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RESUMO 

 

Fundamento: A adesão às diretrizes terapêuticas é essencial para a obtenção do 
controle da pressão arterial (PA). Objetivos: Avaliar a taxa de controle pressórico e 
do grau de conformidade das prescrições de anti-hipertensivos com as VII Diretrizes 
Brasileiras de Hipertensão Arterial na atenção básica de Imperatriz-MA. Métodos: 
Estudo transversal, retrospectivo, incluindo 231 pacientes, entre 18-100 anos, que 
foram atendidos no Centro de Especialidades Médicas do estado de Imperatriz no ano 
de 2017, selecionados aleatoriamente. Foram analisadas as classes de anti-
hipertensivos prescritas, a conformidade dessas prescrições, as principais 
inadequações e o grau de controle da PA dos indivíduos. Resultados: A taxa de 
conformidade das prescrições foi de 70,9%. Os bloqueadores do receptor da 
angiotensina foram os fármacos mais utilizados (67,5%) e a monoterapia o esquema 
terapêutico mais empregado (49,3%). A inadequação mais comum foi a prescrição de 
apenas um medicamento como tratamento de paciente com hipertensão arterial tipo 
1 apresentando alto risco cardiovascular (30,3%). A taxa de controle de acordo com 
as metas pressóricas foi de 57,7%. Quando a prescrição não estava conforme, a 
maioria dos pacientes apresentava pressão arterial não controlada (p <0,001). 
Conclusões: Depreende-se, assim, que com a atualização frequente do corpo clínico, 
de modo que seja possível contemplar as revisões das diretrizes, aliada à distribuição 
gratuita dos medicamentos e à educação do paciente hipertenso sobre sua patologia, 
será possível alcançar as metas de controle da pressão arterial e diminuir o impacto 
socioeconômico dos desfechos cardiovasculares.  
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RESUMO 
 
Fundamento: A adesão às diretrizes terapêuticas é essencial para a obtenção do 
controle da pressão arterial (PA). Objetivos: Avaliar a taxa de controle pressórico e 
do grau de conformidade das prescrições de anti-hipertensivos com as VII Diretrizes 
Brasileiras de Hipertensão Arterial na atenção básica de Imperatriz-MA. Métodos: 
Estudo transversal, retrospectivo, incluindo 231 pacientes, entre 18-100 anos, que 
foram atendidos no Centro de Especialidades Médicas do estado de Imperatriz no ano 
de 2017, selecionados aleatoriamente. Foram analisadas as classes de anti-
hipertensivos prescritas, a conformidade dessas prescrições, as principais 
inadequações e o grau de controle da PA dos indivíduos. Resultados: A taxa de 
conformidade das prescrições foi de 70,9%. Os bloqueadores do receptor da 
angiotensina foram os fármacos mais utilizados (67,5%) e a monoterapia o esquema 
terapêutico mais empregado (49,3%). A inadequação mais comum foi a prescrição de 
apenas um medicamento como tratamento de paciente com hipertensão arterial tipo 
1 apresentando alto risco cardiovascular (30,3%). A taxa de controle de acordo com 
as metas pressóricas foi de 57,7%. Quando a prescrição não estava conforme, a 
maioria dos pacientes apresentava pressão arterial não controlada (p <0,001). 
Conclusões: Depreende-se, assim, que com a atualização frequente do corpo clínico, 
de modo que seja possível contemplar as revisões das diretrizes, aliada à distribuição 
gratuita dos medicamentos e à educação do paciente hipertenso sobre sua patologia, 
será possível alcançar as metas de controle da pressão arterial e diminuir o impacto 
socioeconômico dos desfechos cardiovasculares.  
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1 Introdução 

 

