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R E S U M O

IMPACTO DA OTIMIZAÇÃO DE RECURSOS NO TRATAMENTO DA 
HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA. A hipertensão arterial sistêmica é 

um fator de risco maior de doenças cardiovasculares, contribuindo 

sobremaneira para altos índices de morbidade e mortalidade em todo o 

mundo. A despeito do conhecimento fisiopatológico e terapêutico, os índices 

de controle pressórico ainda são baixos. Objetivo: O trabalho tem o objetivo 
de verificar o impacto de um modelo de abordagem multiprofissional no 

controle da hipertensão arterial. Métodos: Trata-se de estudo clínico, 

prospectivo, de controle histórico. Foram estudados pacientes hipertensos 
atendidos no Centro de Saúde Sete de Abril, em Salvador, de junho a 
novembro de 2003, sob acompanhamento há mais de um ano. Oitenta e 
oito (88) desses pacientes foram acompanhados por uma equipe 
interdisciplinar, de janeiro a dezembro/2004, com consultas e palestras 
educativas, periódicas. Todos tiveram avaliação laboratorial, ECG de 
repouso e RX de tórax em PA. A análise estatística incluiu a distribuição de 
freqüência das principais variáveis antropométricas e clínicas, a comparação 
entre os valores pressóricos, no início do estudo, seis e doze meses depois, 
e a influência de variáveis de interesse no controle da pressão arterial. 

Resultados: A amostra constituiu-se de 69 mulheres (78,41%), apresentou 

média de idade de 58,03 ± 9,90 anos e baixa escolaridade (85,37% tinham 
até o ensino fundamental incompleto). A mediana de pressão arterial era de 
166 / 96,5mmHg, no início do estudo, com redução para 146,75 / 85,25 

mmHg, no meio (p<0,000), e 134/80mmHg no final (p<0,000). Metade da 
amostra teve uma redução de 28mmHg na pressão sistólica e de 14mmHg 

na pressão diastólica e a taxa de controle da pressão arterial 

(<140/90mmHg) aumentou de 10,23% para 48,81% (p< 0,0000). A mediana 

do colesterol total diminuiu de 217 mg/dl para 194 mg/dl, p< 0,0004. A 

mediana do número de consultas ao médico aumentou de 2 para 7 ao ano, 

á enfermeira, de 5 para 9 e à nutricionista de zero para 2. Houve um 

aumento na prescrição de hidroclorotiazida, bloqueadores de canais de



cálcio, betabloqueadores e simpaticolíticos de ação central do início para o 

meio do estudo, mantendo-se até o final. A adesão ao tratamento, referida 

pelos pacientes, aumentou de 73,56% para 91,57%, mantendo-se estável. A 

redução na pressão arterial não apresentou correlação significativa com o 

número de visitas ao médico e à enfermeira ou com a variação do número 
de medicações usadas ou adesão ao tratamento, porém correlacionou-se 

com as variações de glicemia e colesterol total sérico. Conclusão: 

Concluímos que o modelo de abordagem multiprofissional no cuidado 
primário á hipertensão arterial apresentou impacto positivo no controle da 

pressão arterial.

Palavras-chave: 1. hipertensão; 2. equipe interdisciplinar; 3. terapêutica.



I N T R O D U Ç Ã O

Diversos estudos mostram que há maior morbidade e mortalidade 

por eventos cardiovasculares em portadores de Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS)̂ '̂  e que esses eventos diminuem com a redução e/ou 

controle dos níveis pressóricos .̂ Assim, o JNC-VII“̂ menciona que a 

manutenção da PA em 120/80mmHg reduz a incidência de insuficiência 

cardíaca congestiva (ICC) em até 50%, de acidente vascular encefálico (AVE) 

entre 35% e 40% e de doença arterial coronariana (DAC) entre 20% e 25%, 

com redução da mortalidade global. Por outro lado, a partir de 115/75mmHg, 

cada aumento de 20mmHg na pressão sistólica e de lOmmHg na pressão 

diastólica duplica o risco de eventos cardiovasculares. Estima-se que tratar 

pacientes no estágio I da hipertensão (140-159/90-99) e reduzir a pressão 

arterial sistólica em 12mmHg, por 10 anos, salve uma vida por cada 11 

pacientes tratados^.



10

Os dados epidemioiógicos, além de apontarem para a elevada 

prevalência da HAS (20% a 40% na população adulta), mostram alta taxa 

(50%) de desconhecimento da condição e as taxas de controle são 

insatisfatórias '̂^^. Os melhores percentuais populacionais situam-se de 30% 

a, no máximo, 56%^“̂. Em Salvador, a taxa de controle de amostras 

populacionais se situa em torno de 35%^ .̂

0 principal fator desses percentuais de controle é a inadequada 

adesão ao tratamento, a qual tem sido relacionada a múltiplos fatores: idade, 

sexo, etnia, condições sócio econômicas, hábitos de vida, aspectos culturais 

e problemas de gestão do modelo assistencial e de habilidades da equipe de 

saúde. Equipes interdisciplinares estruturadas levam a aumento da adesão 

ao tratamento^®.

A magnitude desse problema tem preocupado o Ministério da 

Saúde, tanto pelo aspecto humano quanto pelo aspecto econômico.

Entre os 30 e 60 anos de idade as doenças cardiovasculares são 

responsáveis por 14% do total das internações sendo 17,2% por AVE ou 

IAM, com gastos de 25,7% do total dos custos, os quais representam 16,2% 

do orçamento da saúde e correspondem a 10,7 milhões de dias de 

internação/ano Outro fator de elevado custo é a crescente taxa de doença 

renal terminal, em diálise, tendo a hipertensão como sua principal causa.

Por sua vez, dados do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS) 

demonstram que 25% das aposentadorias precoces decorrem de DCVs^^
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com participação importante da hipertensão e suas complicações. As DCVs 

constituem primeira causa de morte no Brasil (27,4%), sendo responsáveis 

entre os 30 e 69 anos (população adulta produtiva) por 65% do total dos 

óbitos, cerca de 30 mil óbitos por ano, segundo dados do DATASUŜ ®.

A reversão desse quadro requer uma política governamental que 

inclua modelos assistenciais efetivos, ao nível de cuidado primário. Dentro 

desse contexto está a gestão ao nível da rede assistencial primária, formada 

pelas Unidades Básicas de Saúde e mudanças no modelo assistencial que 

otimizem os recursos humanos e logísticos existentes, como condição inicial 

essencial. Investir financeiramente em estruturas desorganizadas e 

ineficientes incentiva o círculo vicioso da falência assistencial, com elevados 

custos e comprometimento da qualidade assistencial da rede de assistência 

secundária.

0 objetivo deste estudo foi avaliar quanto a organização da equipe 

de saúde disponível na unidade básica de saúde pode influenciar no controle 

da pressão arterial de pacientes hipertensos sob tratamento.



R E V I S Ã O  D A  L I T E R A T U R A

2.1 O CONTROLE DA HAS: O GRANDE DESAFIO

0 diagnóstico e a avaliação básica do hipertenso não constitui 

problema de difícil solução ao nível da rede primária. Políticas de melhor 

organização do atendimento nas UBS, com medida compulsória da PA para 

qualquer tipo de atendimento, avaliações periódicas de saúde nas empresas, 

feiras de saúde etc, são medidas eficientes. 0 grande desafio é o modelo 

assistencial de massa.

2.2 TRATAMENTO DA HAS

No estado atual não existem dúvidas da eficácia das terapêuticas 

não-farmacológicas e farmacológicas na redução dos níveis de pressão 

arterial e suas complicações^ '̂ "̂*.
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2.2.1 Terapia não Farmacológica

O estudo TOMHS {Treatment o f MUdHipertension Stud'/)^'̂ , utilizou 

um programa de modificação intensiva do estilo de vida, através de 

intervenção nutricional com ênfase na perda de peso e redução do sódio na 

dieta, provocando redução de 8 a QmmHg nas pressões sistólica e diastólica, 

com redução significativa do número de eventos cardiovasculares.

0 estudo DASH {D ietary Approach to Stop Hypertensionf^, no qual 

os pacientes hipertensos seguiam dieta rica em potássio (frutas e vegetais) e 

produtos com baixo teor de gordura, observou redução média da PAS de 

llmmHg e da PAD de 5mmHg, abaixo do que era tradicionalmente visto com 

a dieta americana habitual. Outro estudo do grupo DASH diet^°, associou a 

dieta DASH a dietas com teor baixo, intermediário e alto de sódio. Em 412 

pacientes, em 30 dias de seguimento, a redução do conteúdo de sódio de 

elevado para médio acompanhou-se de redução da pressão arterial de

I,3mmHg e de 4,6 mmHg entre o conteúdo intermediário e baixo de sódio, 

ou seja, a resposta média não foi linear. Comparada à dieta controle com alta 

concentração de sódio, a dieta DASH associada à concentração baixa de 

sódio resultou em uma PAS mais baixa nos pacientes sem hipertensão, e

II,5mmHg mais baixa em pacientes hipertensos.

O excesso de peso, especialmente com a presença de obesidade 

abdominal, tem sido associado a aumento de risco para HAS e à acentuação 

dos efeitos de outros fatores de risco para No estudo TOHP

{Trials o f Hypertension Preventionf^, no estudo TONE {Trial o f
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Nonpharmacobgic Interventions in the Elderiyf^ e em outros estudos, a 

redução de peso entre 3,6 e 4,5Kg promoveu diminuição de 3 a 4mmHg na 

PAS de hipertensos obesos. Similarmente, no estudo TOI^HS, a redução do 

peso permitiu um incremento na redução da pressão arterial promovida pelo 

tratamento farmacológico^^.

2.2.2 Terapia Farmacológica

Conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e 

revisões sistemáticas, a maior redução de eventos cardiovasculares é obtida 

por meio do tratamento farmacológico, principalmente com o uso de 

diuréticos tiazídicos em baixas doses (12,5 a 25mg/dia de hidroclorotiazida 

ou clortalidona), os quais demonstraram-se claramente superiores ao placebo 

em diversos grupos de pacientes hipertensos e superiores a outros anti­

hipertensivos, principalmente em relação a desfechos como AVE e ICC. As 

evidências de melhor qualidade metodológica, nesse sentido, são o estudo 

ALLHAT^^ que reforça a eficácia do Clortalidona, e a metanálise de Psaty e 

cols.^^ a qual realizou comparações diretas e indiretas de fármacos anti­

hipertensivos. Além disso, o baixo custo e a baixa incidência de efeitos 

adversos clinicamente relevantes dos diuréticos tornam essa uma 

intervenção terapêutica acessível para boa parte da população brasileira.

2.2.3 Benefícios do Tratamento em Geral

0 resultado dos ensaios clínicos randomizados sobre HAS

confirmam a hipótese apontada pelas evidências observacionais de que,

quanto maior o risco absoluto, maior o potencial benéfico de uma
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intervenção. Artigo publicado por Cook e Sacket^  ̂ ilustra esse conceito, 

através de revisão sistemática que testou o efeito do tratamento anti­

hipertensivo em pacientes com níveis de pressão diastólica acima e abaixo de 

llOmmHg. A partir desses dados, nota-se que, quando os resultados são 

expressos sob a forma de NNT (número necessário de pacientes tratados 

para salvar uma vida), fica claro que o benefício é maior no grupo com níveis 

pressóricos mais elevados (NNT=13) do que no grupo com pressão diastólica 

menor ou igual a llOmmHg (NNT=167).

Com uma redução média de lOmmHg na PAS e/ou 5mmHg na PAD, 

0 risco de AVE reduz-se em cerca de 1/3 e o de DAC em 1/6 1. Uma meta- 

análise de 14 estudos estimou que o tratamento da HAS reduziu a incidência 

de AVE fatal e não fatal em 42%̂ ®.

Nos países mais desenvolvidos tem havido, nos últimos anos, uma 

redução nos índices de DCV, fato que tem sido atribuído ao melhor controle 

dos fatores de risco cardiovasculares, inclusive HAS 27-30. Nos Estados 

Unidos, a incidência de AVE diminuiu em cerca de 60% e a de IAM em cerca 

de 50%, nos últimos 30 anos 31 . Desta forma, inferimos que o diagnóstico 

precoce e o tratamento adequado da HAS podem ter grande impacto na 

morbidade e mortalidade cardiovascular.

2.2.4 O Problema no Brasil e a Política Governamental

Com objetivo de diminuir a morbidade e mortalidade por DCV no 

Brasil, iniciou-se, em 2002, o processo de implantação do Plano de
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Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e Diabetes Melito^ ,̂ pelo 

Ministério da Saúde e pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde, 

com importantes parcerias das Sociedades Brasileiras de Cardiologia, 

Nefrologia, Hipertensão, Diabetes, das Federações Nacionais de Portadores 

de Hipertensão e Diabetes e da Organização Pan-Americana de Saúde.

0 plano visou aumentar a prevenção, diagnóstico, tratamento e 

controle da HAS e DM através da reorganização da rede básica dos serviços 

de saúde do SUS, dando-lhe resolubilidade e qualidade no atendimento.

0 objetivo foi reduzir o número de internações, a procura por 

pronto atendimento e os gastos com tratamento de complicações, 

aposentadorias precoces e mortalidade cardiovascular, com conseqüente 

melhoria na qualidade de vida da população e redução do alto custo 

socioeconômico da doença.

O plano foi implantado através de várias ações:

• capacitação de multiplicadores para atualização em HAS e DM 

dos profissionais que atuam na rede básica do SUS,

• campanhas de detecção de casos suspeitos de HAS e DM, 

visando diagnóstico precoce e adoção de hábitos saudáveis de 

vida,

• confirmação de casos suspeitos e início da terapêutica.
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• cadastramento dos casos nas unidades básicas de saúde para 

tratamento e acompanhamento,

• 0 (Ministério da Saúde editou a Portaria 371/GM, publicada em 

6/3/2002, no Diário Oficial da União, página 88, criando o 

Programa Nacional de Assistência Farmacêutica para 

Hipertensão Arterial e Diabetes Melito. Essa portaria garante, 

após 0 cadastramento com diagnóstico confirmado, o acesso a 

glibenclamida (5mg), metformina (850mg) e insulina, para 

diabéticos, e hidroclorotiazida (25mg), propranolol (40mg) e 

captopril (25mg), para os hipertensos. Esse cadastramento 

possibilita aos gestores federais, estaduais e municipais 

planejarem os recursos necessários para o atendimento desses 

clientes, através do banco de dados.

