4 £ 12,4
Estatura (metro) 16309
Género

Masculino 1.095 (37,7%)

Feminino 1.810 (62,3%)
Peso (kg) 759+154
Circunferéncia abdominal (cm) 96,9 +12,5
indice de massa corporal (kg/m?) 28,4949
Relag&o cintura: quadril 0,94 +£0,09
Tabagismo (ntmero e percentagem) 242 (8,4%)
Pressao arterial (mmHg) 138,8 +17,1x83,1+10,7
Diabete melito 563 (20,77%)
Nefropatia diabética 52 (1,92%)
Obesidade 1.049 (38,71%)
Dislipidemia 1.736 (64,06%)
Hipertrofia do VE (pelo ECG) 461 (17,01%)
Doenga arterial coronariana 376 (13,87%)
Doenga arterial periférica 135 (4,98%)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 67 (2,47%)
Historia prévia de infarto do miocardio 153 (5,65%)
:i]sct;')fréiizlai Cporévia de acidente vascular 78 (2,88%)
Nenhuma comorbidade 366 (13,51%)
Outras comorbidades 255 (9,41%)
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Quanto a estratificagdo de risco para definigdo dos quatro
grupos, a distribuicao foi a seguinte: grupo A (hipertensao 1 a 2
com risco baixo ou médio) 1.054 (37,51%); grupo B (hipertensao
ou comportamento limitrofe com risco alto) 689 (24,52%); grupo
C (hipertensao ou comportamento limitrofe com risco muito
alto) 758 (26,98%) e grupo D (hipertensao arterial e doenga
renal com perda protéica > 1 g/24 h) 309 (10,99%) (Tabela 3).

Controle da pressao arterial

Na analise total, independentemente da condicao a
que se enquadravam os individuos, 1.497 (53,3%) deles
apresentavam-se com PA < 140 x 90 mmHg.

Considerando-se os alvos de controle especificos
desejados para cada um dos grupos, obtivemos os seguintes
nimeros de pacientes com controle da pressao arterial
sistélica e diastélica: Grupo A: 650 (61,7%); Grupo B: 293
(42,5%); Grupo C: 317 (41,8%) e Grupo D: 100 (32,4%).
Esses dados estdo expressos na Tabela 4.

Condicoes clinicas associadas

Os nlGmeros e porcentagens das condicdes clinicas
associadas a hipertensao arterial no grupo avaliado podem
ser observados na tabela 2.

Tratamento com monoterapia ou com associacao de
medicamentos

Nos quatro grupos de diferentes niveis de risco, 913
deles (32,5%) faziam uso de monoterapia, enquanto os
outros 1.897 (67,5%) valiam-se de prescrigdes com uso de
mais de uma medicagao anti-hipertensiva. A distribuicao
das classes terapéuticas em uso quando da avaliagdo estd
expressa na tabela 5.

Distribuig¢do dos individuos segundo a sua estratificacao
de risco (de acordo com o estabelecido nas V DBH?)

Estratificagao do risco Numero (%)

Grupo A 1.054 (37,51)
Grupo B 689 (24,52)
Grupo C 758 (26,98)
Grupo D 309 (10,99)

Numeros e porcentagens de individuos avaliados e com
controle das pressoes sistélica e diastolica segundo as metas
definidas pelas V DBH®

Nuamero (%) Namero (%)

Grupo Nivel desejado avaliado controlado
A <140 x 90 mmHg 1.054 (37 51) 650 (61,7)
B <130 x 85 mmHg 689 (24,52) 293 (42,5)
C <130 x 80 mmHg 758 (26,98) 317 (41,8)
D <120 x 75 mmHg 309 (10,99) 100 (32,4)
Total 2810 (100) 1.360 (46,5)

A figura 1 mostra a porcentagem de pacientes que se
encontravam dentro ou fora das metas preconizadas para
cada uma das quatro classes de risco a que foram alocados.

Impacto de fatores associados e controle da pressao
arterial

Foi possivel estabelecer, por meio de um modelo de
regressao logistica, que a cada ano de vida acrescido ao
examinado a probabilidade de controle da PA é 2% menor.
Observacao semelhante foi constatada com relacao a
circunferéncia abdominal verificando-se que para cada
centimetro que se acresce a esse parametro, a chance de
controle da pressao arterial €, também, 2% menor. Quanto
a ser fumante ou nao, ter ou nao diabete melito ou ser
portador de doenca arterial coronariana, essas chances de
controle sdo, respectivamente, menores em 29%, 59% e
17% (fig. 2).

Discussao

A avaliagao de prevaléncia, conhecimento, tratamento e
controle da hipertensao arterial tem sido motivo de estudos
em todo o mundo pela importancia da qual se reveste o
assunto*'0",

O conhecimento do controle da pressao arterial em grupos
especificos de conformidade com a sua de estratificacao de
risco, entretanto, nao foi ainda estabelecido em pacientes
atendidos em clinicas e ambulatérios particulares (satde
suplementar) no Brasil.