 A Hipertensão arterial (HA) é uma doença crônica multifatorial, caracterizada 

por elevação sustentada dos níveis pressóricos ≥ 140 e/ou 90 mmHg. Ela pode ser 

considerada um grave problema de saúde pública, atingindo no Brasil cerca de 32,5% 

dos adultos e mais de 60% da população idosa.1-4 Essa condição contribui para 50% 

das mortes por doença cardiovascular (DCV), que, apesar de ter apresentado uma 

redução significativa nos últimos anos, ainda tem sido a principal causa de óbito no 

país.1,3,4,5 

Devido a importância dessa patologia, as Sociedades de Hipertensão publicam 

diretrizes com atualizações periódicas, defendendo a contensão rigorosa da pressão 

arterial (PA) como a forma mais eficaz de reduzir suas complicações. Entretanto, 

existem falhas significantes entre o desenvolvimento das recomendações e sua 

implementação na prática clínica. Apesar de serem consideradas importantes por 

muitos médicos, as orientações são seguidas de forma variável.1,2,6 

 Uma das formas de se estimar a qualidade assistencial na HA é verificar a 

conformidade da prescrição dos anti-hipertensivos às recomendações vigentes, bem 

como avaliar se o controle pressórico dos pacientes está dentro dos parâmetros das 

diretrizes. Essa análise é importante, pois, mesmo com todas as evidências dos 

benefícios do diagnóstico precoce e da eficácia trazida pela terapia medicamentosa 

na redução de eventos cardiovasculares, os níveis de controle da doença ainda 

permanecem como um grande desafio. No Brasil, estes encontram-se entre 10% e 

35,5%.2,7,8,9 

Dessa forma, com a realização desse estudo no município de Imperatriz, 

poderá ser construído um material que mostre a real situação dos pacientes atendidos 

e a quais tipos de tratamento estão sendo submetidos. Com isso, será possível uma 

análise comparativa entre as práticas clinicas e o que é preconizado pela literatura, o 

que pode servir como base para futuras intervenções. 

 O presente estudo teve como objetivo avaliar a qualidade do atendimento a 

hipertensos entre 18 e 100 anos de idade na atenção básica do município de 

Imperatriz-MA, através da análise da taxa de controle pressórico e do grau de 

conformidade das prescrições de anti-hipertensivos com as VII Diretrizes Brasileiras 

de Hipertensão Arterial (DBHA)1. 
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2 Metodologia 
 

 Trata-se de um estudo observacional, analítico, transversal e retrospectivo, que 

avaliou a conformidade da prescrição dos anti-hipertensivos na atenção básica de 

acordo com as VII DBHA1 e a taxa de controle pressórico.  

A pesquisa foi realizada no Centro de Medicina Especializada (CEMESP), no 

município de Imperatriz, Maranhão. A escolha do local baseou-se no fato de se tratar 

de um centro da saúde a nível secundário, no qual os pacientes atendidos nele, 

necessariamente devem ter recebido encaminhamento proveniente do nível primário. 

Logo as prescrições com as quais eles chegavam no ambulatório refletiam o 

atendimento a qual haviam sido submetidos anteriormente na atenção básica. 

 Para o cálculo da amostra tomou-se como base a população do município de 

Imperatriz (253.873 habitantes), bem como a prevalência da HA na população 

brasileira, que segundo as VII DBHA1 se aproxima de 35,8%. Dessa forma, o número 

de pessoas afetadas pela doença seria em torno de 90.886,534 habitantes. Assim, 

com um erro amostral de 5% para um nível de confiança de 95%, foi obtida uma 

amostra de 224 pacientes para esse estudo. Entretanto, durante o período de coleta, 

conseguiu-se um n de 231 participantes, sendo esta amostra estatisticamente 

representativa. 

 Foram incluídos na pesquisa os pacientes que foram atendidos no CEMESP 

no ano de 2017, identificados na faixa etária entre 18 e 100 anos, com diagnóstico de 

hipertensão arterial sob tratamento farmacológico anti-hipertensivo, e em suas fichas 

deviam conter informações sobre os medicamentos em uso e a forma da prescrição. 

Foram excluídos pacientes fora da faixa etária entre 18 e 100 anos, que não 

tinham diagnóstico de hipertensão arterial e cujas fichas não apresentavam 

informações claras ou que continham dados insuficientes. 

Dessa forma, os prontuários dos pacientes que foram atendidos no CEMESP 

no ano de 2017 foram coletados e analisados pelos pesquisadores entre os meses de 

julho/2018 e outubro/2018, sendo selecionados os que se adequaram aos critérios de 

inclusão. Os dados obtidos serviram como base para o preenchimento da ficha 

protocolo no programa Epi Info. 

