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RESUMO

Nesta revisdo de literatura retoma-se a evolugdo da mortalidade cdrdio-cerebrovascular e sua relacdo com os problemas
da prdtica no controle da hipertensdo arterial. Salienta-se a importdncia em dar continuidade a investigagdo das questdes
de acesso ao sistema de satide, conhecimento do diagnéstico e adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial.

UNITERMOS: Mortalidade cardio-cerebrovascular. Hipertensao arterial. Adesso.

This article is a literature review of evolution of cyrdiocerebrovascular mortality and the practical control of arterial
hypertension.The importance of investigation is focalized on access to health system,knowledge of diagnosis and compliance

to arterial hypertension treatment.

UNITERMS: Cardiocerebrovascular mortality. Hypertension. Compliance.

1 INTRODUCAO

Nos paises industrializados, exceto naqueles
do Leste Europeu, a mortalidade cardiovascular na
sua totalidade mantém-se por um lado em declinio
constante, principalmente nas duas Gltimas décadas,
e por outro, continua sendo a principal causa mortis
(UEMURA,; PISA, 1988). Entretanto, os andamentos
temporais das patologias cardiovasculares néo sédo
uniformes no interior de simples 4reas geograficas
e também variam muito nos diversos paises
(TAVANI; LA VECCHIA, 1992).

Nos paises da Europa Ocidental a tendéncia
da mortalidade cardiovascular cresceu durante os
anos 50 e 60, principalmente pelo aumento da
mortalidade por doencas isquémicas do coragdo, e
decresceu nos anos 70 e 80 (UEMURA,; PISA, 1988).
Por sua vez, a mortalidade pelas patologias
cerebrovasculares decresceu consideravelmente nas
ultimas décadas nos paises industrializados. Porém,
essas patologias sdo ainda uma das causas mais

frequentes de morte depois das cardiovasculares e
dos tumores (TAVANI; LA VECCHIA, 1992).

Essa reducido da mortalidade compreende uma
diversidade, e provéavel interacgdo, de motivos que
vao desde a melhoria das condi¢Ges econdmicas da
populacdo, o avanco cientifico-tecnélogico de
diagnéstico e tratamento, a expansdo dos servigos
de assisténcia priméria de satde e os esforgos de
controle dos denominados fatores de risco
cardiovasculares - hipercolesterolemia, hipertensao
arterial e o tabagismo.

Apesar de se conhecer os diversos fatores de
risco para as patologias cardiovasculares na sua
totalidade, frequentemente as variacdes na sua
incidéncia e na mortalidade s&o ainda, pelo menos em
parte, inexplicadas (TAVANI; LA VECCHIA, 1992).

Numa revisdo de estudos sobre riscos
corondricos (VALAGUSSA, 1991) encontra-se os
resultados da andlise de Goldman e Cook sobre a
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participacdo dos determinantes da reducfo da
mortalidade por cardiopatia corondrica nos Estados
Unidos: reducdo da colesterolemia (30%); reducdo
do tabagismo (24%); tratamento da hipertensio
arterial (8,56%); intervenc¢des médico-hospitalares
(31%) e 6% sem explicacdo.

Por outro lado, na analise do declinio da
mortalidade cardiovascular e coronArica na
Lombardia-Italia, entre 1969 e 1987 (CESANA et
al;, 1992), ¢ afirmado que os dados explicativos dessa
reducgdo permitem apenas estimativas aproximadas
da melhoria das intervencdes hospitalares (20 a 30%)
e do desenvolvimento consensual, na mesma direcio,
dos determinados fatores de risco tradicionais -
colesterol total, pressio arterial e tabagismo - porém,
essa contribuicdo é de dificil avaliacdo com os dados
disponiveis. Os autores afirmam ainda que é possivel
hipotizar uma conexdo positiva desse declinio ao
progresso das condi¢des s6cio-econdmicas e ao peso
notavel que recai sobre a satde publica, que pode
ser avaliada, nos anos 80 e 90, via Projeto MONICA
da Organizacdo Mundial da Saude.

