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HIPERTENSAO: UMA EPIDEMIA GLOBAL

Atualmente, a hipertensio arterial afeta mais de
50 milhdes de norte americanos e o seu tratamento é o
motivo mais comum das consultas médicas ambulatori-
ais. Aumenta a incidéncia de aterosclerose e consiste no
principal fator de risco de infarto agudo do miocardio,
acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal e outras
doengas vasculares, responsaveis pela maioria das mor-
tes nos EUA e em todo o mundo industrializado (1,2).
Além disso, a hipertensio é causa de cardiopatia hiper-
tensiva, etiologia comum de insuficiéncia cardiaca, cau-
sada pela sobrecarga de trabalho crénico imposta ao ven-
triculo esquerdo (3).

No Brasil, as doencas cardiovasculares contribu-
em com 34% da mortalidade e com 54% das mortes em
individuos com idade abaixo dos 50 anos. Dados do Mi-
nistério da Sadde avaliam em 300 mil mortes/ano por
doencas cardiovasculares, sendo 820, ao dia; 34, por hora,
e um evento, a cada dois minutos (2).

Mediante este contigente populacional atingido e
a morbidade da hipertensao arterial, a industria farma-
céutica respondeu com um grande nimero de farma-
cos, tornando rico o arsenal terapéutico anti-hipertensi-
vo (4). Dessa forma, controle inadequado das difras ten-
sionais relaciona-se, na maioria das vezes, a falta de ade-
sdo do hipertenso ao tratamento (5, 6 ).

A nao-obediéncia a terapia ocorre, em todas as
classes sociais, em ambos 0s sexos e em todos 0s grupos
raciais e étnicos. Nao foi identificada uma solucao tnica
para o problema (1).

CONCEITUANDO ADESAO E NAO-ADESAO

As definicoes e conceituagoes de adesio e nao-
adesdo a terapéutica constituem tarefas complexas, o
que se evidencia pela inexisténcia de consenso para
ambas (7).

O termo inglés compliance significa obediéncia
participativa e ativa do paciente a prescrigao a ele dirigi-
da, ou o cumprimento estrito da prescricio médica (nio
s6 os medicamentos, mas todos as orientacoes farmaco-
l6gicas e comportamentais) (5, 7, 8). Dentre varias defi-
nigoes existentes, destaca-se a de Ramalhinho, 1994, por
sua amplitude e objetividade ao afirmar que “a adesio a
terapéutica pode definir-se como o grau de concordan-
cia entre as recomendagoes médicas e 0 comportamen-
to do paciente perante o regime terapéutico” (7).

Portanto, a nao-adesao a terapéutica — noncom-
pliance - pode ser definida como a diferenca entre as
instrucoes recebidas do profissional de satide e o padrao
de consumo dos medicamentos pelo paciente (7).

Na drea de hipertensao, considera-se que os ter-
mos que melhor representam o seguimento e o nao-
seguimento satisfatério ao tratamento proposto seriam
adesdo e nao adesao, respectivamente (5, 8).

Na tentativa de avaliar os diferentes graus de ade-
sao, verifica-se que, no nivel mais elevado, estio os ade-
rentes propriamente ditos, que seguem totalmente o tra-
tamento e no lado oposto estdo os desistentes, aqueles

que abandonam o tratamento. No grupo dos nio ade:
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rentes estao também os pacientes persistentes que até
comparecem as consultas, porém nao seguem o trata-
mento (8).

Quanto a freqiiéncia de consultas, Goldman. e
Braunwald (1) indicam que ndo existe um padrao reco-
nhecido para a freqiiéncia das consultas de acompanha-
mento do tratamento anti-hipertensivo, sugerindo pelo
menos quatro consultas anuais. Outros autores sugerem
reavaliagdo mensal até normalizacdo da p.a., ap6s o que
espacaria a reavaliagao para trés ou seis meses (3, 9).

FATORES QUE INTERFEREM NA ADESAO
AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Avaliar os indices de falta de adesao ao tratamen-
to anti-hipertensivo em nosso meio nao é facil, principal-
mente devido inexisténcia de estudos que quantifiquem
a prevaléncia de hipertensao no Brasil (5, 7). Alguns es-
tudos relativos ao controle da hipertensio, revelam que
este coeficiente situa-se em torno de 50%.

Sabe-se, no entanto, que a nao-adesdo, em nos-
so Pais, constitui grave problema de satide publica, influin-
do negativamente no controle de doencas de larga abran-
géncia populacional como é o caso da hipertensao (7).