Inicialmente foram coletados os dados demográficos e clínicos da amostra 

estudada. Em relação a faixa etária eles foram divididos em ≤ 40 anos, entre 41 e 60 
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anos e >60, também foi registrado o sexo, estagio da hipertensão arterial e o risco 

cardiovascular do paciente. O estágio da HA foi dividido entre 1, quando a pressão 

arterial sistólica (PAS) encontrava-se entre 140-159 ou a pressão arterial diastólica 

(PAD) entre 90-99, tipo 2 (PAS 160-179 ou PAD 100-109) ou tipo 3 (PAS ≥ 180 ou 

PAD ≥ 110) de acordo com as informações coletadas nos prontuários.  

Já o risco cardiovascular (RCV) foi classificado como baixo (HA tipo 1 sem fator 

de risco (FR)), moderado (HA tipo 1 + 1-2 FR ou HA tipo 2 sem FR) ou alto (HA tipo 1 

+ ≥ 3 FR; HA tipo 2 + 1-2 FR; HA tipo 3 ou presença de lesão de órgão alvo, DCV, 

doença renal crônica ou diabetes mellitus). Para essa estimativa foram utilizadas as 

informações contidas nas fichas dos pacientes referentes a comorbidades e outros 

fatores de risco, sendo estas relacionadas com a tabela de estratificação de RCV no 

paciente hipertenso presente nas VII DBHA1. 

Após essa primeira etapa, as informações foram organizadas e os principais 

medicamentos prescritos foram identificados, bem como os tipos de terapia 

empregados, podendo estes serem classificados como monoterapia, terapia dupla, 

tripla ou múltipla (mais de 3 medicamentos). Posteriormente foi verificado se as 

prescrições estavam de acordo com as VII DBHA1.  

Nos casos de monoterapia, foram consideradas conformes as prescrições que 

apresentavam as seguintes classes:  Inibidores da enzima conversora de 

angiotensina (IECA); Bloqueadores de receptores da angiotensina (BRA); diuréticos 

tiazídicos (DT), de alça e poupadores de potássio; ou bloqueadores dos canais de 

cálcio (BCC).  

Nos casos de associação, foi avaliado se esta era reconhecidamente eficaz e 

se não houve associação de medicamentos da mesma classe, com exceção dos 

diuréticos de alça ou tiazídicos com a espironolactona. Nos casos de tríplice terapia, 

foi observado se a prescrição incluía um diurético. 

A terceira etapa foi a identificação das principais discordâncias entre as 

diretrizes e o que foi realizado na prática. Foram consideradas "subdoses" as 

prescrições com medicamentos abaixo da dose mínima indicada pelas VII DBHA1 e 

como "subfrequências" as que apresentavam medicamentos prescritos em uma 

frequência de tomada abaixo da mínima recomendada. Critérios opostos foram 

utilizados para definir as "superdoses" e as "superfrequências".  

Também foram consideradas inadequadas algumas condutas que são 

contraindicadas pelas VII DBHA1 como o uso de betabloqueador (BB) em monoterapia 
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sem que houvesse indicação, tratamento de pacientes com hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) estagio 2 e 3 com monoterapia, e o uso de apenas um medicamento 

como terapêutica para hipertensos em estágio 1 que possuíam alto RCV. 

A análise da prescrição foi inicialmente realizada considerando-se somente os 

medicamentos, sem considerar a eficácia do controle da PA. Com isso, elas foram 

categorizadas como “conforme” ou “não conforme”. 

 Em uma análise consolidada considerando tanto a conformidade da prescrição 

quanto à adequação do controle da PA, foram quantificados os pacientes que 

apresentaram um “tratamento conforme”, definido por prescrição conforme associada 

à PA controlada. Seguindo as VII DBHA1, foi definido o valor de PA < 140/90 mmHg 

como ponto de corte para eficácia terapêutica. Excetuaram-se os diabéticos cuja meta 

da PA foi definida em < 130/80 mmHg.  

 Além disso, também foram realizadas associações entre alguns dados 

demográficos e clínicos como faixa etária, sexo, estágio da HAS, RCV, tipo de terapia 

e associação errada com o controle ou não da pressão arterial, para verificar se existia 

relação estatisticamente significativa entre elas. 