Dados isolados obtidos em diferentes unidades (servicos
publicos de nivel secunddrio, tercidrio e de atencao a satde)
avaliados apontam niveis de controle da pressao arterial
muito varidveis.

Na populagdo do municipio de Tubardo, Santa Catarina,
em 2003, foram observados porcentagens de prevaléncia,
conhecimento, tratamento e controle da pressao arterial,
respectivamente, de: 40,5%; 55,6%; 46,8% e 21,6%"".

Distribuicdo porcentual de pacientes tratados sob
monoterapia e por classes utilizadas e nimero de medicamentos
em associagao

Tipo de tratamento Namero (%) de individuos

Monoterapia 913 (32,5)
BRAII 369 (40,5)
IECA 210 (23)
ACC 210 (23)
Betabloqueador 150 (16,5)
Diurético 103 (11,3)

Associagao 1.897 (67,5)
2 medicamentos 1.210 (63,8)
3 medicamentos 502 (26,5)
Mais de 3 medicamentos 184 (9,7)

BRA Il - bloqueador do receptor da angiotensina Il; I-ECA - inibidor da enzima
conversora da angiotensina | a Il; ACC - antagonistas dos canais do célcio.

Arq Bras Cardiol 2010;94(5):663-670
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Fig. 1- Porcentagens de pacientes controlados de acordo com as metas preconizadas para cada uma das quatro classes de risco a que foram alocados, segundo sua

estratificagdo.

Idade — 0,989" (p=0,0012)

CA -0,983" (p<0,001)
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Fig. 2 - Fatores relacionados ao menor controle da presséo arterial em todos os grupos analisados. CA - circunferéncia abdominal; DAC - doenga arterial coronariana;
Método de méxima verossimilhanga - determinacdo do Modelo de Regresséo Logistica - IC 95%, * Chance de controle da PA cai 2% a cada ano a mais de vida. **

Chance de controle da PA cai 2% a cada 1 cm que aumenta a CA. *** Sim x néo.

Mion e cols.'? avaliaram o controle da pressao arterial em
pacientes atendidos em 10 ligas de hipertensao (Sao Luis,
Macei6, Salvador, Goiania, Rio de Janeiro, trés em Sao Paulo,
Porto Alegre e Sorocaba) encontrando, em um total de 1.998
individuos, 56% deles com PA < 140 x 90 mmHg'2.

Em pacientes do Ambulatério de Hipertensdo do HC FMRP
USP, em Ribeirao Preto, seguidos durante o ano de 1995,
33,3% deles tinham pressao arterial < 140 x 90 mmHg".

Arq Bras Cardiol 2010;94(5):663-670

Mancia e cols.™ observaram que mesmo nos grandes estudos
clinicos, de modo geral rigorosamente monitorados, o nivel de
controle da pressao arterial esta muito aquém do desejado.

Quando essas avaliagdes privilegiam grupos em que as
metas de controle sdo necessariamente mais baixas, esses
valores tendem a ser ainda menores®.

Os principais resultados do presente estudo apontam para
controle da pressao arterial sistélica e diastélica na analise
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global, independentemente de a qual subgrupo pertence, de
53,3%. Considerando os subgrupos especificos de pacientes
de consultérios médicos e clinicas das diferentes regides do
pais: 61,7% no Grupo A (HA estdgios 1 e 2 com risco baixo
e médio); 42,5% no Grupo B (HA e PA limitrofe com risco
alto); 41,8% no Grupo C (HA e PA limitrofe risco muito alto,
incluindo diabéticos) e 32,4% no Grupo D (HA com nefropatia
e proteindria > 1 g/l) estavam com a PA no alvo desejado.

E importante ressaltar que neste estudo, que teve como
foco uma populagao com acesso ou ndo a medicagao, essas
porcentagens de controle, aparentemente elevadas em
comparagao com o que se observa na populagao em geral,
estao ainda abaixo do desejado.

Ma e Randall™ avaliaram o tratamento e controle da
pressao arterial em consultérios médicos nos Estados Unidos
no periodo entre 2003-2004. A média de PA por eles
observada foi de 141 x 81 mmHg naqueles sem comorbidades
e de 143 x 79 mmHg nos que apresentavam associadamente
diabetes ou nefropatia.

Na populagdo por nés estudada, a média geral de PA foi
de 138,8 =17,1x 83,1 = 10,7 mmHg. Enquanto nos Estados
Unidos esses autores encontraram 42% de individuos sem
comorbidades com PA < 140 x 90 mmHg, em nosso estudo,
naqueles classificados como pertencentes ao Grupo A (HA
estagios 1 e 2 com risco baixo e médio), foi observado controle
em 61,7%. Para o grupo por eles identificado de maior risco
(diabéticos e/ou nefropatas), essa taxa, considerando um nivel
ideal de PA < 130 x 80 mmHg, foi de 20%.