Giorgi (10) sugere que a duragao do tratamento
parece ser um dos fatores mais importantes relacionados
a baixos niveis de adesao para as mais diversas patologias.

Muitos fatores podem interferir na adesao ao tra-
tamento farmacolégico da hipertensdo, citando-se:

1) Relacionados ao paciente: sexo, idade, estado ci-
vil, etnia, escolaridade, nivel s6cio-econdmico, etc.

2) Relacionados a patologia: cronicidade, auséncia
de sintomas, conseqiiéncias tardias, etc.

3) Relacionados ao tratamento: custo, efeitos adver-
s0s, esquemas complexos, qualidade de vida, etc.

4) Relacionados a crencas, habitos de vida e cultura:
percepcao do paciente quanto a seriedade do pro-
blema, desconhecimento, experiéncia com a do-
enga, contexto familiar, conceito satide doenca,
auto- estima, etc.

5)  Relacionados a Instituicdo: politica de satide, aces-
50 ao servigo de sadde, distancia, tempo de espe-
ra, tempo de atendimento, etc.

6) Relacionados ao relacionamento com a equipe de

saGide: envolvimento e relacionamento inadequa-
do, etc. (8).

Reitera-se, assim, a caracteristica multifatorial que
acarreta baixa adesao ao tratamento anti- hipertensivo e
os baixos indices de pacientes sob tratamento com a
pressao arterial controlada (11).

TEORIAS SOBRE A ADESAO AO TRATAMENTO

Vdrias teorias tém tentado, ao longo dos anos,
explicar a falta de adesao do paciente hipertenso ao seu
tratamento farmacolégico. Diversos modelos foram de-
senvolvidos para o entendimento da conduta de sadde
dos pacientes:
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Modelo Estrutural: sugere que a adesao relaciona-
se as caracteristicas do paciente e da doenca (por exem-
plo: nivel s6cio econdmico, educacional, etc) (10).

Modelo de estimulo as emogoes: procura desper-
tar o medo pela doenca no paciente, suas limitagoes e
conseqiiéncias.

. sugere que as mudan-
cas de atitude resultam do estimulo ambiental e de re-
compensa pelo comportamento esperado. Com o pas-
sar do tempo , modificou-se para a “teoria de aprendiza-
do social”, em que ocorria interacao entre os sinais soci-
ais e a percepcao do individuo sobre esses sinais.

Modelo de auto- regulagao: sugere a tomada de
informacoes do ambiente , a incorporagao de conheci-
mentos sobre a doenga, sua importancia e seus riscos.
Ap6s, ocorreria o planejamento para a acao visando a
adocdao de um comportamento desejado.

Modelos educacionais: : sugerem que a falta de
conhecimento do individuo sobre a doenca, seus riscos
e as possibilidades de controle adequado seriam as cau-
sas da falta de adesao.

Modelo de crencas de sadde: sugere que o su-
cesso do tratamento estaria diretamente relacionado a
maior consciéncia do individuo sobre a possibilidade de
ficar doente. O comportamento de satide do paciente
seria determinado por sua propria percepcao de sua sus-
ceptibilidade a doenca e sua severidade (8).

Cada modelo, de acordo com sua linha teérica e
de pesquisa, acaba por valorizar um ou outro aspecto,
sempre longe de esgotar o assunto. Algumas teorias ten-
tam sistematizar e melhorar a compreensao de como
alcancar bons resultados, sendo que algumas trabalham
com o fator educacional e a orientacdo visando a ade-
sdo; outras consideram a relacio afetiva entre o médico
e o paciente, que pode levar a melhores resultados a
longo prazo (8).

O que se busca com as medidas educativas ¢ uma
mudanca de comportamento para melhorar a adesao. As
mudancas inicialmente passivas, passariam para ativas e
finalmente seriam definitivas, com a adogao de um esti-
lo de vida saudavel e real comprometimento com a
satde (8).

COMPREENDENDO O TRATAMENTO
ANTI-HIPERTENSIVO

A terapia farmacolégica nao exerce apenas um
efeito substancial na pressao sangiiinea (1), os benefici-
0s sao observados sobretudo na reducao de eventos car-
diovasculares, do comprometimento renal e da prépria
mortalidade cardiovascular (12). Até o momento, nenhu-
ma intervencdo ndo farmacolégica produziu tais benefi-
cios clinicos (1).