 A análise descritiva para as variáveis qualitativas foi feita por meio da 

distribuição das frequências absoluta e relativa, já para as quantitativas, foi feita por 

meio de média e desvio-padrão. A fim de avaliar estatisticamente a associação entre 

duas variáveis qualitativas, foi utilizado o teste qui-quadrado ou o exato de Fisher, 

quando indicado (célula com n < 5). Todas as análises estatísticas referidas foram 

efetuadas com o programa EpiInfoTM (versão 7), sendo adotado o intervalo de 

confiança de 95,0% e um nível de significância de 5,0% (p < 0,05) em todos os testes.  

 O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Maranhão, sob o protocolo 2.965.580, de acordo com os 

princípios contidos na Declaração de Helsinki e no Código de Nurenberg. Foi 

solicitada a dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido, pois a pesquisa 

utilizou somente dados secundários obtidos a partir do estudo de material já coletado 

para fins diagnósticos e da revisão de prontuários com as informações referentes aos 

pacientes. 

 

3 Resultados 
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            Na população em estudo, a idade média dos pacientes foi de 65 ± 13 anos, 

com variação de 32 a 94 anos. De modo geral, para as médias de idade entre os 

sexos, não houve diferença estatisticamente significativa (p = 0,44). A maior parte dos 

hipertensos era do sexo masculino (62,3%), composta por idosos (67,9%), 

encontrava-se no estágio 1 da Hipertensão (41,6%) e era de alto RCV (44,6%) (Tabela 

1). 

 

Tabela 1: Características demográficas e clínicas na população estudada 

Variáveis Geral (n = 231) 

Idade (média ± desvio padrão) 

            Geral 
            Sexo masculino      
            Sexo feminino 

  

65 ± 13 

66 ± 12 

64 ± 13 

Faixa etária (anos) 

             ≤ 40 

            41 – 60 

             ≥ 60 

  

08 (3,6%) 
66 (28,5%) 

157 (67,9%) 

Sexo 

            Masculino 

            Feminino 

  

144 (62,3%) 
87 (37,7%) 

Estágio da Hipertensão 

            1 

            2 

            3 

  

96 (41,6%) 
84 (36,4%) 
51 (22,0%) 

Risco Cardiovascular 

            Baixo 

            Intermediário 

            Alto 

  

33 (14,3%) 
95 (41,1%) 

103 (44,6%). 

 Fonte: Do autor, 2018. 
  

 A maioria dos pacientes fazia uso de BRA (67,5%), seguido dos diuréticos 

(32,3%) e, em terceiro lugar, os BCC foram as medicações mais prescritas (25,5%). 

Menos de 20% dos pacientes fazia uso de betabloqueadores ou de inibidores da 

enzima conversora de angiotensina. Dentre os princípios ativos, os mais prescritos 

foram, nesta ordem: Losartana; Hidroclorotiazida; Anlodipino; Atenolol; Captopril e 

Metildopa (Tabela 2). 
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Tabela 2: Principais medicações prescritas, por classes medicamentosas e princípio 

ativo (n=231) 

Variáveis n (%) 

Por princípio ativo 

BRA 

 Losartana 
 Valsartana 
 Olmesartana 
 Telmisartana 

Diuréticos  

 Hidroclorotiazida 
 Clortalidona 
 Indapamida 
 Furosemida 

BCC 

 Anlodipino  
 Levanlodipino 
 Nifedipino  
 Felodipino 

Betabloqueador  

 Atenolol 
 Propranolol 

IECA 

 Captopril    
 Enalapril  
 Benazepril 
 Ramipril 

Outros 

 Metildopa  
 Clonidina 

 

156 (67,5%) 

122 (78,2%) 
24 (15,4%) 
08 (5,1%) 
02 (1,3%) 

86 (32,3%) 

65 (75,6%) 
12 (14,0%) 
08 (9,3%) 
01 (1,1%) 

58 (25,1%) 

45 (77,6%) 
07 (12,1%) 
02 (3,4%) 
04 (6,9%) 

43 (18,1%) 

28 (65,2%) 
15 (34,8%) 

32 (13,8%) 

15 (46,8%) 
11 (34,3%) 
05 (15,6%) 
01 (3,3%) 

03 (1,3%) 

02 (66,6%) 
01 (33,4%) 

BRA: bloqueador do receptor de angiotensina; BCC: bloqueador do canal de cálcio; IECA: inibidor da 
enzima conversora de angiotensina.   

Fonte: Do autor, 2018. 