Em populacao com perfil semelhante, em nosso estudo,
essa taxa ficou, aproximadamente, entre 30% e 40%.
Curiosamente, ao serem avaliadas as medicagbes mais
frequentemente utilizadas nos Estados Unidos, em primeiro
lugar estavam os diuréticos (46%) seguidos dos IECA (37%),
Betabloqueadores (36%) e dos BRA Il (24%). Na avaliagao
das medicagoes preferencialmente prescritas nos consultérios
de médicos brasileiros a ordem é diversa (tab. 5), sendo os
BRA Il aqueles prescritos com maior frequéncia. Entretanto,
a utilizagao de medicamentos em monoterapia ou em
associagao guarda relagdo muito parecida entre a pratica
médica naquele pais quando comparada com a efetivada no
Brasil. Naquele estudo, 58% dos pacientes estavam em uso de
combinagao de medicamentos, enquanto em nossa avaliagao
essa porcentagem foi de 67,5%.

Em outro estudo, MclInnis e cols.'® observaram que apenas
entre 49% e 51% dos pacientes por eles avaliados estavam
sob regime de tratamento baseado em monoterapia. Ainda
nesse estudo, realizado no Canadd, 62% estavam em uso de
BRA I, a exemplo do que nés observamos.

Os porcentuais de pacientes com a PA controlada de acordo
com as metas definidas pelas V DBH?, e também reconhecidas
por outros documentos semelhantes'”'8, quando observadas em
nosso estudo, parecem otimistas em relacao a outras observagdes.
E necessario, entretanto, ressaltar que para os Grupos A, B, Ce
D temos, respectivamente, 38,3%; 57,5%; 58,2% e 67,6% de
individuos com a pressao arterial ndo controlada.

Em razdo de sua importancia e impacto, a relacao

das variaveis individuais que, quando presentes, servem
como fatores de risco adicional, podendo interferir no

controle almejado da PA, foram também observadas. Nesse
sentido, observamos que, para cada centimetro acrescido a
circunferéncia abdominal ou para cada ano de vida ganho,
o controle da pressao arterial é reduzido em 2%. Igualmente,
presenca de tabagismo, diabete melito e doenga arterial
coronariana foi determinante de menor chance de controle
da pressao arterial (fig. 2).

Novas evidéncias fazem da circunferéncia abdominal
um reconhecido fator de risco para doenga cardiovascular
decorrente do aumento da gordura visceral'. Neste estudo foi
possivel observar que esse parametro aumentou a dificuldade
de controle da PA, ainda que para valores aparentemente
pequenos de variagao, como 1 cm.

Compreende-se a maior dificuldade da obtencdo de
controle da PA nos diabéticos e nefropatas, dentre outros
fatores, porque nessa populagao sao desejados valores de PA
mais baixos que os usuais para individuos sem essas doengas,
objetivando poupar érgaos alvo da injiria vascular causada
pela hipertensao®°2'.

Uma reflexao final é oportuna e necessaria.
Por que conseguimos tao pouco controle da pressao arterial?

Esse talvez seja o maior desafio a ser vencido por todos que
trabalham com pacientes com hipertensao arterial.

Ogedegbe??, Nobre e cols.", dentre outros, estudaram
as causas pelas quais os pacientes ndo se mantém sob
tratamento continuado e somente em porcentagens
pequenas estdo com a pressao arterial controlada. Os
fatores que contribuem para o baixo valor de controle da
pressao arterial estdo centrados em varidveis relacionadas
ao médico e ao paciente, devendo ser consideradas: baixa
adesao as prescri¢oes, custos dos medicamentos, crencas
sobre o tratamento e a prépria doenga, baixa frequéncia as
consultas, efeitos adversos, além de outras.

E, entretanto, necessdrio que sempre sejam envidados
esforgos a busca de melhor controle da pressao arterial pelas
evidéncias dos beneficios que se obtém com ele.

O presente estudo traz contribuicdes no sentido de
identificar o ndmero de individuos em tratamento, em clinicas e
consultérios médicos no Brasil, com a pressao arterial controlada
de acordo com as metas preconizadas e suas condigoes clinicas.

E, também, atil para que agbes sejam tomadas em busca
de melhores taxas de controle, a partir das conclusoes por
ele geradas.

Apresenta, entretanto, limitagdes. Dentre elas, citamos que
aamostra nao é representativa da populagao de pacientes com
hipertensao arterial no Brasil, mas, sim, daquele atendidos em
clinicas e ambulatérios particulares (satide suplementar) no
pafs. Por essa razao, tem que se afirmar que esses dados sao
relativos a essa populacao especifica estudada.

Por fim, ha que ressaltar também que a selecao dos centros
nao foi aleatéria, mas definida pela aceitagao dos individuos
convidados a participar.
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