2.3 HIPERTENSÃO ARTERIAL: ADESÃO AO TRATAMENTO

2.3.1 Aspectos gerais: controle e adesão em outros países e no Brasil

Apesar da indiscutível eficácia da maioria dos recursos terapêuticos 

atualmente disponíveis, e dos enormes gastos e esforços desenvolvidos, as taxas 

de controle dos níveis pressóricos são baixos, variando de 8% a 25%®'̂ .̂

0 Cardiomonitor Study, incluindo Itália, Alemanha, França, Espanha 

e Reino Unido, revelou uma taxa de 37% de controle dos hipertensos 33. 

Nos Estados Unidos, verificou-se, após pesquisa populacional, realizada entre
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1999 e 2000, que 59% dos hipertensos estavam em tratamento, mas apenas 

34% sob controie' '̂ '̂'.

No Brasil, praticamente inexistem dados de abrangência nacional 

que expressem o controle da hipertensão arterial. Estudos isolados realizados 

em São Paulo apontam taxas de controle de 20,9%^^ 33%^^ e 41%̂ ®. No 

Rio Grande do Sul, também, apenas um terço dos pacientes hipertensos 

mostrou-se controlado^ '̂^®. No município do Rio de Janeiro, o bem 

estruturado programa de hipertensão e diabetes melito, alcançou taxas de 

controle de menos de 20% em relação à hipertensão arteriaP^. Na Bahia, 

Lessa e col. realizaram um estudo de corte transversal incluindo 200 

pacientes, cujos resultados revelaram 24,0% de controle, considerando os 

critérios do VI JNC para HAS 40 .

Em abril de 2005 foram revelados os dados da Pesquisa Corações 

do Brasil'^  ̂ o maior estudo epidemiológico da cardiologia brasileira, 

abrangendo 77 cidades e 2.500 pessoas. 0  objetivo principal da Pesquisa 

Corações do Brasil foi verificar a incidência de eventos cardiovasculares. Uma 

metodologia de baixo custo operacional e financeiro, coordenada pelo 

Intituto Vox Populi, colheu, através de questionário, informações sócio 

econômicas, de serviços e infraestrutura, caracterização familiar, estado 

nutricional, uso de medicamentos, hábitos comportamentais. Posteriormente, 

os pacientes eram convidados a realizar consulta médica no seu Estado para 

aplicação de questionário médico, realização de exame e análises 

bioquímicas. Os primeiros dados do estudo, especialmente divulgados para o
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Dia Nacional de Combate à Hipertensão, mostram que 93,5% da população 

com pressão alta e que faz tratamento com algum anti-hipertensivo não está 

atingindo as metas ideais de 140 x 90mmHg e 130 x 85mmHg para o 

paciente diabético. A Pesquisa Corações do Brasil também revelou que a falta 

de cuidado com a saúde difere entre os gêneros. Dos 6,5% dos que se 

tratam e atingiram o nível ideal de pressão arterial, 65% são mulheres e 

35% são homens. A pesquisa mostrou ainda que a adesão ao tratamento da 

hipertensão não depende do rendimento familiar. Essa pesquisa foi citada 

pela sua amplitude, porém merece um olhar crítico sobre a sua metodologia, 

podendo-se questionar a aplicação dos questionários e a grande perda de 

pacientes entra a etapa de aplicação dos questionários e a etapa de 

atendimento médico.

2.3.2 Causas de Adesão

Em condições reais de vida, há baixa adesão ao tratamento anti­

hipertensivo, variando entre 51% nos Estados Unidos, 43% na China, e 27% 

em Gâmbia“̂ '̂̂ .̂

Um estudo de coorte, incluindo 79.591 indivíduos, seguidos por 

quatro anos, realizado no Canadá, mostrou que a adesão ao tratamento anti­

hipertensivo diminuiu nos primeiros seis meses e persistiu caindo durante o 

segmento. Entre pacientes com diagnóstico recente de hipertensão, apenas 

78% mantiveram-se em tratamento ao final do primeiro ano, 

comparativamente a 97% dos pacientes com hipertensão já estabelecida 45.
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Em uma coorte de 7312 pacientes italianos com diagnóstico recente 

de hipertensão, apenas 57,9% dos pacientes permaneceram em tratamento 

por um período de três anos, 34,5% interromperam o tratamento e 7,6% 

reiniciaram o tratamento no terceiro ano 46.

A falta de controle da pressão arterial apresenta-se em números 

muito variáveis. Trata-se de problema complexo, não pela dificuldade na 

identificação das variáveis relacionadas, mas pela sua abrangência, incluindo 

desde fatores pessoais do paciente, como outros relacionados à atuação dos 

profissionais de saúde e ao contexto sócio-econômico e cultural.

2.3.3 Aspectos relacionados à Adesão

2.3.3.1 Características da doença

A cronicidade da HAS e a ausência de sintomatologia específica, 

bem como complicações a longo prazo, tais como desenvolvimento de 

processos isquêmicos cerebrais miocárdicos ou arteriais periféricos, 

insuficiência cardíaca ou renal e retinopatia, exercem influência no processo 

de adesãô ’"'.

2.3.3.2 O paciente

0 desejo do paciente em aceitar e seguir corretamente as 

instruções é fator fundamental para a adesão. 0 paciente precisa tomar 

consciência do seu estado atual de saúde e suas implicações quanto à 

longevidade e qualidade de vida, e aceitar sua condição crônica, para 

posteriormente envolver-se no tratamento.
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Mesmo havendo esclarecimento, nem sempre informações sobre a 

doença se traduzem em adesão ao tratamento e controle de pressão arterial. 

Enquanto o conhecimento é racional, adesão é um processo complexo que 

envolve fatores emocionais e barreiras concretas de ordem prática e 

logística"̂ .̂

Os fatores psicossociais, como percepção individual ou crenças, 

auto-eficácia, automotivação, auto-estima, sentimento de bem estar, 

ansiedade e depressão também interferem no processo. Dentro do suporte 

social, a participação da família é altamente relevante na aquisição de 

hábitos e estilo de vida saudável, bem como ajuda no segmento da proposta 

medicamentosa.

Outras características relacionadas ao paciente, como idade, sexo, 

etnia, escolaridade, ocupação, estado civil, religião, hábitos de vida, além de 

aspectos culturais, crenças de saúde e contexto sócio-econômico devem ser 

consideradas. Além disso, problemas com o regime terapêutico, tais como 

efeitos adversos, orientações insuficientes para entender e seguir a 

prescrição, relação médico-paciente precária e mesmo impossibilidade de 

arcar com o custo do tratamento são fatores que igualmente concorrem para 

a baixa adesãô ®.

Em dois estudos de coorte, já anteriormente citados, o canadense 

45 e 0 italiano 46, houve um efeito consistente e positivo da idade -  a 

persistência no tratamento aumentou progressivamente com a idade. Porém
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houve discordância em relação ao gênero, com as mulheres canadenses e os 

homens italianos apresentando maior adesão.

Além dessas características, tabagismo, idade e gênero do médico"*® 

(adesão maior com médico generalista jovem e do sexo masculino) e a 

classe de medicamento anti-hipertensivo, parecem afetar a adesão ao 

tratamento''^.

Um estudo realizado na cidade de Porto Alegre mostrou que o 

abandono ao tratamento anti-hipertensivo, considerado o mais alto grau de 

não adesão, se associou com tabagismo, escolaridade inferior ou igual a 

cinco anos e menos de cinco anos de doença e que idade maior do que 60 

anos se associou a um percentual menor de abandonos“̂®.

Estudo realizado em São Paulo demonstrou que homens jovens, 

não brancos, mostraram maior desconhecimento sobre a doença e 

tratamento, enquanto maiores níveis tensionais se associaram com idade 

acima de 60 anos, não-casamento, obesidade, baixa escolaridade e baixa 

renda, características que podem induzir aspectos desfavoráveis à execução 

satisfatória do tratamento'*^.

Um estudo realizado em Salvador, Bahia, "Aspectos Epidemioiógicos 

da Aderência ao Tratamento da Hipertensão Arterial Sistêmica"^°, visou 

analisar as razões apresentadas pelos pacientes para interromper o 

tratamento farmacológico da HA. Foi um estudo observacional, transversal, 

com 401 pacientes hipertensos que estavam sem tratamento antihipertensivo
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por, pelo menos, 60 dias. Os dados sugerem que a maioria dos fatores 

relacionados ao abandono do tratamento está relacionada à falta de 

informações sobre a necessidade de tratamento continuado, efeitos 

adversos, interação com álcool e outras drogas, manutenção da conduta 

terapêutica ao normalizar a pressão e ao esquecimento de uma ou mais 

doses da medicação. A eficácia do tratamento não-medicamentoso tem sido 

amplamente demonstrada, porém a sua efetividade não é demonstrada ou 

apresenta apenas resultados modestos, ou seja, os efeitos experimentais não 

se reproduzem nas condições de vida diária.

Estudo também realizado ba Bahia, de Lessa e Fonseca"*°, um 

estudo clínico epidemiológico, com características dos de corte transversal, 

incluindo 200 pacientes, sobre adesão ao tratamento e/ou consultas, 

evidencia 30,5% dos pacientes aderindo às consultas e ao tratamento, 

37,0% aderindo apenas às consultas, 11,0% aderindo apenas ao tratamento 

e 21,5% sem adesão. Em relação às diferenças raciais no controle da 

hipertensão e adesão ao tratamento, verificou-se que a freqüência de adesão 

às consultas e tratamento foi significativamente menor nos pacientes negros 

(19,7%), em relação aos pardos (33%) e brancos (53,6%).

2.3.3.3 O médico, o profissional de saúde, o sistema de saúde

De quem é a maior responsabilidade? A adesão/não adesão ao 

tratamento é um problema do paciente ou de responsabilidade maior do 

médico, da equipe ou do sistema de saúde?
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Hipócrates já considerava o cumprimento da prescrição como 

responsabilidade do médico, mas na maioria das vezes em que a adesão é 

discutida, a maior responsabilidade acaba recaindo sobre o paciente, que às 

vezes abandona o tratamento por falta de informações e por sintomas não 

relacionados ao tratamento.

Alguns pontos, evidentemente, não dependem do médico, mas do 

sistema de saúde, o qual obriga o profissional a realizar consultas rápidas, 

não havendo tempo disponível para sedimentar as informações e orientações 

necessárias. Agravando ainda mais a situação, medidas não farmacológicas 

(que poderiam ser a opção inicial de tratamento) em geral nem são 

apresentadas aos pacientes, como forma de tratamento.

A relação do hipertenso com os membros da equipe de saúde 

merece atenção especial. A relação médico-paciente é considerada de 

extrema relevância no processo de adesão ao tratamento. 0 relacionamento 

que se estabelece nesse binômio pode ser a base de sustentação para a 

efetividade do sucesso do tratamento. Estudo sobre essa temática revelou 

que os pacientes esperam que o seu médico seja amigo, conselheiro, 

profissional competente e que se preocupe com seus doentes^^

No tratamento da pessoa hipertensa, a abordagem multiprofissional 

é imprescindível para uma adesão satisfatória. A associação dos diferentes 

profissionais da área de saúde, em complementação ao binômio médico- 

paciente, só trará benefícios para todos^^
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A fim de otimizar o resultado da atuação da equipe de saúde, torna- 

se fundamental que o paciente seja analisado pelo seu comportamento 

diante do tratamento, permitindo a identificação do principal ou dos 

principais fatores envolvidos na sua não adesão ao tratamento. Contribuição 

nesse sentido foi dada por estudo que analisou a relação entre o controle da 

hipertensão e comportamentos, crenças, estilo de vida e tratamento 

farmacológico^^. Os dados mostraram que os pacientes se associaram em 

quatro grupos. No grupo A, situaram-se os que adotavam medidas 

medicamentosas e não-medicamentosas para o controle da hipertensão. No 

grupo B os pacientes dependiam mais do tratamento medicamentoso, apesar 

da existência de etilismo e tabagismo. O grupo C foi formado por hipertensos 

que esqueciam de tomar os medicamentos, eram mais obesos e com mais 

dificuldade de modificar estilos de vida. No grupo D os hipertensos tomavam 

menos medicação e faziam mudanças sem consultar o médico. Os autores 

concluíram que os hipertensos do grupo A e B  eram mais aderentes que os 

do grupo C e D. Portanto o reconhecimento mais precoce possível de 

características que possam interferir no processo de adesão ao tratamento 

deve ser seguido por todos os profissionais da área de saúde que atuam na 

assistência aos hipertensos.

Características do tratamento medicamentoso também podem 

influenciar na adesão, destacando-se custo, efeitos indesejáveis, esquemas 

terapêuticos complexos e tratamento por toda a vida. 0 acesso ao 

medicamento é premissa básica para o sucesso do tratamento. As políticas
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de saúde voltadas para o tratamento do hipertenso devem prever o acesso 

ao tratamento medicamentoso. No particular, é importante considerar, que o 

custo com a aquisição das drogas é significativamente inferior ao custo 

inerente à não realização do tratamento 53.

A proposição de esquemas terapêuticos com várias drogas também 

tende a dificultar o tratamento. Para alcançar o objetivo terapêutico muitas 

vezes são necessárias associações de vários medicamentos. Estudos têm 

demonstrado que, em média, são necessárias de duas a três classes 

terapêuticas para o controle almejado da pressão arterial. Nesse sentido o 

uso de terapia combinada fixa pode facilitar. Drogas sem ou com menos 

efeitos indesejáveis também podem contribuir para o sucesso do 

tratamento^"*.

Com a definição do caráter multifatorial da doença, envolvendo 

orientações voltadas a muitos objetivos, fica clara a necessidade de maior 

abrangência do cuidar, englobando os níveis biopsicossociais do paciente. 

Essa orientação deve prezar a coesão da equipe, as ações comuns, o 

treinamento de profissionais, o encaminhamento a outros profissionais, 

quando necessário, as ações assistenciais e a participação em projetos de 

pesquisa. Nesse sentido funcionam as ligas de hipertensão, preocupando-se 

com um cuidado mais global do hipertenso^^.