  

 Monoterapia foi o principal esquema terapêutico empregado (49,3%), seguido 

da terapia dupla, que perfez 38,1%. Menos de 15% dos pacientes fazia uso de três ou 

mais medicamentos anti-hipertensivos. Quando as terapias combinadas – dupla, tripla 

ou múltipla – foram empregadas, houve associação errada de fármacos em quatro 
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situações: duas delas, terapia tríplice sem diurético tiazídico; as outras duas, IECA 

com BRA (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Distribuição dos pacientes com hipertensão arterial segundo a terapêutica 

farmacológica (n = 231) 

Variáveis n (%) 

Principais tipos de terapias empregadas 

 Monoterapia 
 Terapia dupla 
 Terapia tripla 
 Terapia múltipla* 

231 (100,0%) 

114 (49,3%) 
88 (38,1%) 
26 (11,3%) 
03 (1,3%) 

Associação errada (dentre as terapias combinadas**) 

 Não  
 Sim 

117 (100,0%) 

113 (96,5%) 
04 (3,5%) 

Tipos de associação errada 

 Terapia tripla sem diurético  
 IECA + BRA 

04 (100,0%) 

02 (50,0%) 
02 (50,0%) 

* 4 ou mais drogas; ** terapias combinadas: dupla, tripla, múltipla; IECA: inibidor da enzima conversora 
da angiotensina; BRA: inibidor do receptor de angiotensina.  

Fonte: Do autor, 2018. 

 

Tabela 4: Principais não conformidades encontradas 
 

Variáveis n (%) 

HAS tipo 1 com alto RCV em monoterapia  

HAS 2 ou 3 em monoterapia  

Betabloqueador em monoterapia (sem indicação)  

Subfrequência  

Superfrequência  

Associação errada  

Subdose  

Superdose  

 

Total 

23 (30,3%) 

16 (21,0%) 

13 (17,1%) 

10 (13,2%) 

7 (9,2%) 

4 (5,3%) 

3 (3,9%) 

0 (0,0%) 

 

76 (100%) 

HAS: Hipertensão arterial sistêmica; RCV: Risco cardiovascular. 

Fonte: Do autor, 2018. 
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 Em relação as principais não conformidades encontradas, ocorreu predomínio 

da prescrição de apenas um medicamento como tratamento de paciente com HAS 

tipo 1 apresentando alto RCV (30,3%), seguida do uso de monoterapia em hipertensos 

estágios 2 ou 3 (21,0%). O terceiro item mais frequente que não estava de acordo 

com as recomendações foi o uso de betabloqueador como monoterapia quando não 

havia indicação (17,1%). Não houve nenhum caso de superdose de medicação 

(Tabela 4). 

 

Tabela 5: Relação entre diversas variáveis e o controle da pressão arterial 
 

 
 

PA Controlada  
Valor de p Não Sim 

Idade (anos) 66 ± 13 65 ± 12 0,46 
Faixa etária (anos) 
 < 60 
 ≥ 60 

 
30 (13,1%) 
68 (29,4%) 

 
44 (19,0%) 
89 (38,5%) 

 
 

     0,69 

Sexo 
 Masculino 
 Feminino 

 
56 (24,2%)  
42 (18,2%) 

 
88 (38,1%) 
45 (19,5%) 

 
 

0,16 

Estágios da HAS 
 1 
 2 ou 3 

 
33 (14,4%) 
65 (28,1%) 

 
63 (27,2%) 
70 (30,3%) 

 
 

0,03 

Risco cardiovascular 
 Baixo 
 Intermediário ou Alto 

 
12 (5,3%) 
86 (37,2%) 

 
21 (9,1%) 

112 (48,4%) 

 
0,44 

Tipo de terapia 
 Monoterapia  
 Terapia combinada 

 
52 (22,5%) 
46 (20,0%) 

 
62 (26,8%) 
71 (30,7%) 

 
 

0,33 

Associação errada 
 Não 
 Sim 

 
94 (40,7%) 
4 (1,8%) 

 
133 (57,5%) 

0 (00,0%) 

 
 

0,03 

Prescrição conforme 
 Não 
 Sim 

 
44 (19,0%) 
54 (23,3%) 

 
 23 (10,1%) 

110 (47,6%) 

 
 

< 0,001 

 

* HAS: hipertensão arterial sistêmica; PA: Pressão arterial. 