Segundo TAVANI; LA VECCHIA (1992), os
estudos da literatura concordam em sustentar que
a hipertensdo arterial é o fator de risco mais
importante para a patologia cerebrovascular, seja
trombétic® ou hemorrégica, ¢ em menor medida,
para as patologias cardiovasculares.

Em relacdo a participacéio especifica da
hipertensdo arterial na morbimortalidade cardio-
cerebrovascular, a pesquisa de COLLINS et al.
(1990) conclui que a reducio de 5-6mmHg da presséo
arterial diast6lica média, a longo prazo - 5 anos neste
estudo - foi associada & 35 - 40% da diminuicdo dos
acidentes cerebrovasculares e 20 a 25% das doencas
coronaricas.

Pelos dados acima referidos pode-se por um
lado, atribuir uma siginificativa importancia as
medidas de controle da hipertensdo arterial e de
outros riscos cardio-cerebrovasculares no nivel da
atencdo primdria de satde, 4 populagdo de maneira
geral e, por outro, é nesta pratica que despontam os
principais entraves “controldveis” nas investigacoes
cientificas.

2 0S PROBLEMAS DA PRATICA NO
CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL

A eficacia do tratamento anti-hipertensivo
obtida com a evolucdo técnico-cientifica,
principalmente a partir dos anos 50, ndo vem sendo
acompanhada da sua necessdria eficiéncia na prética
do controle da hipertensio arterial. Essa ineficiéncia
tem sido atribuida a dificuldades que se
interrelacionam, tais como, as de acesso universal
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aos servicos de satde e as do seguimento dos
individuos ao tratamento anti-hipertensivo.

Como por exemplo, na pesquisa realizada por
STOCKWELL et al. (1994), com 1394 trabalhadores
de saude da cidade de Nova York, 409 apresentavam
hipertensdo arterial, 289 (71%) sabiam ser
hipertensos e 201 (49%) faziam tratamento mas,
somente 51 (12%) tinham a pressdo arterial
controlada conforme os niveis recomendados (menor
que 140/ 90 mmHg). Nesse estudo os trabalhadores
tinham pleno acesso aos servigos de satde, ou seja,
mesmo eliminada a barreira financeira o tratamento
da hipertensdo continuou sendo caracterizado por
“pobres” resultados. '

Em outras populacdes tais como as
denominadas minorias (FRANCIS, 1991) -
hispanicos e negros-americanos - 0 acesso ao sistema
de satde e o desconhecimento da hipertensdo
arterial (HAFFNER et al., 1993) - méxico-
americanos - sdo incluidos como problemas que
contribuem para a ineficiéncia do seguimento dos
individuos no controle da hipertensao arterial.

As dificuldades de acesso aos servicos de satade
sdo evidentes nos chamados paises subdesenvolvidos
onde a demanda supera ainda a oferta de servicos.
Assim, salienta-se os problemas para obtencdo de
consultas médicas; o longo tempo de espera para ser
atendido com posterior consultas médicas rdpidas
e, ainda, a mudanca constante do médico. Essas
dificuldades associam-se a outras que vém prejudicar
o seguimento da assisténcia a satde que incluem
problemas na relacdo médico-paciente, custos do
tratamento, efeitos colaterais da medicacdo, entre
outras. '

Na questdo especifica do controle da
hipertensio arterial agregam-se ainda a grande
auséncia de sintomatologia (BRANCHE et al. , 1991)
e a cronicidade do problema e do tratamento. A
primeira pode, ou ndo, estar relacionada ao
desconhecimento do diagnéstico de hipertenséo
arterial estimado em cerca de metade dos
hipertensos brasileiros. J4, a cronicidade implicam
todas as questOes de acesso, de seguimento e da
denominada adesdo ao tratamento por parte do
hipertenso.