Com a natureza multifatorial da HAS e os seus aspectos 

psicossociais, além do tratamento medicamentoso e não medicamentoso, é
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preciso a adaptação do paciente com o intuito de modificar seus hábitos e 

elaborar os aspectos psicológicos que permeiam um diagnóstico dessa 

natureza. Pode-se pensar no impacto do conhecimento do diagnóstico, dos 

efeitos colaterais dos medicamentos ou da própria limitação física acarretada 

pela doença.

Tomando-se como base a satisfação do indivíduo, pode-se refletir a 

respeito do impacto que o diagnóstico da HAS tem para o paciente, pois 

como qualquer doença crônica, é permanente. Assim entende-se que este 

indivíduo passe de um estado de saúde para o da doença, o que traz um 

sentimento de insegurança, ansiedade e perigo, até mesmo defrontando-se 

com a necessidade de hospitalização. Daí a importância do diálogo e 

esclarecimento das dúvidas do paciente por parte do médico. Nesse sentido 

pode-se agregar a importância que a equipe interdisciplinar tem na relação 

do paciente com a doença. O indivíduo precisa ter segurança e confiança na 

equipe, elemento que influencia na adesãô ®.

0 relacionamento médico/paciente está diretamente ligado ao 

sucesso do tratamento antihipertensivo. A sensibilidade, o tempo dispensado 

ao paciente, o cuidado em relação aos aspectos psicológicos e às condições 

sócio-econômicas, a influência do custo dos medicamentos, dos efeitos 

adversos e de esquemas terapêuticos complexos, a linguagem simples e de 

conteúdo informativo suficiente para a compreensão da patologia e da 

importância que o seu controle adequado terá na evolução da hipertensão, 

influenciam direta e definitivamente na adesão ao tratamento.
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A adesão ao tratamento pode ser conceituada como o grau de 

coincidência entre a prescrição e orientação terapêutica e o comportamento 

do paciente.

No caso específico da HAS, o paciente deverá adotar pelo menos 

três comportamentos" '̂':

• mudanças nos hábitos de vida -  medidas dietéticas visando o 

controle da hipertensão e do peso (restrição calórica, de sal, 

gordura saturada, colesterol e carboidratos), atividade física 

regular, abandono do tabagismo, limitação ao uso de bebidas 

alcoólicas e aumento da ingestão de fibras,

• comparecimento regular às consultas conforme agendamento 

periódico,

• uso correto da medicação prescrita.

Essas atitudes necessitam de orientação adequada e sensibilização 

do paciente para adota-las, o que requer conhecimento e motivação.

Não há um teste padrão para aferir adesão e qualquer 

procedimento apenas estima o comportamento real do paciente. A adesão 

pode ser definida operacionalmente através da quantificação da dispensação, 

recusa em tomar o remédio, subtração de uma ou mais doses, administração 

superior ou inferior à dose prescrita, erro na dosagem, emprego de 

medicamento adicional não prescrito e recusa às mudanças necessárias no 

estilo de vida.

2.3.4 Soluções -  entendendo melhor a adesão
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A magnitude da adesão pode ser estimada através de cinco 

indicadores:

• condições de saúde (redução da pressão arterial, de 

atendimentos de emergência, de crises hipertensivas ou 

hospitalizações),

• subjetivos (relato do paciente ou familiar),

• utilização dos serviços ambulatoriais de saúde (comparecimento 

ao serviço, freqüência, consultas para prevenção).

• indiretos (contagem de pílulas, número de dispensações 

farmacêuticas),

• diretos (dosagens de marcadores urinários ou plasmáticos, ou 

níveis séricos das drogas e/ou seus metabólitos).

Intervenções delineadas para aumentar a adesão em curto prazo 

freqüentemente apresentam resultados positivos sobre o tratamento 

farmacológico. As intervenções que visam alcançar efeitos em longo prazo 

são mais complexas, combinam diferentes abordagens, exigem mais tempo e 

dedicação de uma equipe treinada e disponível, além de exigir recursos 

substanciais. A maioria das intervenções delineadas para aumentar a adesão 

alcança taxas inferiores a 50% 57. A presença de vieses e a falta de poder 

estatístico para testar a efetividade de intervenções que aumentem a adesão 

são explicações plausíveis para esses resultados em contra-ponto à ausência 

real de efeito.

Algumas estratégias são utilizadas nessas intervenções^®:
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Simplificação do regime de doses: ensaios comparando uma 

a duas doses diárias mostraram aumento da adesão variando 

de 8% a 19%,

educação do paciente: as intervenções educativas realizadas 

através de material áudio-visual, atividades de grupo (aulas, 

discussões), informações escritas e testes de conhecimento 

não foram efetivas quando empregadas isoladamente,

estratégias motivacionais: nessa categoria estão diferentes 

tipos de intervenção, incluindo estímulos para lembrar 

(postais, telefonemas, lembretes, folhetos), auto­

determinação do paciente, auto-aferição da pressão, visitas 

mensais, aconselhamento, suporte social ou familiar, 

programa interativo de comunicação, via computador. As 

estratégias motivacionais foram as mais bem sucedidas, 

aumentando a adesão em até 23%,

intervenções combinadas complexas: a maior parte delas 

envolve a participação de equipes numerosas, 

intedisciplinares e os resultados apontam aumentos que 

variam de 5% a 41%, na taxa de adesão. Geralmente essas 

intervenções incluem a combinação de atendimento no local 

de trabalho, emprego de frascos especiais para registrar o 

horário de abertura, inúmeras formas de lembranças 

periódicas sobre a administração de medicamentos, auto- 

aferição de pressão arterial no domicílio, grupos de apoio, 

suporte social ou familiar, reforço e gratificação para 

alcançar os objetivos planejados no tratamento.

A revisão de intervenções para aumentar a adesão ao tratamento 

anti-hipertensivo delimita a necessidade de novos ensaios clínicos
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randomizados para avaliar o efeito de intervenções incluindo a organização 

do sistema de assistência e o treinamento de profissionais para oferecer 

atenção centrada no paciente. Esse conceito -  atenção centrada no paciente 

-  define uma abordagem em que o paciente compartilha a responsabilidade 

pela consulta e pelas decisões sobre o manejo dos problemas de saúde, e a 

consulta foca o paciente como um todo, incluindo suas preferências 

individuais inseridas em um contexto social̂ ®.

Por ser uma doença multifatorial, a HAS envolve orientações 

voltadas para vários objetivos requerendo atendimento por equipe 

interdisciplinar, cujos componentes devem ser treinados e sintonizados com 

0 enfoque almejado.

Médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicólogos, assistentes sociais, 

professores de educação física e agentes comunitários, trabalhando em conjunto 

e com eficiente planejamento, permitirão a ampliação do número de pacientes 

atendidos, do número de pacientes adequadamente atendidos e redução dos 

custos aos sistemas de saúde entre outras inúmeras vantagenŝ ®.

A criação de Ligas de Hipertensão Arterial e Associações de 

Assistência a Portadores de Hipertensão Arterial pode ser uma importante 

estratégia no aumento da prevenção, diagnóstico, tratamento e controle da 

HAS^^

A Associação Paulista de Assistência ao Hipertenso (APAH), formada 

por equipe interdisciplinar composta de médicos, enfermeiras, assistente
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sociais, nutricionistas, psicólogos, técnicos de enfermagem e funcionários 

administrativos traballiou com o Programa de Hipertensão Arterial das 

Secretarias, adotando como proposta que todas as dificuldades trazidas pelos 

pacientes em relação ao tratamento seriam resolvidas para que não 

houvesse desculpa para o não tratamento. A equipe passou a desenvolver 

um trabalho integrado com grupos de hipertensos e Ligas de Hipertensão 

Arterial. O envolvimento e a conscientização dos hipertensos passaram a ser 

trabalhados de acordo com o estágio de conhecimento da doença e adesão 

ao tratamento. Foram criadas quatro fases: 1, expositiva; 2, grupos de 

discussão;^, grupos de relaxamento e biopsicossocial e 4, tema livre. Nos 

grupos de discussão com o paciente, a equipe percebeu que algo, além do 

atendimento médico e palestras, precisava ser feito, pois os pacientes já 

estavam em sua maioria conscientizados sobre a importância do tratamento 

e mudanças no estilo de vida, mas as condições sócio-econômicas não 

permitiam que este fosse feito adequadamente e muitas vezes faltavam 

medicações nas unidades de saúde. Assim, a APAH teve o objetivo inicial de 

reduzir o custo dos medicamentos e trabalhar na educação da população a 

respeito da importância da prevenção, detecção, tratamento e controle da 

hipertensão arterial. A diretoria da entidade, eleita em assembléia geral 

conforme determina a lei, é formada exclusivamente de pacientes e sua 

manutenção é feita com contribuição dos associados, sócios mantenedores, 

doações espontâneas e bazares. São realizadas palestras em escolas, 

indústrias, igrejas, clubes, promovidas campanhas gratuitas de medida de 

pressão e orientação da população nos dias municipais, estaduais e nacionais
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de prevenção e combate à hipertensão arterial. A entidade tem conseguido 

diminuir custos da medicação com seus grupos de compra. Estimula 

campanhas de "adote um hipertenso", fornece materiais educativos para 

campanhas em empresas e unidades de saúde, atua como parceiro em 

eventos voltados à prática de exercícios físicos e mantém grupos de 

caminhadas e relaxamento.

A APAH foi modelo para outras associações que surgiram no interior 

do Estado de São Paulo e em outros Estados, como Ceará, Alagoas, 

Pernambuco, Bahia, Sergipe, Goiás, R. G. do Norte, Rio de Janeiro e muitas 

outras que estão se formando com a mesma inspiração^ .̂

A Liga de Hipertensão do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo desenvolveu um estudo, o Projeto de 

Medidas da Pressão Arterial (PROMEPA), para avaliar o papel da orientação 

dos pacientes, via contactos telefônicos, associada à distribuição de folhetos 

e reuniões em grupo, enfatizando assuntos relevantes para o combate da HA 

e a importância da freqüência às consultas, oferecendo os medicamentos 

para evitar a influência do fator financeiro. Além disso, focando a importância 

da adesão, preocupou-se com os efeitos colaterais. Dessa forma, notou-se a 

necessidade de se investigar as características de personalidade dos 

pacientes e verificar se elas influenciam de alguma forma o comportamento 

do portador de hipertensão e o seu seguimento terapêutico^^.
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Um estudo foi realizado pelo Departamento de Medicina 

Preventiva da Escola de Medicina da Universidade de São Paulo, em 1993, 

para avaliar a efetividade do controle da HAS em unidade básica de 

saúde®°. Os pacientes foram submetidos a ações programáticas para 

controle da HAS e procurou-se identificar condições associadas com tal 

redução. Obteve-se redução da PAD de 5mmHg ou mais e/ou redução de 

lOmmHg ou mais na PAS em 78,8% dos pacientes. Em 44,4% houve 

normalização da PA segundo os critérios utilizados no trabalho (< 160 x 95 

mmHg). A evolução da PAS e da PAD foi analisada, por regressão linear, 

segundo as variáveis: pressão inicial, idade, sexo, diagnóstico na inscrição 

ao Programa e percentagem de faltas no segmento programático. Na 

regressão linear simples, a redução da PAD esteve significantemente 

associada apenas com a pressão diastólica inicial. Na regressão linear 

múltipla, a inclusão das variáveis idade e percentagem de faltas melhorou o 

poder de explicação da variável dependente. Isso significa que, controladas 

as outras variáveis analisadas, os indivíduos que não faltaram no 

seguimento apresentariam uma redução na PAD de 4,4mmHg a mais que 

indivíduos que faltaram a 50% dos atendimentos; de modo análogo, a 

redução na PAD seria de 3,2 mmHg a mais nos indivíduos de 70 anos, em 

relação àqueles com 50 anos de idade. Na análise da evolução da PAS, a 

regressão linear simples mostrou associação estatisticamente significante 

apenas com a PAS inicial. Na regressão múltipla, somente a inclusão da 

variável percentagem de faltas melhorou o poder de explicação da redução 

da PAS. Na regressão linear simples, a associação da variável idade com
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número de faltas e PAS ou PAD, mostrou-se fraca, porém verificou-se 

associação negativa entre idade e percentagem de faltas (r = -0,18). A 

idade apresentou, ainda, associação negativa com a PAD inicial (r = -0,17), 

mas positiva com a PAS inicial (r = 0,19). 0  sexo e o diagnóstico inicial não 

apresentaram associação significante com a redução da PAS ou da PAD.

Esses dados nos sugerem que o resultado final do trabalho 

programático depende dos diferentes modos como as pessoas assumem o 

cuidado com a própria saúde. O trabalho da equipe interdisciplinar é 

essencial para criar a conscientização e a motivação para o cuidado à saúde, 

ao tempo em que oferece acompanhamento sistematizado e concorre para a 

normalização dos níveis pressóricos.

Após essa revisão dos principais aspectos deste assunto, fica clara a 

necessidade de maior abrangência do cuidar, não apenas por um profissional 

específico, mas sim englobando os aspectos biopsicossociais do paciente. 0 

trabalho deve se prezar pela coesão da equipe interdisciplinar, que poderá 

ser formada pelos profissionais que já habitualmente compõem unidades 

básicas de saúde, sem haver necessidade de aumento de gastos. Ações 

visando educação e prevenção podem ser planejadas e desenvolvidas pelo 

grupo de profissionais dessas unidades, usando os recursos disponíveis, 

inclusive as medicações que fazem parte do programa do Ministério da 

Saúde. Acreditamos que essas ações "simples", de forma continuada, podem 

ter grande impacto sobre o controle dos níveis pressóricos, objetivo principal 

deste estudo.



O B JE T IV O S

3.1 OBJETIVO PRIMÁRIO

• Verificar o impacto de um modelo de abordagem 

multiprofissional no tratamento da HAS.

3.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS

Apresentar as características demográficas, antropométricas 

e clínicas do grupo em estudo.

Identificar variáveis que facilitem ou dificultem o controle da PA.



J U S T IF IC A T IV A

A HAS representa uma das doenças mais bem estudadas por meio 

de evidências clínico-epidemiológicas, com relevância muito clara do 

problema em saúde pública.