A terapia inicial merece uma selecao cuidadosa
porque a escolha correta facilita a obtengao do controle
pressorico e desestimula a desobediéncia ao tratamento
(1). Resultados demonstraram que a adesao ao tratamento
no primeiro ano é muito pequena (13) e estima-se que
16-50% dos pacientes descontinuam a medicagao pres-
crita (14).

Os pacientes devem compreender que:

* A hipertensao nao é uma doenga, mas uma
condigao fisiopatoldgica que aumenta a pro-
babilidade de ocorrerem complicagoes cardi-
ovasculares ou vasculares cerebrais (mas estas
ndo sao inevitaveis) (1);

* Apés iniciada a terapia medicamentosa, esta
deve ser seguida indefinidamente;

» As medidas tensionais variam, e aquelas obti-
das no consultério dos profissionais de satde
devem ser acompanhadas de maior cuidado (1).

Grandes estudos epidemiolégicos, como o AC-
CEPT (Estados Unidos), EuroASPIRE (nove paises euro-
peus) e ASPAC (Australia e outros paises da Costa do
Pacifico) mostraram recentemente que, apesar dos mui-
tos recursos farmacolégicos disponiveis, a prevaléncia da
hipertensao permanece elevada (12).

O U. S. Joint National Comittee em sua Sexta Edi-
cao (1997) recomendou os diuréticos e beta-bloqueado-
res como drogas de primeira escolha, exatamente pela
eficicia e seguranca evidenciadas ao longo de muitos
anos de uso clinico (9).

As diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiolo-
gia (1998), da Sociedade Européia de Cardiologia (1998)
e as recomendacoes da OMS, baseadas em evidéncias e
relacionadas aos aspectos metabdlicos da hipertensao
arterial, incluiram também como primeira escolha outras
classes de medicamentos: antagonistas dos canais de
calcio, inibidores da enzima conversora de angiotensina
e os antagonistas da angiotensina (13, 15).

As evidéncias para esta abertura demonstraram-
se, através de resultados semelhantes, e até melhores
em alguns casos, quando comparou-se diuréticos e beta-
bloqueadores com estas drogas e outras mais recentes
(13, 15).

Mion Junior e col. (5) quantificaram as preferénci-
as de 353 pacientes hipertensos no estudo “Abordando
os conthecimentos, preferéncia e perfil dos hipertensos
quantd ao tratamento farmacolégico e nao farmacoldgi-
co”, egncluindo que os mesmos preferiam o tratamento
medicamentoso, por via oral, na forma de comprimidos,
uma vez ao dia e pela manha; acreditando que a hiper-
tensdo nao pode ser tratada sem medicamentos (apesar
de conhecerem as medidas nao farmacoldgicas) (17).

Em 1997, Lessa e Fonseca, analisando (18) “Raca,
adesao ao tratamento e/ou consultas e controle da hi-
pertensdo arterial”, observou que dos 200 pacientes en-
trevistados, um quinto desconhecia o carater incuravel e
as complicagoes da hipertensdo. O estudo sugeriu que a
distribuicao gratuita da medicacao € elemento fundamen-
tal para programas de controle, sendo necessario uma
atuacao mais incisiva com pacientes negros para se obter
adesao. Evidenciou também que é importante em pro-
gramas populacionais um destaque especial para o sexo
masculino.

ESTRATEGIAS PARA AUMENTAR AS TAXAS DE ADESAO

A hipertensdo é uma patologia de facil diagnosti-
co e seu tratamento é extremamente benéfico (diminu-
indo a morbidade e mortalidade), além de ser oferecido
gratuitamente pela rede piblica de sadde (10). No en-

(o]
Infarmea, v.14,1°11/12,2002 -



tanto, a obtencao do éxito no controle da doenga é ain-
da um desafio para os profissionais da sadde (9, 10), que
o0 vivenciam na prdtica clinica (5).

No Brasil, hd falta de disponibilidade suficiente
de atendimento e caréncia de recursos para implemen-
tacao terapéutica mais ampla. O controle da hipertensao
em nossa estimada populagdo de 15 milhdes de hiper-
tensos, situa-se abaixo dos 10%. E preocupante o grau
de desinformacao sobre o assunto que acomete a popu-
lagao em geral e profissionais da satde (4).

Embora teoricamente o paciente tenha o direito
de nao seguir o tratamento, desde que assuma as res-
ponsabilidades, numa abordagem mais realista, as res-
ponsabilidades pela nao-adesao devem estar divididas
entre o médico, o paciente, o farmacéutico e o enfer-
meiro.