Adesao deriva de “adherence”, “compliance”,
palavra a qual, ainda hoje, muitos tém dado o
significado de “fidelidade”, “obediéncia” do individuo
a uma determinacdo farmaco-terapéutica,
atribuindo assim, & ndo-adesdo um significado de
“culpabilidade” do doente pela ineficiéncia de seu
tratamento.

A atribuicdo do significado de culpa/
responsabilidade do doente pelo sucesso do
tratamento é reducionista pois considera o problema
passivel de resolucao individual.
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Esse conceito de adesdo é ligeiramente
ampliado no sentido da necessidade de percepcdo
do problema por parte dos médicos, além do
comportamento do doente em termos da tomada de
medicagdo, seguimento da prescrigdo dietética e
execucdo das recomendacées médicas de mudancas
no estilo de vida (HASFORD, 1992).

Considerando a complexidade da questdo
PORTA (1994) amplia o significado sobre a
“compliance” definindo-a como sendo: adesdo ao
projeto diagnéstico-terapéutico, fruto da
compreensdo da prépria situacdo de satde e
qualidade da integracdo médico-paciente que
mensura a adaptabilidade das intervenc¢des a fatores
subjetivos, histéricos e ambientais. Acrescenta ainda
que é oportuno recordar que o melhor programa
terapéutico em termos de “compliance” seja aquele
decidido em plena colaboracdo entre o médico e o
paciente: o qual pressupde estima e confianca entre
os dois interlocutores e, ainda, senso de
responsabilidade de ambas as partes.

Julga-se que nesta espécie de “contrato
terapéutico” proposto por Porta deve-se ainda incluir
as condigoes objetivas para o seu cumprimento, tanto
aquelas estruturais de organizacao dos servigos de
satde como aquelas s6cio-econémicas do doente.

Na revisdo de 37 estudos experimentais sobre
a “compliance” de pacientes em relacdo aos
tratamentos médicos no terceiro mundo
(HOMEDES; UGALDE, 1993), foi encontrada pouca
consisténcia nas diversas defini¢ées de “compliance”
e uma variedade de métodos utilizados para sua
mensuracdo. A despeito dos problemas
metodolégicos, muitos pesquisadores encontraram
baixos niveis de adesdo as recomendacdes médicas.
Nestes niveis apontam-se questdes sobre a qualidade
da assisténcia, efeitos iatrogénicos causados por uso
inadequado de fArmacos modernos e o impacto dos
investimentos(em satide) na economia e na saude
destes paises.

HASFORD (1992) revisando na literatura a
relacdo entre a “compliance” e os riscos-beneficios
do tratamento anti-hipertensivo, considera a medida
de coincidéncia entre o comportamento dos pacientes
e as recomendacdes médicas ou de satde. Assim,
analisando a relacdo entre os diversos métodos de
mensuracdo da “compliance/noncompliance”, afirma
que aqueles indiretos - contagem de comprimidos,
entrevista com pacientes, percepcdo do médico e
presenca/auséncia de resposta clinica - proporcionam
somente baixa ou moderada sensibilidade para a
deteccdo da “noncompliance” e geralmente
superestimam a verdadeira “compliance”. Por outro
lado, STEPHENSON et al. (1993) salientam que
apesar das mensuracfes diretas do consumo de
medicamentos serem mais acuradas, podem avaliar
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somente um pequeno namero de fArmacos. J4, as
recomendacdes ndo farmacolégicas, exceto o peso
corporal, exigem a utilizacdo de medidas indiretas
de avaliacio.