A despeito de todos os esforços, a realidade está longe do ideal no 

que concerne ao controle da pressão arterial, apesar da eficácia dos recursos 

terapêuticos disponíveis e dos enormes gastos e esforços desenvolvidos.

Por ser uma doença que requer variada abordagem terapêutica, a 

HAS necessita atendimento por equipe multiprofissional. Estudos mostram 

ser possível melhorar os índices de controle pressórico através da otimização 

dos recursos disponíveis. Assim, é fundamental que os profissionais de saúde 

busquem soluções, em seus locais de trabalho, a fim de conseguir melhores 

resultados.
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Acreditando na eficácia do trabalho em equipe, como meio de criar 

motivação e conscientização para o cuidado com a saúde, e na contribuição 

da sistematização do atendimento, desenvolvemos esse trabalho, inédito em 

Salvador, a fim de conhecer melhor a população com que trabalhamos, 

identificar pontos passíveis de intervenção e melhorar o controle pressórico 

dos pacientes. Entendemos, assim, criarmos impacto positivo em toda a 

cadeia de conseqüências individuais, sociais e institucionais acarretadas pela 

HAS, além de desempenharmos a nossa missão como seres humanos e 

médicos.



c a s u í s t i c a ,  

M A T E R I A I S  E  M É T O D O S

0 desenho do estudo é explanatório, longitudinal, intervencionai, do 

tipo estudo de controles históricos ou não concorrentes, tendo como controle 

0 próprio indivíduo®^
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5.2 POPULAÇÃO DE REFERÊNCIA

Pacientes iiipertensos atendidos no ambulatório do Centro de Saúde 

Sete de Abril, Salvador, Bahia.

5.3 CENÁRIO E ATORES DO ESTUDO

A unidade básica de saúde estudada -  Centro de Saúde de Sete de 

Abril (CSSA) - está localizada na periferia do município de Salvador, estado 

da Bahia, no bairro de Sete de Abril, e atende a uma população que reside 

nas suas imediações.

A população dessa área geográfica é de cerca de 18.879 

habitantes, de acordo com dados da Secretaria Municipal de Saúde, IBGE, 

SESAB/CIS, 2001 e constitui-se de pessoas de estrato social baixo.

Antes da intervenção, no CSSA, as ações para controle da HAS 

seguiam as orientações do Ministério da Saúde em relação ao atendimento 

multiprofissional, sem a adequada interação entre os diversos profissionais, 

como equipe assistencial. 0 agendamento para retorno ao médico era feito 

pelo próprio paciente e era, na maioria das vezes, relacionado à renovação 

de receita para aquisição gratuita da medicação.

Da mesma maneira, a visita à enfermeira visava apenas a 

revalidação da permissão de fornecimento de medicamentos. Não existiam 

palestras educativas de orientação e aconselhamento terapêutico sobre 

hipertensão arterial.
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Para o atendimento de pacientes hipertensos, o CSSA dispõe de um 

cardiologista, uma enfermeira, uma nutricionista, uma assistente social e 

uma técnica de enfermagem. Existem ainda facilidades para realização de 

exames complementares e de eletrocardiograma de repouso e farmácia para 

a distribuição de medicações.

5.4 SELEÇÃO DA AMOSTRA

No Centro de Saúde Sete de Abril foram atendidos, pela 

pesquisadora, 270 pacientes hipertensos, de junho a novembro de 2003.

Destes, 118 pacientes não preencheram os critérios de inclusão.

Dos 152 pacientes restantes, 48, não foram contatados, por não 

terem sido localizados e 16 foram contatados e não compareceram ao Centro 

de Saúde.

A amostra final ficou, assim, com 88 pacientes que compareceram 

ao Centro, estando de acordo com o cálculo estatístico (vide Estatística, item 

cálculo da amostra). A inclusão desses pacientes ocorreu em Janeiro de 2004 

e todos assinaram o consentimento livre e esclarecido (vide anexo 1).

Desses 88 pacientes, um paciente realizou apenas a consulta inicial, 

enquanto os 87 restantes foram acompanhados até o final do estudo. No 

meio do ano de 2004, 82 pacientes compareceram à consulta, tendo seus 

dados avaliados e no fim do estudo, em dezembro de 2004, 84 pacientes 

compareceram.
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5.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

• pacientes maiores de 18 anos, que tivessem, no mínimo, um 

ano de acompaninamento,

• pacientes com, no mínimo, duas consultas realizadas no 

último ano,

• residentes na região metropolitana de Salvador,

• assinantes do termo de consentimento informado.

5.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

• pacientes portadores de patologias psiquiátricas,

• pacientes com Hipertensão Arterial Secundária,

• pacientes em programa de diálise,

• portadores de quadros neurológicos demenciais,

• gestantes.

5.7 OPERACIONALIZAÇÃO DO ESTUDO

As seguintes informações foram obtidas de dados registrados em 

prontuário:

• gênero,

• etnia declarada pelo paciente (informação encontrada em 83 

prontuários),

• escolaridade (informação encontrada em 82 prontuários),

• divisão do domicílio (informação encontrada em 83 

prontuários).
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• tempo de acompanhamento no serviço antes do estudo,

• número de visitas ao médico, enfermeira e nutricionista no 

ano anterior ao estudo (2003),

• número de visitas ao médico, enfermeira e nutricionista 

durante o estudo,

• pressão arterial na consulta de seleção em 2003,

• pressão arterial no início, meio e fim do estudo,

• exames complementares no inicio, meio e fim do estudo,

• medicações em uso no início, meio e fim do estudo,

• uso de medicações (informação do paciente, registrada em 

prontuário, nas consultas médicas, ao ser questionado 

verbalmente pela pesquisadora sobre o uso das medicações) 

no início, meio e fim do estudo,

Obs: 0 CSSA esteve durante parte do ano de 2004 sem 

nutricionista, o que comprometeu as medidas do índice de massa corpórea e 

da circunferência abdominal, competências deste profissional. 0 IMC e a 

circunferência abdominal foram medidos em 25 pacientes no início do 

estudo. No meio do estudo houve 51 medidas de IMC e 28 medidas de 

circunferência abdominal. E no fim do estudo houve 53 medidas de IMC e 17 

medidas de circunferência abdominal. Não houve um replanejamento do 

estudo para que essas medidas pudessem ser realizadas por outro 

profissional do grupo, pois a expectativa era de retorno imediato da 

nutricionista. Essa irregularidade fez com que excluíssemos essas variáveis 

das análises do estudo, tendo consciência de que perdemos variáveis
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importantes, especialmente a circunferência abdominal, por representar fator 

de risco cardiovascular, importante no seguimento de pacientes hipertensos.

5.7.1 Diagnóstico de HAS

O diagnóstico de HAS baseou-se nos critérios das IV Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão Arterial que estabelece, acima de 18 anos, 

niveis de pressão sistólica maior ou igual a 140 mmHg e/ou niveis de pressão 

diastólica maior ou igual a 90 mmHg, valores esses baseados na média de, 

no mínimo, duas medidas apropriadas em cada consulta.

5.7.2 Estruturação da Equipe e Definição das Competências

5.7.2.1 Composição da Equipe Interdisciplinar

• médico cardiologista,

• enfermeira,

• nutricionista,

• assistente social,

• técnico de enfermagem,

5.7.2.2 Competências

Todos da equipe buscavam esclarecer os pacientes sobre a sua 

doença e motivá-los para aderir ao tratamento.

As seguintes ações foram desenvolvidas pelo médico:
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• realizar o diagnóstico, avaliar fatores de risco, identificar e 

avaliar lesões em órgãos alvo e co-morbidades,

• solicitar e avaliar exames complementares,

• orientar terapêutica não farmacológica e definir terapêutica 

farmacológico,

• programar estratégias de educação continuada junto com a 

equipe,

• encaminhar, para unidades de referência secundária e terciária, 

os pacientes graves e refratários ao tratamento, com lesões 

importantes em órgãos alvo, com suspeita de causas 

secundárias e os casos de urgência ou emergência hipertensiva,

• perseguir obstinadamente os objetivos e metas do tratamento.

À enfermeira coube as seguintes tarefas:

• capacitar os técnicos de enfermagem e supervisionar suas 

atividades,

• realizar consulta mensal abordando fatores de risco, terapia 

não farmacológica, grau de adesão ao tratamento não 

farmacológico e farmacológico, possíveis intercorrências 

durante o tratamento, encaminhando o paciente ao médico, 

quando necessário,

• realizar o controle da pressão arterial.



46

• desenvolver atividades educativas,

• estabelecer, junto com a equipe, estratégias que possam 

facilitar a adesão;

• solicitar os exames definidos pelo médico da equipe como 

mínimos necessários,

• repetir a medicação de indivíduos controlados e sem 

intercorrências,

• encaminhar, para consultas mensais com o médico da 

equipe, os pacientes não aderentes, de difícil controle ou 

portadores de lesões em órgãos alvo, e para consultas 

trimestrais os demais pacientes.

À nutricionista:

• realizar consultas bimestrais para avaliação da aderência à 

dieta, controle de peso, medida de circunferência abdominal 

e orientação nutricional individualizada,

• promover palestras educativas sobre fatores de risco e 

nutricionais, alimentação adequada e modo de preparo e 

aproveitamento de alimentos de baixo custo,

• solicitar os exames definidos pelo médico da equipe como 

necessários para o acompanhamento metabólico e 

nutricional dos pacientes.

Ao técnico de enfermagem:

• verificar os níveis de pressão arterial,

• auxiliar na orientação da comunidade sobre a importância 

das necessárias mudanças de hábitos de vida.
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agendar consultas e reconsultas médicas, para enfermeira e 

nutricionista,

cuidar dos aparelhos (tensiômetro, eletrocardiógrafo) e 

solicitar sua manutenção, quando necessário,

encaminhar as solicitações de exames para os serviços de 

referência,

controlar o estoque de medicamentos e solicitar reposição, 

segundo a orientação da enfermeira ou farmacêutico da 

Unidade,

fornecer medicação ao paciente, quando da impossibilidade 

do farmacêutico.

5.7.3 Recursos Complementares

• laboratório de análises clínicas,

• serviço de eletrocardiografia,

• farmácia para fornecimento de medicações padronizadas 

pelo SUS.

5.7.4 Acompanham ento do Paciente

0  tempo de acompanhamento foi de 12 meses, à partir de Janeiro 

de 2004 inclusive.

Foram agendadas, a partir do tempo zero (entrada no estudo), 

consultas médicas mensais para pacientes não aderentes, de difícil controle, 

ou portadores de lesões em órgãos alvo, e trimestrais para os demais. Os
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pacientes eram estimulados a não faltarem às consultas, através de 

lembretes e conscientização da importância da sua participação.

A cada consulta, a PA foi medida em dois momentos, de acordo 

com as IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial  ̂ e a média 

representou o valor final.

A medida da pressão arterial foi realizada pelo médico pesquisador, 

usando tensiômetro da marca BD, com esfigmomanômetro aneróide, 

devidamente calibrado, manguito envolvendo, no mínimo, 80% do braço, 

com o paciente em repouso por, no mínimo, cinco minutos, sentado em 

cadeira com os pés apoiados, com o braço ao nível do coração e 

preferencialmente no braço direito.

A pressão sistólica foi medida no primeiro de dois ou mais sons 

ouvidos (fase I dos sons de Korotkoff). A pressão diastólica correspondeu ao 

abafamento (fase IV dos sons de Korokoff) ou último som ouvido (fase V dos 

sons de Korotkoff). 0  paciente foi informado verbalmente e por escrito sobre 

0 valor verificado e o desejável.

As consultas periódicas ao médico, enfermeiro e nutricionista foram 

realizadas de acordo com as respectivas competências, já definidas. Durante o 

estudo houve mudança da nutricionista, ficando parte do período sem a 

disponibilidade deste profissional, o que acarretou irregularidade no acesso dos 

pacientes e comprometimento das medidas de IMC e circunferência abdominal.
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Foram realizadas sessões educativas sob a forma de palestras, com 

exposição, pelo médico pesquisador, de dados sobre a HAS. Foram 

abordados dados epidemioiógicos, fatores de risco, desenvolvimento de 

lesões de órgãos alvo e, principalmente, terapêutica não farmacológica e 

farmacológica. As informações foram apresentadas com auxílio de material 

áudio-visual, compatível com a compreensão do grupo. A participação dos 

pacientes com perguntas foi bastante estimulada a fim de se esclarecerem 

dúvidas. Houve ainda desenvolvimento de dinâmicas de grupo tipo colagem 

para avaliação de atitudes relacionadas à saúde cardiovascular. Após cada 

evento era oferecido um lanche saudável, à base de sucos de frutas, 

sanduíches naturais, saladas de frutas, barras de cereais, a fim de estimular 

a alimentação saudável e promover momentos de integração entre os 

participantes. A freqüência a esses encontros foi grande com mais de 50% 

de presença entre os participantes do estudo. Houve grande participação de 

todos os pacientes inclusive com apresentação de painéis e confecção de 

cartazes educativos por parte deles.

A avaliação complementar constou dos seguintes exames de acordo 

com 0 cronograma a seguir:

• mensal: glicemia de jejum em pacientes diabéticos,

• semestral: Ht, Hb, glicemia de jejum (para pacientes não 

diabéticos), potássio sérico, perfil lipídico (colesterol total, 

HDL colesterol, LDL colesterol e triglicérides), creatinina
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sérica, TSH ultrasensível (para dislipidêmicos, obesos, 

diabéticos e pacientes com queixas ou sinais sugestivos de 

alterações tireoidianas), sumário de urina e ECG de repouso,

• anual: Rx tórax PA.

Alguns outros exames foram realizados dependendo da necessidade 

de cada paciente como ecocardiograma, cintilografia e 

cineangiocoronariografia.

Pelo fato de representarem fatores de risco importantes para 

doença cardiovascular, os valores de glicemia, colesterol total e creatinina 

foram avaliados comparativamente.

5.7.5 T ra ta m e n to

A farmácia dispensava as medicações antihipertensivas fornecidas 

pelo SUS, citadas abaixo, porém houve irregularidade freqüente na 

disponibilidade das mesmas.