Fonte: Do autor, 2018. 
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 No tocante ao controle da pressão arterial, não houve diferença 

estatisticamente significativa quando se comparou média de idade, sexo, risco 

cardiovascular e tipo de terapia empregada. No grupo dos pacientes cuja pressão 

arterial não estava controlada, a maioria (2/3) pertencia aos estágios 2 ou 3 da doença 

hipertensiva (p = 0,03). Dentre os pacientes com pressão arterial controlada, todos 

faziam uso de associação correta dos medicamentos (p = 0,03). Quando a prescrição 

estava conforme, a maioria dos pacientes apresentava pressão arterial controlada, 

ocorrendo o inverso quando a prescrição não estava conforme (p <0,001) (Tabela 5). 

 

4 Discussão 

 

 Na presente pesquisa, a maior parte da amostra era do sexo masculino 

(62,3%), bem como o demonstrado pela Pesquisa Nacional de Saúde de 2014.1 

Contudo, tanto em um estudo realizado da cidade de São Paulo no ano de 2016 7, 

como em um trabalho realizado por Novello et al.2, encontrou-se um maior número de 

mulheres acometidas pela patologia. Tais dados fortalecem que a prevalência entre 

os sexos varia bastante de acordo com a população estudada.1 

 Neste trabalho, 67,9% dos pacientes eram idosos, que foi semelhante aos 

dados encontrados por Vitor et al.8 e Fava et al.10. Esses resultados refletem a 

associação direta existente entre envelhecimento e prevalência de HAS.11 Segundo 

Picon et al.12, a prevalência de hipertensão arterial nessa faixa etária pode chegar a 

68,9%, dado este que merece atenção especial pois esta patologia é o principal fator 

de risco cardiovascular modificável da população geriátrica.1,11 

 Além disso, a maior parte dos pacientes encontrava-se no estágio 1 da 

hipertensão (41,6%), que se aproxima do resultado de Lima et al. 13, em que a HAS 

leve estava presente em 41,7% dos participantes. Em pacientes com tais níveis 

pressóricos, que possuem baixo ou moderado RCV a terapia não farmacológica 

isolada pode ter tentada por um período. A classificação da PA é importante, pois além 

de guiar a terapêutica a ser aplicada, também é um dos fatores utilizados para o 

cálculo do RCV global. 1 

 Outro ponto importante sobre as características clinicas estudadas é que a 

maior parte dos pacientes possuíam alto RCV (44,6%). Apesar da carência de dados 

que avaliem esse risco na população brasileira, sabe-se que é importante a 

identificação dos indivíduos hipertensos que estão mais predispostos a complicações 
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como infarto agudo do miocárdio (IAM) e acidente vascular encefálico (AVE).  Além 

disso, a estimativa do RVC é fundamental para que se avalie a necessidade de 

terapêutica mais agressiva.1 

 No que se refere ao tratamento prescrito, a maioria dos pacientes fazia uso de 

BRA, seguido dos diuréticos e dos BCC. Menos de 20% deles fazia uso de 

betabloqueadores ou de IECA. O resultado encontrado, contraria o que é apresentado 

por diversos trabalhos, tais como os desenvolvidos por Novello et al.2 e Vitor et al.8, 

que demonstraram a preferência pelos DT seguidos pelo IECA. Em ambos os estudos 

o betabloqueador foi a terceira classe mais prescrita, diferente do que foi encontrado 

nesta pesquisa, em que a indicação foi menos expressiva.   

 Apesar da preferência pelos BRAs não ter sido classificada como uma não-

conformidade por estarem presentes na lista de opções oferecidas pelas diretrizes, 

não pode ser considerada a melhor conduta. Segundo as VII DBHA1, os diuréticos 

tiazídicos são os que apresentam mais evidências de efetividade, apresentando 

benefícios claros para todos os tipos de evento, sendo recomendados assim como 

primeira escolha quando não há comorbidades em que outros grupos passam a ser 

mais indicados. 

 Outro ponto importante nas diretrizes é a indicação preferencial da clortalidona 

quando indicado o diurético tiazídico, porém, tanto neste estudo, como em outros 

trabalhos, a principal representante da classe foi a hidroclorotiazida (HCTZ). 2,14,15 Um 

dos fatores que pode contribuir para essa diferença é a existência de um reduzido 

número de combinações fixas contendo clortalidona comparado com a grande 

disponibilidade da HCTZ. Além disso, por mais que Kaplan16 afirme que a clortalidona 

possui um melhor custo-benefício, esta droga não é tão amplamente oferecida pelo 

sistema único de saúde (SUS) quanto a hidroclorotiazida, o que também pode 

contribuir para que os médicos optem pela prescrição do segundo medicamento. 