Considera-se também as figuras do proprietario
de farmacia e do balconista, cujos pesos nessa responsa-
bilidade parecem ser relevantes (embora ainda se ne-
cessite em nosso meio desenvolver pesquisas para de-
terminar seus graus de participagao) (7).

A linguagem utilizada pelos médicos pode nao ser
a mais adequada para seus pacientes. Estudos sobre co-
municacao entre médico e paciente demonstraram que a
linguagem do paciente deve ser usada, termosimédicos
devem ser evitados e as orientagoes devem ser fgrnecidas
de forma apropriada ao cotidiano dos mesmos (10).

Melhoria mensurdvel na adesao é obtida com a
simplificacdo dos regimes terapéuticos e a combinacao
de estratégias de comportamento, incluindo a adaptagao
do habito e ritual de tomada didria da medicacao (6).

O paciente deve ser encorajado pelo profissional
da saide a fazer uso de sua medicagao (18). A entrevista
é uma poderosa ferramenta para apuragao dos concei-
tos, davidas, dificuldades e comportamentos dos paci-
entes. Para otimizar o tratamento da hipertensao, é impor-
tante o estabelecimento de um “pacto terapéutico” (20).

Varias estratégias podem melhorar significativamen-
te a adesao:

a) Educar o paciente e envolvé-lo juntamente

com seus familiares no tratamento;

b) Encorajar mudangas no estilo de vida;

) Integrar a tomada de medicagao nas ativida-
des de rotina;

d) Manter contato com o paciente (considerar
telecomunicacao);

e) Estabelecer os objetivos da terapia: redugao
dos niveis pressoricos a niveis nao hipertensi-
vos com 0 minimo ou nenhum efeito adverso
(9);

f) Estimular a participagao ativa e efetiva do pa-
ciente no tratamento proposto (17);

g) Utilizar a linguagem do paciente para que haja
entendimento das recomendacoes (20);

h) Optar por regimes terapéuticos simples e de
acao prolongada (5);

i) Estar disposto a parar uma terapia sem suces-
so e tentar abordagem diferente;

j) Manter os cuidados baratos e simples;

k) Encorajar uma atitude positiva sobre a conclu-
sao dos objetivos terapéuticos; :
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I)  Estimular a participagao e contribuicao de equi-
pes multidisciplinares, em particular os farma-
céuticos, que podem monitorar o uso dos
medicamentos, fornecer informacoes sobre os
potenciais efeitos adversos e evitar interagoes
medicamentosas;

m) Considerar utilizar outros membros da equipe
de salde que podem fornecer orientagao nu-
tricional ou atividades fisicas (9).

Enfim, o desafio da adesdo exige a participagao e
o comprometimento de todos: dos pacientes, que de-
vem ser 0s maiores interessados em sua propria sadde;
dos profissionais de satide que estao diretamente ligados
aos pacientes e dos servigos de satde que devem estar
bem estruturados e permitindo atendimento adequado (8).

Cabe salientar que, para a escolha das estratégi-
as, deve-se considerar as diferencas individuais entre
pacientes e as especificidades regionais do Pais (9). Qual-
quer estratégia adotada para melhorar a adesao deve ini-
ciar-se com uma boa relagdo médico-paciente.

E consenso para este grupo de autoras que a bai-
xa adesdo ao tratamento farmacoldgica pelos hiperten-
sos € fato que deveria ser visto com mais atencao pelos
érgaos pblicos de satde. No Brasil, de uma populagao
de 15 milhGes de hipertensos, menos de 10% tém con-
trole efetivo da hipertensao. Alia-se ao problema: a de-
sinformagao em relacao ao assunto, distorcoes conceitu-
ais, problemas socioeconémicos, caréncia de recursos
para implementagao terapéutica, etc.

Necessita-se de trabalho multidisciplinar mais efe-
tivo entre os membros da equipe de salde; nutricionis-
tas, epidemiologistas, médicos, enfermeiras, farmacéu-
ticos, e até mesmo balconistas e proprietdrios de farma-
cias, com treinamento direcionado para a solugao do
problema e melhor estruturagao dos servigos de satde...

Necessita-se ler mais sobre o problema...

Necessita-se educar mais os profissionais da sad-
de para que eles possam educar mais os pacientes hiper-
tensos...

Necessita-se dar mais atencao ao hipertenso.
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