• Hidroclorotiazida (25mg)

• Captopril (25mg)

• Nifedipina retard (20mg)

• Alfametildopa (250mg)

• Clonidina (0,100mg)

• Propranolol (40mg)
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Antes de ser acrescentado outro tipo de antihipertensivo, as doses 

das medicações já em uso eram ajustadas até sua dose máxima. Essa lógica 

apenas não era usada para associações com hidroclorotiazida. As doses 

máximas de uso das medicações em 24 horas foram as seguintes:

• Hidroclorotiazida, 25mg

• Captopril, 150mg

• Nifedipina retard, 60mg

• Propranolol, individualizada pela resposta da freqüência 

cardíaca entre 50 e 60 batimentos por minuto, até o máximo 

de 240mg.

• Alfametildopa, ISOOmg

• Clonidina, 0,600mg

5.8 ESTATISTICA

5.8.1 Hipóteses do Estudo

Hipótese nula: A abordagem multiprofissional não causa impacto no 

controle da hipertensão arterial sistêmica.

Hipótese alternativa: A abordagem multiprofissional causa impacto 

no controle da hipertensão arterial sistêmica.



52

A amostra calculada foi de 85 pacientes, sendo estudados 88 

pacientes.

Para o cálculo do tamanho da amostra foi realizado um estudo 

piloto de 71 pacientes, atendidos entre os meses de junho e agosto de 2003, 

com utilização do valor da PA obtida para cálculo da média e desvio padrão 

da PA sistólica e diastólica, cujo resultado foi:

• Média Pressão Sistólica = 160,78 Desvio padrão = 28,92

• Média Pressão Diastólica = 96,21 Desvio padrão = 13,42.

Tomando como objetivo valores de pressão arterial menores que 

140 X 90 mmHg, buscamos uma redução nos valores sistólicos de 22 mmHg 

e 7 mmHg nos diastólicos.

Como a diferença era ampla, buscamos um erro tipo 1 = 1% (a = 

1%) e um erro tipo 2 de 1% O  = 0,99) com poder de 99%.

Utilizou-se 0 programa PRIMER para cálculo do tamanho da 

amostra para o teste t de Student pareado, cujo cálculo eqüivale ao uso da 

seguinte fórmula

n = 2g^ rZ1 - g/2 + Z1 - BF 
d"

Obtivemos um total de 44 pacientes em relação à diferença da 

pressão sistólica (22mmHg) e 85 pacientes em relação à diferença da 

pressão diastólica (7 mmHg).

5.8.2 Cálcu lo da Amostra
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5.8.3 Variáveis de Interesse

A variável dependente, valor da pressão arterial, foi considerada de 

modo contínuo, sendo feita a comparação dos valores de pressão arterial nos 

três momentos, início, meio e fim do estudo. Para avaliação da evolução da 

taxa de controle da PA, foi feita a categorização em PA<140/90mmHg e 

>140/90mmHg, de acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão.

As variáveis preditoras foram as diferenças do número de visitas ao 

médico e enfermeira, a variação de glicemia e colesterol total, a variação no 

número de antihipertensivos prescritos e a variação na adesão declarada 

pelos pacientes.

Os valores de glicemia e colesterol total foram categorizados como 

descrito a seguir: glicemia < lOOmg/dl, lOOmg/dl < glicemia< 126mg/dl, 

glicemia > 126 mg/dl, Colesterol total < 200mg/dl, 200mg/dl < colesterol 

total < 240mg/dl, colesterol total > 240 mg/dl. Foram então comparados os 

números absoluto e relativo de pacientes em cada categoria no início, meio e 

fim do estudo.

5.8.4 Análise

Os valores das medidas da PA, estudadas ao longo do tempo, foram 

considerados variáveis dependentes, apresentaram distribuição não 

gaussiana e foram realizadas comparações não múltiplas (arquitetura 

protocolar com ênfase em comparações explícitas de tempo 2 a 2).
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Foram obtidas as estatísticas descritivas e empregados os testes de 

íMc Nemar, para as variáveis qualitativas dicotômicas, comparando os valores 

de antes versus depois do estudo.

0  teste de Wilcoxon (prova do Sinal) foi usado para variáveis 

mensuradas em escala ordinal, comparando valores antes versus depois do 

estudo.

Foi usada regressão mediana múltipla (modelo dos mínimos 

valores absolutos) para a diferença das pressões sistólica e diastólica do 

início para o fim do estudo (no que diz respeito às variáveis quantitativas 

dependentes e em modelos separados) onde foram estimados os parâmetros 

modelares em situação de robustez a partir de variáveis independentes 

previamente selecionadas por critérios não estatísticos, de acordo com 

critérios de plausibilidade biológica (diferencial antes versus depois para 

todas).

Para todos os testes foram calculados os valores exatos de p.

Os dados foram organizados em um banco de dados (Exel) em 

microcomputador com sistema Windows 98.

Para a análise estatística foi utilizado o programa STATA, versão 7.0 

{College Station, Texas).
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5.9 CONSIDERAÇÕES ETICAS

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (vide anexo 1).

0  trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Fundação Bahiana para o Desenvolvimento das Ciências, com registro no 

CEP-FBDC n° 08/2004 (vide anexo 2).



R E S U L T A D O S

6.1 AMOSTRA EM ESTUDO

Conforme ilustra a Tabela 1, o gênero feminino predominou na 

amostra, com 69 pacientes (78,41%); a média de idade foi de 58,03 ± 9,9 

anos.

Vinte e nove pacientes (34,94%) declararam-se brancos, 32 

(38,55%), pretos e 22 (26,51%), pardos.

Setenta e seis pacientes (92,69%) cursaram, no máximo, o 

ensino fundamental.

6.2 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DA AMOSTRA NO ANO 
ANTERIOR AO ESTUDO

A Tabela 1 ilustra, também, que, durante o ano que precedeu o

estudo (2003), os pacientes realizaram, em média, 2,64 ± 0,90 consultas
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médicas, 4,43 ± 2,88 consultas com a enfermagem e 1,72 ± 3,13 consultas 

com a nutricionista.

As médias e medianas da pressão arterial, colesterol total e glicemia 

de jejum mostraram-se elevadas: 158,60 ± 25,98 /  94,33 ±12,50 mmHg e 

160/90 mmHg para a pressão arterial, 220,80 ± 45,05mg/dl e 217 mg/dl, 

para o colesterol total e 112,10 ± 41,98 mg/dl e 101 mg/dl para a glicemia 

de jejum, respectivamente (Tabela I).

Tabela  1. Dados antropométricos, educacionais, clínicos e laboratoriais 
de pacientes hipertensos tratados numa UBS* no município 
de Salvador, BA (ano base 2003).

Gênero n = 88 %...........
Feminino 69 78,41%
l\/lasculino 19 21,59%

Etnia autodeclarada n = 83 %
Branca 29 34,94%
Parda 32 38,55%
Preta 22 26,51%

Escolaridade n = 8 2 %
Analfabeto 12 14,63
Alfabetizado 10 12,20
Fundamental incompleto 48 58,54
Fundamental completo 6 7,32
Médio incompleto 2 2,44
Médio completo 4 4,88

Média de consultas médicas n=88 2,64 ± 0,90

Média de consultas à enfermeira n=88 4,43 ± 2,88

Média de consulta à nutricionista n=88 1,72 ±3,13
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Média D.P. Mínimo Mediana Máximo

Idade(anos) 88 58,03 9,90 38,00 57,00 86,00

PAS(mmHg) 88 158,60 25,98 115,00 160,00 250,00

PAD(mmHg) 88 94,33 12,50 80,00 90,00 140,00

Colesterol sérico(mg/dl) 81 220,80 45,05 109,00 217,00 346,00

Glicemia(mg/dl) 69 112,10 41,98 69,00 101,00 280,00

Creatinina sérica(mg/dl) 78 0,87 0,29 0,40 0,80 2,40
*UBS: Unidade Básica de Saúde.

6.3 ACOMPANHAMENTO DURANTE O ESTUDO

6.3.1 Valores Pressóricos

A Tabela 2 e os Gráficos 1 e 2 são ilustrativos da evolução dos 

valores da PAS e da PAD respectivamente. Observa-se que a maior redução 

nas pressões ocorreu nos primeiros 6 meses ( 19,25mmHg [11,60%] para a 

PAS e 10,75mmHg [11,20%] para a PAD) em comparação com o semestre 

final do estudo (12,75mmHg [8,69%] para a PAS e 5,25mmHg [6,16%] para 

a PAD, respectivamente. Porém ambas as diferenças nesses períodos 

mostraram elevada significância estatística (p<0,0000).

Considerando os valores iniciais e finais, a queda total na PAS foi de 

32mmHg (19,28%) e na PAD 16mmHg (16,67%) respectivamente. Essa 

redução associou-se a um aumento da taxa de controle da pressão arterial 

(PA < 140/90 mmHg) de 10,23% para 48,81% do início para o final do 

estudo, com alta significância estatística (P < 0,0000) (Tabela 3).

Metade dos pacientes apresentou redução de 28mmHg na PAS e 

14mmHg na PAD e 75% apresentou redução de lOmmHg na PAS e na PAD.
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A variação dos valores pressóricos não se correlacionou com a 

variação no número de consultas ao médico ou à nutricionista, tão pouco 

com a variação dos valores de glicemia ou colesterol total sérico.

6.3.2 Valores Laboratoriais

Dentre o colesterol total, glicemia de jejum e creatinina sérica, 

somente o primeiro revelou queda significativa no final do estudo 

(217,00mg/dl versus 194mg/dl, p<0,0004), a qual tornou-se significativa, 

porém, a partir da metade do mesmo. Com a glicemia o comportamento foi 

semelhante, mas com leve aumento na metade do período de estudo e sem 

significância estatística (Tabela 2).

A classificação dos valores de colesterol total, de acordo com as 

faixas de risco (Tabela 4), mostrou um desvio evidente desses valores no 

sentido da normalidade às custas, principalmente, de uma diminuição 

significativa (p<0,0044) de pacientes com CT>240mg/dl, que passaram de 

17/66 (25,76%) para 9/66 (13,64%) e a um aumento de pacientes com 

CT<200mg/dl, que passaram de 18/66 (27,27%) para 36/66 (54,55%).

Quanto à glicemia, após categorização, o sentido da mudança foi o 

mesmo, porém sem significância (p=0,2615) e às custas da faixa de valores 

intermediários, classificados como intolerância à glicose, que passaram de 17/53 

(32,07%) para 15/53 (28,30%), com um aumento de pacientes com glicemia < 

lOOmg/dl, que passaram de 25/53 (47,17%) para 28/53 (52,83%). Os valores 

na faixa de diabetes melito permaneceram estáveis (Tabela 4).
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Nessa avaliação de colesterol e glicemia categorizados, foram incluídos, 

para comparação pareada, os pacientes que dispunham de dosagens no início e 

no fim do estudo. Isso fez com que houvesse uma redução do número de 

pacientes avaliados, principalmente em relação à glicemia.

6.3.3 Valores Assistenciais

Durante o estudo (2004), o grupo realizou uma média de 7,03 ± 

1,42 (mediana = 7) consultas médicas, 8,20 ± 2,53 (mediana = 9) consultas 

à enfermeira e 2,70 ± 2,67 (mediana = 2) consultas com nutricionista. A 

Tabela 2 compara esses dados antes e depois do estudo, mostrando 

significância estatística nas diferenças (P< 0,0000).

Tabela  2 . Evolução de dados clínicos, laboratoriais e assistenciais**, 
durante 12 meses de atuação multiprofissional para o 
tratamento de 88 hipertensos, numa UBS de Salvador, BA 
(ano base de 2004).

INÍCIO MEIO FIM

PAS (mmHg)* 166,00 146,75 134,00

PAD (mmHg)* 96,00 85,25 80,00

Col.sérlco(mg/dl)t 217,00 214,00 194,00

Gllcemia(mg/dl)^ 101,00 106,00 95,00

Creatinina(mg/dl)4 0,80 0,90 1,00

Consultas médicas/ano 2 - 7

Consultas enfermeira/anof 5 - 9

Consultas nutricionista/ano4 0 - 2
** Valores expressos em mediana.
♦ p < 0,0000 entre o início e o meio e entre o meio e o fim do estudo.
t  p < 0,0004 entre o início e o fim do estudo e p < 0,0089 entre o meio e o fim do estudo.
♦  sem significância estatística.
♦ p < 0,0000 entre o início e o fim do estudo.
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Gráfico 1. Box-plot da PAS(mmHg) no início, meio e fim do estudo de 88 
hipertensos, numa UBS de Salvador, BA (ano base de 2004).
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Gráfico 2. Box-plot da PAD(mmHg) no inicio, meio e fim do estudo de 88 
hipertensos, numa UBS de Salvador, BA (ano base de 2004).
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Tabela  3 . Percentual de controle da hipertensão, após 12 meses de 
atuação muiprofissional para o tratamento de 88 hipertensos, 
numa UBS de Salvador, BA (ano base 2004).

N n %
PAS<140mmHg

e Janeiro/2004 88 9 10,23*
PAD<90mmHg

PAS<140mmHg
e Dezembro/2004 84 41 48,81

PAD<90mmHg
* p < 0.0000 na diferença do percentual de controle pressórico entre o fim e o início do estudo.

Tabela  4 . Valores categorizados do colesterol total sérico e glicemia, no 
início e fim do estudo (ano 2004).

n Colesterol 
<200 mg/dl

200mg/dl < colesterol . 
< 240mg/dl

Colesterol 
> 240 mg/dl

Início 66 18 (27,27%) 31 (46,97%) 17 (25,76%)

Fim 66 36 (54,55%) 21 (31,81%) 9(13,64%)
p=0,0044

n Glicemia 
< 100mg/dl

100mg/dl< glicemia 
< 126 mg/dl

Glicemia 
> 126mg/dl

Início 53 25 (47,17%) 17 (32,07%) 11 (20,76%)

Fim 53 28 (52,83%) 15(28,30%) 10(18,87%)
p=0,2615

Obs: o “p” reflete o teste de significância estatística da variação dos 

valores de forma simétrica.

6.3.4 Uso de Medicações

A Tabela 5 e o gráfico 3 nos mostram a modificação em relação ao 

número de medicações usadas durante a evolução do estudo.
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No início do estudo 3,41% dos pacientes não usavam medicação. 

Esse número foi reduzido para 1,18%, no fim do estudo, equivalendo a uma 

redução de 65,40%.

0  uso de 1 ciasse de droga decresceu de 9,09%, no início, para 

3,35% no fim do estudo, com redução de 61,17%.