 O fato dos IECAs não estarem ocupando lugar entre as duas classes mais 

prescritas, como nos outros estudos 2,8 citados possivelmente acontece devido ao 

efeito colateral de tosse causado pelo grupo, que acomete de 5 a 20% dos pacientes 

e pode ser um dos motivos que fazem com que ele não seja tão bem aceito pela 

população estudada. 1,15 

 Outra diferença é a redução observada na prescrição do BB quando comparada 

com investigações anteriores.2,8 Segundo as VII DBHA1 os betabloqueadores 

proporcionam menores benefícios quando comparados a outras classes, dessa forma, 
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saiu da lista de medicamentos de primeira escolha, ficando reservado apenas para 

situações específicas. Tal mudança pode ter justificado a redução da prescrição desta 

classe de anti-hipertensivo.1, 17 

 Dentre os esquemas terapêuticos, a monoterapia foi o principal (49,3%), 

seguido da terapia dupla, que perfez 38,1%. Tais dados são compatíveis com outros 

estudos de HA brasileiros.10,17,18 Entretanto, quando se compara apenas a 

monoterapia com a politerapia, a segunda prevaleceu com o total de 51,7 % das 

prescrições, bem como no trabalho realizado por Vitor et al.8 em que esta 

representava 53%. Tal resultado vai de encontro com o que diz as VII DBHA1, em que 

para alcançar as metas pressóricas, a maioria dos pacientes irá precisar de 

associação de medicamentos.1 

 Quando terapias combinadas foram empregadas, houve associação errada de 

fármacos em quatro situações: duas delas, terapia tripla sem diurético; as outras duas, 

IECA com BRA. Sendo que o primeiro erro de associação foi também encontrado em 

8 pacientes dos 332 estudados de um trabalho realizado em Niterói.2 Já o uso de 

duplo bloqueio do sistema renina-angiotensina foi executado em 6 pacientes desse 

mesmo estudo e em 2 pacientes dos 67 analisados por Tenório Filho et al..15 

 De acordo com as VII DBHA1, caso o diurético não tenha sido a primeira 

escolha de anti-hipertensivo e não esteja sendo utilizado na associação de dois 

medicamentos, deve ser o terceiro a ser acrescentado, pois potencializaria a ação dos 

fármacos iniciais. Segundo Povoá et al.19 quando existir a necessidade de uma terapia 

tríplice, a associação mais eficaz a se fazer seria a de um IECA ou BRA com BCC e 

um diurético. A associação de IECA com BRA não é atualmente aceita, pois além de 

não mostrar benefício em desfechos cardiovasculares, acrescentou risco de efeitos 

adversos. 1,2,15,19 

 Em relação as principais não conformidades encontradas, ocorreu predomínio 

da prescrição de monoterapia para pacientes com HAS tipo 1 apresentando alto RCV 

(30,3%), seguida do uso de monoterapia em hipertensos estágios 2 ou 3 (21,0%). O 

terceiro item mais frequente que não estava de acordo com as recomendações foi o 

uso de betabloqueador como monoterapia quando não havia indicação (17,1%).  

 No trabalho realizado por Novello et al.2, a principal não conformidade 

encontrada foi a subfrequência (43,5%), seguida por subdose (17,4%) e em terceiro 

lugar estavam a terapia tríplice sem diurético e associação errada, ambas com 11,6%. 

Entretanto, houve diferenças metodológicas entre os estudos, pois os três primeiros 
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erros mais comuns encontrado pela presente pesquisa não foram considerados como 

não-conformidades por Novello et al.2. Além disso, terapia tríplice sem diurético, que 

foi contabilizada como uma categoria separada por Novello et al. 2, neste trabalho, foi 

incluída como um tipo de associação errada. 