3 O PROBLEMA DO CONTROLE DA
HIPERTENSAO ARTERIAL NO CONTEXTO
BRASILEIRO

A necessidade de implantacdo de acdes
programdticas para o controle da hipertensio
arterial pode ser justificada pelos seguintes dados
do Ministério da Satde (BRASIL, 1993a/b)

- estima-se que 15% (mais ou menos 3%) dos
brasileiros adultos com 20 anos ou mais sio
hipertensos (12 milhGes em 1991) e que a
hipertenséo arterial, associada a outros fatores de
risco esta relacionada a cerca de 2/3 dos 6bitos
causados por doencas circulatérias, doencas
isquémicas do coracio e doencas cerebrovasculares;

- a mortalidade por doencas do aparelho
circulatorio foi de 34% dos 6bitos em 1991, entre
todas as idades, nas capitais brasileiras;

- a mortalidade cardiovascular representa 40%
dos 6bitos de individuos com idade acima de 45 anos
e, 15% na faixa et4ria de 15 a 44 anos, evidenciando
uma mortalidade precoce e perda de anos produtivos
de vida;

- a mortalidade por hipertenséo arterial e suas
complicacdes tem implicado em custos sociais
imensuraveis sobre a produtividade e o crescimento
econdmico do pais. Além destes, o custo direto anual
dos hipertensos ja detectados é estimado em cerca
de 12 milhdes de délares com consultas médicas,
internacdes hospitalares, atendimentos de
emergéncia, auxilio-doenca, aposentadorias e
medicacdes anti-hipertensivas;

- os dados brasileiros de mortalidade, quando
comparados aos dos paises desenvolvidos, sugerem
que as diferencas na posicdo das doencas
cerebrovasculares e das isquémicas do coracéo, como
a principal causa, decorrem da elevada frequéncia
da hipertensdo arterial ndo controlada na populacéo
brasileira;

- estima-se que 50% dos hipertensos ndo foram
ainda diagnosticados e, que, somente 40% daqueles
j4 diagnosticados permanecem em tratamento por
um perfodo inferior médio inferior a 4 anos e apenas
1/3 destes alcancam niveis de controle da pressio
arterial. Portanto, do total de hipertensos, 4 a 12%
atingem niveis de controle da pressdo arterial,
indicando falhas no sistema de atencédo e
consequentemente baixa efic4cia de intervencio;
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- no Brasil, a ndo adesdo do hipertenso ao
tratamento tem sido atribuida, principalmente, &
desestimulos por ocasifo da consulta ( longo tempo
de espera e dificuldade para marcar), 8 mudanca
constante do médico, a4 impossibilidade de boa
relacdo médico-paciente, & normalizacdo da pressédo
arterial, & auséncia de sintomas, aos custos e aos
efeitos colaterais da medicacdo e a dificuldade para
obtencéo de consultas;

- a intervencdo multiprofissional tem sido uma
das estratégias, com resultados positivos em relagéo
tanto a eficAcia e eficiéncia quanto aos custos globais
do tratamento do hipertenso; e,

- frente a perspectiva de mudanca na
composicéo etdria da populacéo brasileira até o ano
2000 e do atual panorama de morbimortalidade por
hipertensdo arterial, a ndo intervenc¢do organizada
significa admitir sua tendéncia epidémica, sem
possibilidade de reversfo espontanea (BRASIL, 1993
a,b).

As estimativas sobre o desconhecimento do
diagnoéstico da hipertensdo arterial (HA), os
problemas de organizacdo e de acesso ao sistema
pablico de satde e as questdes individuais relativas
a nio adesdo dos hipertensos ao tratamento merecem
ser investigadas para subsidiar as intervencdes que
visem o controle da HA. Esse controle é, portanto,
aqui entendido como sendo a avaliacdo da
acessibilidade ao sistema de satde, do conhecimento
do diagnéstico da HA e a participac¢do do hipertenso
no tratamento anti-hipertensivo.

Assim, considera-se necessirio avaliar essas
questdes relativas ao controle da HA, tendo por
finalidade o estabelecimento de uma rede de
representacdes que possa subsidiar a elaboracéo de
acdes programéaticas especificas que visem a
prevencdo da morbimortalidade por doencas cérdio-
cerebrovasculares.

Entre os limites da busca de solucdes “ideais”
da investigacdo cientifica e os problemas da
realidade da pratica de satde, devemos encontrar
no caminho dos pontos de intersec¢fio a desejada
préxis assistencial e investigativa.
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