0  uso de 2 e 3 antihipertensivos decresceu de 75,00% para 

32,53% do início para o fim do estudo, com maior redução para o grupo que 

usava 2 medicações (57,64%).

0  uso de 4 e 5 medicações cresceu 257,60%, passando de 12,50% 

para 44,70% do início para o fim do estudo.

De acordo com a Tabela 6, houve um aumento significativo da 

prescrição de todos os antihipertensivos fornecidos pela UBS, exceto os 

lECA. A Hidroclorotiazida foi o medicamento mais usado, do início (85,22%) 

ao final (92,8%), seguido pelos lECA, 69,32% a 67,11%. Por sua vez, os 

BCC foi a classe que demonstrou maior percentual de aumento de uso, com 

incremento de 129,94% em relação ao inicio do estudo, secundados pelos 

simpaticolíticos de ação central (clonidina), cujo uso aumentou em 66,37% e 

betabloqueadores com aumento de 48,86%.
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Tabela 5. Número de classes de medicamentos antihipertensivos 
usados nos três momentos do estudo (ano base 2004).

Número de 
Antihipertensivos micio % meio % fim %

Variação
início/fim%

Zero 3 3,41 0 0,00 1 1,18 i65,40%
Um 8 9,09 2 2,30 3 3,53 161,17%
Dois 44 50,00 21 24,13 18 21,18 i57,64%
Três 22 25,00 26 29,89 25 29,41 Î 17,64%
Quatro 5 5,68 26 29,89 28 32,94 Í480,00%
Cinco 6 6,82 12 13,79 10 11,76 Í72,43%
Total (n) 88 100,00 87 100,00 85 100,00

I I número de antihipertensivos usados no Início do estudo  

□  número de antihipertensivos usados no meio do estudo  

^  núm ero de antihipertensivos usados no fim do estudo

* p < .0000 entre início e meio e início e fim do estudo
**  p < 0.6445 entre meio e fim do estudo

Gráfico 3. Box-plot do número de antihipertensivos usados no início, 
meio e fim do estudo
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Tabela 6. Proporção dos antihipertensivos* usados no tratamento dos 
pacientes, durante estudo (ano base 2004).

Hctz lECA BCC BB S Total

N % N % N % N % N % , ,

Início 75 85,22 61 69,32 28 31,82 19 21,59 28 31,82 88

Melo 83 95,40 63 72,47 65 74,71 31 35,63 44 50,57 87

Fim 77 92,77 51 67,11 60 73,17 27 32,14 45 52,94 85

Variação 
do uso % 4■8,85 ■3,01 +129,94 + 48,86 + 66,37

*  H C T Z = h i d r o c l o r o t i a z i d a ,  I E C A = i n i b i d o r  d a  e n z i m a  c o n v e r s o r a  d a  a n g i o t e n s i n a  

B C C = b í o q u e a d o r  d o  c a n a l  d e  c á l c i o ,  B B = b e t a - b l o q u e a d o r ,  S = s i m p a t i c o l í t i c o  d e  a ç ã o  

c e n t r a l .

H C T Z :  p  <  0 , 0 0 2 7  n a  v a r i a ç ã o  d o  u s o  e n t r e  i n í c i o  e  m e i o  d o  e s t u d o .

l E C A ;  A u s ê n c i a  d e  s i g n i f i c â n c i a  e s t a t í s t i c a  n a  c o m p a r a ç ã o  e n t r e  a  v a r i a ç ã o  d o  u s o  n o s  t r ê s  

m o m e n t o s  d o  e s t u d o .

B C C :  p  <  0 , 0 0 0 0  n a  v a r i a ç ã o  d o  u s o  e n t r e  i n í c i o  e  m e i o  e  e n t r e  i n í c i o  e  f i m  d o  e s t u d o .

B B :  p  <  0 , 0 0 0 5  n a  v a r i a ç ã o  d o  u s o  e n t r e  o  i n í c i o  e  o  m e i o  e  p  <  0 , 0 1 1 4  n a  v a r i a ç ã o  d o  u s o  

e n t r e  o  i n í c i o  e  o  f i m  d o  e s t u d o .

S :  p  <  0 , 0 0 0 0  n a  v a r i a ç ã o  d o  u s o  e n t r e  o  i n í c i o  e  o  m e i o  e  e n t r e  o  i n í c i o  e  o  f i m  d o  e s t u d o .

6.3.5 Adesão Autodeclarada

0  estudo não aplicou técnicas para averiguação de adesão, levamos 

em conta apenas a informação do paciente quanto ao uso das medicações e 

observância da dieta hipossódica.

De acordo com a Tabela 7, houve um aumento da adesão 

autodeclarada ao tratamento, de 64 pacientes (73,56%), no início, para 74 

(85,06%), no meio e 76 (91,57%), no fim do estudo, com diferença 

estatisticamente significante (p< 0,0000).

Nenhum paciente que era aderente no inicio o deixou de ser no 

melo ou no fim do estudo.
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Tabela 7. Adesão ao tratamento antihipertensivo, de 88 hipertensos, 
durante 12 meses de atuação multiprofissional, numa UBS de 
Salvador, BA (ano base de 2004).

Uso de medicações Freqüência %

Início estudo n=87

Aderente 64 73,56

Não aderente 23 26,44

Meio estudo n=87 *

Aderente 74 85,06

Não aderente 13 14,94

Fim estudo n=83 *

Aderente 76 91,57

Não aderente 7 8,43
* p< 0,0000



D IS C U S S Ã O

7.1 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

Esse estudo com 88 pacientes hipertensos, atendidos em unidade 

básica de saúde da periferia de Salvador, revelou amostra com grande 

predominância (78,41%) do sexo feminino. Estudo semelhante®“, também 

apresentou maioria (68,80%) do sexo feminino. Sabemos que a prevalência 

da HAS é semelhante entre os sexos, com ligeira predominância para o 

masculino, que tende a desaparecer no período pós-menopausa 0  fato de 

a nossa população constituir-se de pacientes residentes em bairro da 

periferia da cidade, de baixo estrato social e baixa escolaridade, (85,37% 

cursaram até o ensino fundamental incompleto), pode reforçar o perfil da 

mulher que não desenvolve atividades laborais fora do seu domicílio, estando 

com maior disponibilidade para freqüentar ambulatório próximo à sua 

residência.
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0  trabalho não utilizou avaliação baseada em método 

cientificamente validado para caracterização da etnia. Consideramos a auto 

declaração dos pacientes, método que vem sendo socialmente aceito. Desta 

forma, encontramos 65,06% referidos como não brancos (pardos e pretos), 

embora Salvador possua 80,2% de pardos e negros, segundo o censo de 

2003, publicado pelo IBGE “  e apesar disso, podemos considerar essa 

população estudada como representativa da população geral de Salvador, 

nessa classe sócio-econômica, pela tendência dos mulatos claros se 

declararem como brancos.

Quando avaliamos a escolaridade do grupo, vemos que 85,37% 

cursaram até o ensino fundamental incompleto, o que corresponde a menos 

de oito anos estudados. Os dados do IBGE, do censo de 2003 nos 

revelam que os não brancos apresentam média de 7,74 anos de estudo e 

recebem média mensal de 2,13 salários mínimos. Assim a nossa população 

pode ser considerada de baixa escolaridade e baixo estrato social, de acordo 

com 0 esperado para a área geográfica estudada.

A idade média de 58,03 ±  9,9 anos revela uma população não 

idosa, ainda em condições de exercer atividade laborativa e que, apesar do 

longo tempo de acompanhamento no serviço, mais de 12 meses, 

apresentava baixo índice de controle de pressão arterial (10,23%), enquanto 

a literatura mostra taxas de controle, em estudos brasileiros, variando em 

torno de 20 a 40%
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Apesar do baixo índice de controle pressórico, a grande maioria dos 

pacientes (73,57%) referiu usar regularmente as medicações. A literatura 

evidencia índices de adesão em torno de 51% nos Estados Unidos''^ 57,90% 

na Europa e em Salvador 30,50%

A avaliação de adesão deve ser realizada com recursos que possam 

aferir com maior veracidade o uso das medicações. Em nosso estudo foi 

considerada apenas a informação do paciente, que pode não ser fidedigna, 

assim acreditamos haver uma super estimativa desses valores.

Se olharmos os dados dos últimos 12 meses, antes do início da 

sistematização do atendimento, a procura dos pacientes aos diversos 

profissionais apresentava freqüências médias de 2,64 ± 0,90 consultas 

médicas, 4,43 ± 2,88 consultas à enfermeira e 1,72 ± 3,13 consultas à 

nutricionista por ano. Para as consultas médicas e de nutricionista os 

números seriam os mínimos aceitáveis para uma UBS, para as consultas à 

enfermagem poderiam ser consideradas satisfatórias. Ocorre, porém que, no 

período pré-estudo, essas consultas tinham um cunho mais administrativo 

que assistencial. Além disso, a inexistência de um enfoque educativo, 

certamente contribuiu para a inadequação do atendimento.

Além de níveis pressóricos elevados, a avaliação de outros fatores 

de risco para DCV, revelou níveis acima dos desejados para o colesterol total 

sérico (220,80 ± 45,05 mg/dl) e para a glicemia (112,10 ± 41,98 mg/dl). É 

evidente que essa tríade de fatores maiores de risco cardiovascular concorre
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para aumentar a morbidade e a mortalidade nessa população, devendo o seu 

controle ser, também, objeto de preocupação. A glicemia de jejum alterada, 

presente em 35 pacientes (50,72%), frente às normas atuais, tendo como 

ponto de corte glicemia de jejum > 100 mg/dl, sugere a possibilidade de 

elevada prevalência de síndrome metabólica nessa população de baixa 

renda e de descendência, predominantemente negra, etnia mais predisposta 

à condição®' .̂

Infelizmente na época do estudo, problemas administrativos na USB 

nos impediram de contar com a presença de nutricionista na equipe, durante 

um tempo mais longo do que o previsto, o que resultou em falta de 

reprogramação para o registro de peso e altura, levando a ausência desses 

dados em grande parte dos pacientes.

Assim, como nos mostra a Tabela 1, estamos diante de uma 

população hipertensa, em idade ainda laborativa, predominantemente 

feminina, de maioria não branca, com baixa escolaridade e baixo estrato 

social, moradora da periferia da cidade de Salvador, que freqüenta uma 

unidade primária de saúde pública, há mais de um ano, utilizando recursos 

variados, e que, a despeito disso, mantém níveis de pressão arterial, de 

colesterol sérico e de glicemia também elevados, constituindo-se, assim, em 

população de alto risco para o desenvolvimento de DCVs e todas as suas 

conseqüências e complicações médicas, sociais e financeiras.
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Sabemos das dificuldades em mudar os padrões sociais, culturais e 

econômicos do nosso povo, mas, através da avaliação do funcionamento do 

centro de saúde, identificamos pontos, em nosso serviço, que podiam ser 

melhorados. Percebemos que a procura aos profissionais do centro de saúde 

apresentava um cunho mais administrativo que assistencial. Os pacientes 

demonstravam interesse na renovação da receita e liberação das 

medicações. Não havia, nem por parte dos pacientes, nem por parte dos 

profissionais, uma abordagem mais integral dos fatores envolvidos no 

tratamento da HAS, ou qualquer enfoque educacional. Essa abordagem 

segmentada provavelmente contribuiu para um baixo nível de 

conscientização, dificultando os cuidados terapêuticos e o controle pressórico 

e dos demais fatores de risco.

Entendemos, ainda, as várias dificuldades para o uso adequado de 

medicações e seguimento de dieta pela população estudada, dentre as quais, 

a dificuldade financeira para compra dos medicamentos e alimentos 

adequados, a irregularidade do fornecimento das medicações pelo serviço 

público, a padronização de medicações com apresentações de baixa 

concentração, levando ao uso de grande quantidade de comprimidos, a falta 

de conscientização da importância do controle pressórico, além da ausência 

de sintomas que indiquem a elevação da pressão arterial.

A ausência de estrutura de atendimento multiprofissional e ações 

educativas, associada ao baixo estrato social e baixa escolaridade, 

provavelmente acentuaram a dificuldade de controle da pressão arterial.
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Essas observações nos levam a inferir que, ao lidar com populações com 

pouco acesso à educação e informações sobre saúde, deve haver uma 

preocupação ainda maior em levar à comunidade os conhecimentos 

necessários para o entendimento da patologia, suas complicações e 

importância do tratamento. A crença de que essas ações educativas podem 

refletir-se em maior adesão e melhor eficácia terapêutica foi que nos levou a 

reorganizar as nossas maiores deficiências assistenciais, principalmente como 

equipe integrada. Os nossos resultados com um ano de assistência baseada 

nesta filosofia, mostraram-se satisfatórios, conforme ilustram as Tabelas 2,3 

e 4 e as Figuras 1 e 2.

As medianas de pressão arterial apresentadas pelo grupo no início 

do estudo (166,00 mmHg e 96,50 mmHg para pressão sistólica e diastólica 

respectivamente), o enquadravam no estágio 2 de hipertensão 

(hipertensão moderada) Houve redução importante dos valores 

pressóricos, na metade do estudo, com medianas de 146,75 mmHg e 

86,93mmHg para as pressões sistólica e diastólica, respectivamente, 

mostrando valores compatíveis com estágio 1 de hipertensão (hipertensão 

leve) e no final do estudo de 134 mmHg e 80,00 mmHg, respectivamente, 

já colocando a amostra na faixa de normalidade.

0  índice de controle pressórico se elevou de 10,23% para 48,81% 

da população, diferença com alto índice de significância estatística.
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Metade da annostra apresentou redução na PAS de 28mmHg e de 

14 mmHg na PAD e 75% dos pacientes apresentou redução de 10 mmHg em 

ambos os valores da pressão arterial.

Um trabalho bastante semelhante, realizado em São Paulo 

apresentou resultados de redução da PAS > lOmmHg e/ou redução da PAD > 

5mmHg em 70,80% da população. A taxa de normalização da pressão 

arterial encontrada nesse estudo foi de 44,4% para valores considerados 

normais de PAS < 160 mmHg e PAD < 95 mmHg, inferiores aos nossos, em 

que 0 ponto de corte foi < 140/90 mmHg.