 Na metodologia deste estudo optou-se por acrescentar os erros citados 

anteriormente no intuito de seguir mais fielmente as VII DBHA1. De acordo com elas, 

a monoterapia estaria indicada para pacientes com HAS estagio 1 com RCV baixo e 

moderado. A combinação de medicamentos seria direcionada principalmente para 

hipertensos estágio 1 com RCV alto ou muito alto e para os que possuíssem HAS 

estagio 2 ou 3.1 O uso do betabloqueador em monoterapia quando não houvesse as 

indicações também não estaria conforme, pois as classes de anti-hipertensivos 

preferenciais para o controle da PA em monoterapia inicial seria: Diuréticos tiazídicos, 

IECA, BCC e BRA, permanecendo os BB fora dessa lista.1 

 Apesar das diretrizes apresentarem que as taxas de controle de pressão arterial 

no país variam entre 10,1 e 35,5%, a presente investigação revelou níveis mais 

elevados (57,7%), bem como outros trabalhos brasileiros.1,2,8,20 Entretanto, 98 

pacientes dos 231 estudados ainda permanecia com pressão fora dos parâmetros 

estabelecidos. Tal número representa uma quantidade considerável de hipertensos (4 

de cada 10) em que as metas pressóricas não estavam sendo atingidas. Nestes, o 

risco de IAM e AVE é maior.  

 No grupo dos pacientes cuja pressão arterial não estava controlada, a maioria 

(2/3) pertencia aos estágios 2 ou 3 da HA (p = 0,03). Embora seja comprovado que o 

benefício absoluto da terapia medicamentosa seja maior nesses níveis pressóricos, o 

resultado encontrado poderia ser justificado por um aumento do risco residual nesses 

estágios devido à frequente influência de outros fatores de risco e lesões de órgãos 

alvo já instaladas, que neutralizaria parte desse benefício. Tal fato reforça a 

importância da adoção simultânea de uma terapia não farmacológica eficaz com 

mudanças no estilo de vida.1,19 

 Em todos os casos em que aconteceu associação incorreta dos medicamentos 

a pressão arterial não estava controlada (p = 0,03), demonstrando a importância de 

verificar os níveis de evidencias das combinações. Para que o uso de mais de um 

fármaco com diferentes mecanismos de ação tenha o impacto esperado sobre a 

redução da PA, é preciso que exista compatibilidade farmacocinética, não haja 
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desproporcionalidade de propriedades, e que não provoque aumento dos efeitos 

adversos.19 

 No que se refere a conformidade das prescrições, 70,9 % seguiam as 

recomendações fornecidas pela VII DBHA1. Novello et al.2 que realizaram a análise 

de acordo com as VI DBHA 21 encontraram índices de adequação de 80% e Tenório 

Filho et al.15 quando utilizaram as VII DBHA1 mostraram níveis de 76,1%. 

 Apesar do bom nível de conformidade, é importante frisar que quando a 

prescrição não estava adequada, a maioria dos pacientes apresentava pressão 

arterial não controlada, ocorrendo o inverso quando a prescrição estava conforme (p 

<0,001). Este dado reafirma a necessidade de seguir as orientações fornecidas pelas 

diretrizes, que são criadas a partir de evidencias para auxiliar a decisão do médico na 

condução de condições clínicas específicas, bem como para reduzir as condutas 

inadequadas na assistência.6 A análise do cumprimento das recomendações na 

prática clínica serve também como parâmetro para avaliação da qualidade 

assistencial do serviço, sendo importante para guiar possíveis intervenções.2,17 

 

5 Conclusão 

 

 Em relação aos resultados encontrados na pesquisa, pode-se considerar que 

os principais objetivos foram atingidos. Se tratando da conformidade em relação as 

diretrizes, 70,9% das prescrições estavam de acordo, e quando analisou-se o controle 

da PA, foram encontrados níveis de 57,7%, que ia de encontro a outros trabalhos 

realizados no país. Entretanto, considerando que quando a prescrição não estava 

conforme, a maioria dos pacientes apresentava pressão arterial não controlada (p 

<0,001), percebe-se que ainda existe um longo caminho a ser percorrido. 

 Depreende-se, assim, que com a atualização frequente do corpo clínico das 

assistências primária e secundária, de modo que seja possível contemplar as revisões 

das diretrizes, aliada à distribuição gratuita dos medicamentos e à educação do 

paciente hipertenso sobre sua patologia, será possível alcançar as metas de controle 

da pressão arterial e diminuir o impacto socioeconômico dos desfechos 

cardiovasculares.  
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