A literatura tem demonstrado que reduções da PAS de 10 mmHg e 

de 5 mmHg da PAD estão associadas a redução do risco de morte de 40% 

para AVC e 30% para DAC e outras afecções vasculares Reduções de 2 

mmHg na PAS reduzem a mortalidade por AVC em 10% e por DAC em 7% 

Assim, entendemos que a redução de valores pressóricos alcançada em 

nosso trabalho, concorra para significativa redução de mortalidade por 

eventos cardiovasculares, nessa população.

Em relação à glicemia e colesterol sérico, que também são 

considerados fatores de risco para desenvolvimento de DCVs, os valores 

medianos estavam acima dos limites da normalidade, no início do estudo, 

com normalização no final embora sem significância estatística na redução da 

glicemia. 0  mesmo aconteceu com o CT, cujo maior efeito incidiu sobre a 

faixa de maior risco (CT > 240mg/dl), com redução de 47,06% dos
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pacientes, que se redistribuíram pelas faixas de 200-240mg/dl e <200mg/dl, 

com aumento significativo desta última (27,27% para 54,55%), incluindo a 

maioria dos pacientes. No que concerne à glicemia de jejum, esta 

apresentou redução de apenas 11,76% no grupo lOOmg/dl < glicemia < 

126mg/dl e de 9,09% no grupo de glicemia > 126mg/dl, não alcançando 

signficância estatística. Porém, vale considerar, que dos 53 pacientes em que 

esta variável foi monitorizada, 3 passaram para a faixa de menor risco, com 

glicemia <100mg/dl, e o outro saiu da faixa de alto risco (>126mg/dl). A 

falta de significância estatística, não exclui o significado clínico dessas 

reduções, diante do conhecimento da importância desse fator de risco. Esses 

achados evidentemente foram fruto da melhoria da aplicação de medidas 

não farmacológicas, veiculadas principalmente através do trabalho de grupo, 

pela equipe. Isto sinaliza a possibilidade de melhores resultados em relação a 

esses fatores de risco, caso medidas mais apropriadas de tratamento, 

relacionadas a exercício físico regular e dieta sejam implementadas. Diante 

desses achados, valorizamos mais a importância das medidas não 

farmacológicas no tratamento da HAS, inclusive como medida de redução de 

morbidade e mortalidade, através da sua ação em vários fatores de risco 

cardiovascular. A avaliação do colesterol sérico e da glicemia categorizados 

foi realizada de forma pareada, comparando o indivíduo com ele mesmo, 

assim foram incluídos apenas os pacientes que dispunham dessas dosagens 

no início e fim do estudo, o que resultou em perda amostrai maior que 20%, 

fato que pode ter influído nos resultados, impedindo o achado de dados 

positivos mais consistentes.
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Os valores de creatinina sérica apresentaram elevação 

estatisticamente significativa durante o estudo, porém dentro da faixa de 

normalidade, não apresentando, portanto maior valor clínico.

Os indicadores quantitativos desses resultados satisfatórios estão 

representados pelo aumento significativo do número de consultas médicas, à 

enfermeira e à nutricionista, durante o estudo.

Apesar da estatística não ter verificado correlação entre o aumento 

de consultas médicas e de enfermagem com a redução dos valores de PAS 

ou PAD, (também não foi verificada correlação entre a redução dos níveis de 

glicemia e colesterol e a redução dos valores de PAS e PAD), entendemos 

que 0 aumento das consultas pode traduzir uma melhor abordagem e um 

maior comprometimento do paciente com o seu tratamento, reflexo da 

organização funcional da equipe interdisciplinar, principalmente nos seus dois 

pilares, médico e enfermeiro.

Um trabalho realizado em São Paulo estudou 130 hipertensos, 

maioria de mulheres, com baixa escolaridade e baixo estrato social, longo 

tempo de acompanhamento e conhecimento da doença e verificou correlação 

entre a atitude em relação à tomada de medicamentos, tempo de tratamento 

e aposentadoria com o controle da PA. Assim como no nosso trabalho, o 

número de visitas médicas não influenciou no controle pressórico. Os autores 

concluem que o conhecimento da doença é racional e a adesão envolve 

fatores emocionais e dificuldades de ordem prática e logística e apontam
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para a necessidade de um trabalho de motivação, para as mudanças nos 

hábitos de vida e uma abordagem multiprofissional, envolvendo os aspectos 

social e psicológico do paciente.

Outro trabalho realizado em Salvador, com 200 pacientes 

hipertensos sob tratamento no ambulatório de hipertensão do hospital 

universitário Prof. Edgar Santos, avaliou adesão ao tratamento e/ou 

consultas e sugere que a assiduidade às consultas não parece ser importante 

para o controle da PA, mas a distribuição gratuita de medicamentos, sim. 0  

estudo revela ainda, que o controle pressórico está relacionado com a 

adesão e chama atenção para a necessidade de uma melhor educação e 

informação sobre a doença e suas complicações e um maior investimento em 

pacientes com dificuldades na adesão.

Em sua tese de doutorado na USP, Giordi obteve-se correlação 

entre a adesão e o comparecimento às consultas, a tomada de 

medicamentos e o seguimento das orientações médicas no que tange ao 

tratamento não medicamentoso.

Em nosso trabalho, apesar da ausência de correlação, avaliamos as 

diminuições de PA, glicemia e colesterol sérico, como influenciadas pelo 

aumento de consultas médicas, à enfermeira e à nutricionista, não pelo seu 

número apenas, mas pela modificação do enfoque nas consultas com visão 

educacional. A redução dos valores glicêmicos, do colesterol sérico, 

provavelmente são decorrentes de maior conscientização e conhecimento.
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pelos pacientes, dos benefícios da dieta e outros cuidados à saúde 

recomendados pela equipe interdisciplinar e sedimentados nas reuniões de 

grupo, confirmando o valor da educação e motivação do paciente.

É importante reforçar o nosso entendimento de que a nova 

abordagem assistencial, levando a redução da PA, glicemia e colesterol 

sérico, é capaz de reduzir o risco cardiovascular de mortalidade e morbidade.

Avaliando a terapia medicamentosa, as Tabelas 5 e 6 e o Gráfico 3 

nos mostram dados interessantes.

No início do tratamento, 75% dos pacientes usavam 2 ou 3 

medicamentos contra 12,5%, usando 4 ou 5. Nessa fase vemos que a 

probabilidade de um paciente hipertenso, nessa Unidade, estar usando 2 ou 

3 medicamentos era 6 vezes maior que a probabilidade desse paciente estar 

usando 4 ou 5 medicamentos. No fim do estudo, 50,59% dos pacientes 

usavam 2 ou 3 medicamentos e 44,70%, usavam 4 ou 5. Esses valores nos 

dão uma proporção de 1,3 vezes mais probabilidade de um paciente estar 

usando 2 ou 3 medicamentos em relação a 4 ou 5, nesse momento. Se 

compararmos com essa mesma proporção no início do estudo, veremos 

nitidamente o quanto houve de incremento na prescrição de 

antihipertensivos e na prescrição de associação de classes de medicamentos, 

durante o estudo. Esse fato nos alerta nos alerta para a possibilidade dos 

pacientes estarem sendo submedicados. Este achado nos chamou atenção, 

pois os pacientes já vinham sendo acompanhados por um longo período, no
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mesmo serviço, pela mesma cardiologista. Certamente houve influência da 

realização desse trabalho na conduta médica, quanto ao aumento da terapia 

medicamentosa em busca de sua otimização. Assim, entendemos que havia 

certo grau de acomodação em não perseguir incansavelmente a 

normalização dos níveis pressóricos. Isso nos faz refletir sobre a nossa 

atuação profissional e nos alerta para redobrarmos a atenção na busca do 

controle rigoroso dos níveis pressóricos, a despeito de tantas dificuldades 

encontradas na lida diária em ambulatórios de hipertensão de unidades 

básicas de saúde pública em nosso país, nos dias atuais.

Em relação ao tipo dos antihipertensivos, a Tabela 6 mostra a 

nítida preferência pelo uso de HCTZ e lECA no início do estudo. 

Analisando esse momento, vemos que a razão entre o uso de HCTZ e 

lECA é de 1,2 enquanto que a razão entre o uso de HCTZ e os 

medicamentos usados em terceiro lugar (bloqueadores de canais de cálcio 

e simpaticolíticos de ação central) foi de 2,7.

Durante o estudo, houve um aumento significativo da prescrição de 

todas as classes de medicamentos antihipertensivos, exceto os lECA. Esse 

fato pode estar relacionado com a maior freqüência de tosse com o uso do 

Captopril, único lECA fornecido pelo centro de saúde em estudo.

0  uso de HCTZ teve o menor índice de aumento, o que se 

deveu, provavelmente, ao fato de já ser usado em percentual muito 

elevado da população.
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Voltando a analisar a proporção do uso entre os diversos 

medicamentos, agora no fim do estudo, vemos que a HCTZ ainda se mantém 

como droga preferencial, seguida dos bloqueadores dos canais de cálcio, 

sendo o lECA, o terceiro colocado. A proporção entre o uso de HCTZ e 

bloqueadores dos canais de cálcio é de 1,3, entre HCTZ e lECA é de 1,4 e 

entre o quarto colocado, os simpaticolíticos de ação central, a proporção de 

uso entre a HCTZ e ele é de 1,7. A razão entre o uso de HCTZ e lECA 

manteve-se praticamente a mesma no decorrer do estudo, com as razões em 

relação aos outros medicamentos, aproximando-se desta, denotando 

aumento importante no percentual de pacientes em uso de vários 

medicamentos em paralelo, o que já havia sido demonstrado na Tabela 5. Os 

betabloqueadores mantiveram-se como escolha menos freqüente, porém, 

também, com aumento significativo no seu percentual de prescrição.

Os maiores percentuais de aumento estiveram com os 

bloqueadores dos canais de cálcio e simpaticolíticos de ação central, dois 

medicamentos reconhecidamente, de alta potência antihipertensiva.

Estudos têm mostrado que, em média são necessárias pelo menos 

três classes terapêuticas para o controle adequado da pressão arterial A 

proposição de esquemas terapêuticos com várias drogas também tende a 

dificultar a adesão ao tratamento. Nesse sentido o uso de terapia combinada 

fixa pode facilitar, além do uso de medicações de uso uma vez ao dia. A 

nossa realidade, porém não permitia esses recursos pelas características das 

medicações dispensadas pelo SUS e pela limitação financeira apresentada
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pela nossa população. Certamente essas dificuldades contribuíram para um 

menor controle dos níveis pressóricos.

Apesar de tantas dificuldades, como vemos na Tabela 7, obtivemos 

aumento significante na adesão auto declarada pelos pacientes durante o 

estudo e, apesar de sabermos que a auto informação sobre adesão nos levou 

a valores acima da média da literatura, podemos valorizar esses dados, pois 

0 aumento no controle da PA confirma essa informação. Devemos também 

ressaltar o fato de que, nenhum paciente que se havia declarado aderente 

em algum momento do estudo, se declarou não aderente em momento 

posterior. Isso mostra que só houve ganhos em motivar e captar pacientes 

para o grupo que referia seguir a terapêutica adequadamente.

Chamamos atenção de que também não foi observada correlação 

entre a diferença da pressão arterial sistólica ou diastólica e o aumento do 

número de medicamentos ou da adesão.

Notamos, durante todo o estudo, enorme empenho por parte dos 

participantes, no intuito de colaborar com as orientações fornecidas pela 

equipe. Percebemos, inclusive, que havia quase uma gratidão, pelo 

investimento da equipe interdisciplinar. Entendemos que, por serem pessoas 

humildes, e não habituados a esse tipo de tratamento por parte dos órgãos 

públicos de saúde, os pacientes tenham aumentado o seu vínculo com a 

equipe, o que certamente contribuiu para o aumento da adesão a despeito 

das dificuldades.
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Diante do acima exposto gostaríamos de colocar alguns destaques:

0  conceito de atenção centrada no paciente define uma 

abordagem em que o paciente compartilha a responsabilidade pela consulta 

e pelas decisões sobre o manejo dos problemas de saúde, e a consulta foca 

0 paciente como um todo, incluindo suas preferências individuais inseridas 

em um contexto social.

É necessário o conhecimento da realidade das unidades básicas de 

saúde, com suas características peculiares, a identificação de pontos que possam 

ser modificados, a fim de otimizar o seu funcionamento, sem aumento de gastos 

ou recursos, mas com a mudança do enfoque no tratamento da HAS, pelos 

profissionais da área de saúde e pelos gestores em saúde pública.

Embora o nosso objetivo não tenha sido determinar as variáveis 

que influenciam no cuidado à saúde, baseados no conceito de risco, os 

resultados do nosso estudo sugerem que a sistematização dos recursos no 

tratamento da HAS, em UBS, pode promover benefícios importantes na 

redução da morbidade e mortalidade por DCVs, e todas as suas 

conseqüências médicas, sociais e institucionais já referidas. E, ainda, que as 

modificações na UBS, visando a organização das ações da equipe 

interdisciplinar, não devem buscar apenas o aumento da freqüência do 

paciente ao centro de saúde, e sim o maior esclarecimento e 

comprometimento dos dois lados, paciente e equipe, a fim de realizar
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verdadeira parceria com objetivo claro e compartilhado do controle rigoroso 

dos níveis de pressão arterial.

Como profissionais da área de saúde, comprometidos com nosso 

papel social, humano e profissional, não devemos deixar esmorecer em nós o 

ânimo, diante das dificuldades encontradas, pois através de ações "simples" 

podemos mudar o prognóstico dos nossos pacientes.

7.2 LIMITAÇÕES DO ESTUDO E QUESTÕES FUTURAS

No processo de seleção da amostra, 152 pacientes preencheram os 

critérios de inclusão, porém 64 pacientes, por motivos diversos, não se 

apresentaram para a consulta inicial em Janeiro de 2004, não sendo assim 

incluídos no estudo. Isso não comprometeu a validade da nossa amostra, 

que contou de 88 pacientes, número adequado, de acordo com o cálculo 

amostrai. Porém, podemos avaliar esse fato como um viés de seleção, pois 

os pacientes que constituíram a amostra, já mostraram de antemão um 

maior cuidado e interesse com sua saúde.

0  fato de o estudo poder ser influenciado pelo interesse da 

pesquisadora e dos seus pacientes em alcançar resultado satisfatório, pode 

ter implicado em mudanças, principalmente no que diz respeito ao estímulo 

para que os pacientes freqüentassem mais o centro de saúde, não faltassem 

às consultas agendadas e comprassem as medicações que o serviço não 

dispusesse no momento. Ao tempo em que pontuamos esse aspecto como 

Influenciador dos resultados, também entendemos fazer parte da relação
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equipe de saúde-paciente, o que certamente contribui para maior adesão e 

controle pressórico

Algumas dificuldades operacionais podem ter limitado a prática de 

procedimentos, implicando na redução da eficiência das mudanças 

implementadas. 0  fato do centro de saúde ter estado sem nutricionista 

durante parte do estudo, certamente prejudicou os resultados e nos fez perder 

alguns dados como IMC e circunferência abdominal (medidas obtidas em 

percentual pequeno da amostra), que poderiam ter enriquecido sobremaneira 

0 trabalho. As dosagens de colesterol sérico e glicemia, que não estavam 

disponíveis para todos os pacientes, em todos os momentos de avaliação do 

estudo, nos fizeram perder mais de 20% da amostra na avaliação pareada 

desses dados categorizados. Isso pode ter modificado a significância estatística 

desses resultados. O fornecimento das medicações que, na maioria das vezes, 

era realizada em dia diferente do dia da consulta médica, obrigando o paciente 

a retornar ao centro de saúde, e a eventual falta de medicações, certamente 

dificultaram a adesão à terapêutica medicamentosa.

0  efeito de outros fatores não vinculados ao programa de 

atendimento, pode ter influído nos resultados, como o baixo padrão social e 

financeiro da população, que certamente restringiu a terapia medicamentosa 

e não medicamentosa como dieta, tempo para caminhada, acesso a lugares 

planos para caminhada, redução do nível de stress físico e psicológico. 0  

baixo nível de escolaridade provavelmente dificultou o melhor entendimento 

do seu problema.
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Os resultados do trabalho poderiam ter sido melhores sem essas 

flutuações da operacionalidade. Por outro lado, essas dificuldades refletem a 

influência do que acontece no mundo real, da relação profissional de saúde- 

paciente, especialmente médico-paciente, da motivação e ainda das 

condições sócio-econômicas e culturais no cuidado com a saúde.

Não observamos correlação entre a diferença da PAS ou PAD e as 

variáveis estudadas (diferença entre o número de consultas ao médico ou 

enfermeira, diferença dos valores de glicemia ou colesterol sérico total, 

aumento do número de medicamentos e aumento da adesão). Poderemos 

realizar, futuramente, novos estudos que possam identificar variáveis 

relacionadas à redução da pressão arterial. 0  acompanhamento dessa coorte 

certamente nos fornecerá material para este e outros novos estudos.



C O N C L U S O E S

1. A simples organização de um modelo assistencial integrado, 

com os recursos disponíveis numa Unidade Básica de Saúde, 

visando o melhor controle da hipertensão e de outros fatores 

de risco cardiovascular, pode gerar resultados significativos.

2. Dentre as medidas necessárias destacamos:

• Otimização das medidas terapêuticas pelo médico,

• Valorização da enfermagem no atendimento ao 

paciente,

• Educação permanente do hipertenso através de 

técnicas de grupo.



S U M M A R Y

IMPROVING THE TREATMENT OF ARTERIAL HYPERTENSION  

AT THE PRIMARY CARE SET 

Objective: To assess the result of an integrated health care team approach 

on treatment of arterial hypertension at the primary care set. Methods: 

Clinical prospective study. Eighty eight patients on treatment, for at least one 

year, at a Health Care Unit in Salvador, Bahia, were followed from January to 

December 2004. During this period they were cared by an integrated health 

team, which included a doctor, a registered nurse and a registered 

nutritionist. The patients were scheduled to be seen at one to 3 month 

intervals by both the physician and the nurse, depending on their degree of 

control of blood pressure. Visits to the nutritionist were scheduled when 

needed. Furthermore, educational lectures were addressed, on a regular 

basis, by the health team. Besides blood pressure, plasma total cholesterol 

and fasting glucose level were measured at baseline and at the end of study. 

Statistics included the presentation of anthropometries, clinical, laboratory, 

and educational patients’ characteristics, comparison of blood pressure at 

baseline, at the mid and at the end of the study, and comparison of total 

cholesterol and blood glucose at baseline and at the end of the study. 

Results : Women were 79,41%, age was 58,03±9,90 years and 85,37% had
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none or less than four years of education. IVIedian blood pressure was 

166/96,5mmHg, at baseline, 146,75/85,25mmHg, at the mid (p<0,000), and 

134,00/80,OOmmHg, at the end (p<0,000). Half of the patients showed a 

28mmHg fall in systolic and 14mmHg in diastolic blood pressure, with a rise 

of 10,23% to 48,81% of patients with normal blood pressure (p<000). Median 

total cholesterol decreased from 217,00mg/dl to 194,00mg/dl (p<0004), and 

blood glucose from lO lmg/dl to 95,00mg/dl (p>0,05). The median number of 

visits per year increased from 2 to 7 for the physician, 5 to 9 for the nurse, 

and none to 2 for the nutritionist (p<0,000). At baseline, 75% of the patients 

received 2 to 3 anti-hypertensive drugs and 12,50% 4 to 5 versus 50,59% 

and 44,70%, at the end. The most used drugs were hydrochlorothiazide 

(92,77%), calcium channel blockers (73,17%), and angiotensin converting 

enzyme inhibitors (67,11%). The reported adhesion to treatment increased 

from 73,56% to 91,57%. Conc lus ion: An integrated health care team 

assistance for the treatment of arterial hypertension at the primary care set 

may improve significantly the control of blood pressure and of associated 

cardiovascular risk factors.

Keyw ords: 1. arterial hypertension; 2. integrated health care team; 3. 

treatment.
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A N E X O S



TERM O DE CONSENTIM ENTO  LIVRE E ESCLARECIDO  DO ESTUDO 

IMPACTO DA OTIMIZAÇÃO DE R ECU R SO S  NO TRATAMENTO 

PRIMÁRIO DA H IPERTENSÃO  ARTERIAL SISTÊMICA.

O Centro de Saúde Sete de Abril desenvolverá um programa de 

acompanhamento e tratamento de pacientes portadores de Hipertensão 

Arterial Sistêmica que se constituirá em projeto de dissertação de curso de 

Mestrado da Dra. Maria Teresa de Oliveira Vicente Didier e visa ser 

divulgado através de publicações médico-científicas.

Esse trabalho constará de consultas com médico, enfermeira e nutricionista, 

além de realização de exames complementares e palestras educativas, com 

a intenção de melhorar o controle da pressão arterial dos participantes.

Diante da grande participação da Hipertensão Arterial Sistêmica no 

desenvolvimento de várias doenças, os participantes serão beneficiados com 

a possibilidade de alcançar melhor controle dos níveis de pressão arterial.

Será garantida, para qualquer participante, a saída do programa, em 

qualquer momento, sem prejuízo do tratamento e será mantido o sigilo da 

participação de todos os pacientes.

E u ______________________ (nome do paciente)__________________, aceito,

voluntariamente, participar do programa para controle da pressão arterial 

que será desenvolvido no Centro de Saúde Sete de Abril, sob a 

coordenação da Dra. Maria Teresa de Oliveira Vicente Didier, com a 

participação de equipe multiprofissional composta de enfermeira, 

nutricionista, assistente social, farmacêutico e com a aprovação da Diretora 

Sra. Salete Dias de Senna.

Salvador, de de

A N E X O  1 -  T e r m o  d e  c o n s e n t i m e n t o _______________________
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Assinatura do 

paciente:___________________________________________________________

Assinatura do 

investigador:________________________________________________________

ATENÇÃO: A  sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. 

Em caso de dúvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comitê de ética 

em pesquisa da FBDC. Endereço -  Av. D. João VI, 274 -  Brotas -  Salvador 

- B A - C E P :  40290-000.

Coordenador do Estudo:

Dra. Maria Teresa de Oliveira Vicente D id ie r-  Tel : 71- 336-3090.
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A N E X O  2

Ofício do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da FBDC 
aprovando a investigação.

CEP-GQM ITÊ DE ÉTICA EM  PESQUISA 

Salvador, 06 de julho de 2004.

Senhora Mestranda,

Passo às suas mãos o teor do Parecer n“ 08/2004, do CEP-FBDC, referente ao 
Protocolo de Pesquisa intitulado: “Otimização de recursos no tratam ento am bulatorial da 
H ipertensão A rterial Sistêmica, pelo Sistema Único de Saúde em Salvador, Bahia”, de sua 
autoria.

O supracitado Protocolo de Pesquisa foi julgado e APROVADO, na reunião plenária 
do dia 29 de junho de 2004.

Ate^iosamente,

P rof Dr. Norival de Souza sampaio 
Coordenador do CEP/FBDC.

Iltna. Sra.
MESTRANDA MARIA TERESA DE OLIVEIRA VICENTE DIDIER 
Rua Wanderley de Pinho, 305 -  Ap. 601 -  Itaigara 
CEP-41.815-270 -  Salvador-Bahia
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Tabela 8- D istr ibu ição  de acordo com  situação fam iliar
Situação familiar / conjugal Freqüência Percentagem Cumulativo

Convive com companheira(o) e 
filho(s)

51 61,45 61,45

Convive com companheira(o) 
sem filho(s)

6 7,23 68,67

Convive com filhos ou outros 
familiares

22 26,51 95,18

vive só 4 4,82 100,00
Total 83 100,00

Tabela 9- Análise univariada de variáveis: idade,tempo atendimento no 
serviço, PA sistólica e diastólica e no.visitas médico, enfermeiro e 
nutricionista no ano anterior ao estudo ( Janeiro a Dezembro de 2003 ).

quartis
•..:.... - '

Variável n média S.D. min .25 mdn .75 max

Idade 88 58,03 9,90 38,00 49,00 57,00 66,00 86,00

Tempo 88 62,92 35,98 13,00 33,00 47,00 97,00 142,00

n°vis.méd 88 2,64 0,90 1,00 2,00 2,00 3,00 5,00

n°vis.enf 88 4,43 2,88 0,00 2,00 5,00 7,00 10,00

n°vis.nut 88 1,72 3,13 0,00 0,00 0,00 2,00 11,00

PAsistólica 88 158,60 25,98 115,00 140,00 160,00 170,00 250,00

PAdiastólica 88 94,33 12,50 80,00 85,00 90,00 100,00 140,00



100

Tabela 10 - Análise univariada de variáveis : no.visitas médico, enfermeiro e 
nutricionista e PA  sistólica e diastólica no ano anterior ao 
estudo (Janeiro a Dezembro de 2003) e durante o ano do

Quartis
variável n média S.D. Min .25 Mdn .75 Max
Visitas médico 2003 88 2,65 0,90 1,00 2,00 2,00 3,00 5,00
Visitas medico 2004 88 7,03 1,42 1,00 6,50 7,00 8,00 9,00
Visitas enfermagemOS 88 4,42 2,90 0,00 2,00 5,00 7,00 10,00
Visitas enfermagem04 88 8,20 2,53 0,00 7,00 9,00 10,00 12,00
Visitas nutrição 2003 88 1,74 3,14 0,00 0,00 0,00 2,00 11,00
Visitas nutrição 2004 88 2,70 2,67 0,00 1,00 2,00 4,00 10,00
PAS 2003 88 158,60 25,98 115,00 140,00 160,00 170,00 250,00
PAD 2003 88 94,33 12,50 80,00 85,00 90,00 100,00 140,00
PAS janeiro 2004 88 163,51 23,58 110,00 149,00 166,00 180,00 220,00
PADjaneiro 2004 88 96,52 12,89 70,00 90,00 96,50 108,00 120,00
PAS meio20 04 82 147,41 18,45 110,00 135,00 146,75 155,00 200,00
PAD meio 2004 82 86,93 11,36 60,00 80,00 85,25 95,00 115,00
PAS dezembro 2004 84 136,19 21,62 96,00 120,00 134,00 150,00 200,00
PAD dezembro 2004 84 80,71 11,73 50,00 70,00 80,00 90,00 107,00
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Tabela 11 -  Análise univariada PA sistólica no início, meio e fim do estudo
---------------Quartis-------------

variável n média S.D. Min. .25 iVIdn .75 Max
PAS início* 88 163.34 23.50 110.00 148.00 166.00 180.00 220.00
PAS meio * 82 147.41 18.45 110.00 135.00 146.75 155.00 200.00
PAS fim 85 136.24 21.49 96.00 120.00 134.00 150.00 200.00

*P < 0,000 comparando PA sistólica entre meio do ano e Janeiro, entre Dezembro e meio 
do ano e entre Dezembro e Janeiro, através do teste de Wilcoxon (teste do sinal).

Tabela 12 -  Análise univariada PA  diastólica no início, meio e fim do estudo.

variavéis n média S.D. Min .25 Mdn .75 Max
PAD início 88 96.67 12.90 70.00 90.00 98.00 108.00 120.00
PAD meio 82 86.93 11.36 60.00 80.00 85.25 95.00 115.00
PAD fim 85 80.71 11.66 50.00 70.00 80.00 90.00 107.00

P < 0,000 comparando PA diastólica entre meio do ano e Janeiro, entre Dezembro e meio 
do ano e entre Dezembro e Janeiro, através do teste de Wilcoxon (teste do sinal).

Tabela 13 - Percentagem da amostra e redução em mmHg da PAS e PAD 
entre o início e o fim do estudo.
Diferença PAS Diferença PAD

percentagem redução percentagem redução
1% -102mmHg 1% -50mmHg
5% -74mmHg 5% -40mmHg
10% -60mmHg 10% -30mmHg
25% -40mmHg 25% -27mmHg
50% -28mmHg 50% -14mmHg
75% -lOmmHg 75% -lOmmHg

T a b e la i4 - Comparação de controle pressórico entre início e fim do estudo.
PA  Dezembro 2004

Contro lados
Não

contro lados
Total

2  S S Contro lados 6 3 9
<C CJ 
-3 Não con tro lados 35 44 79

Total 41 47 88
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Tabela 15-- Análise univariada de índice de massa corpórea e 
circunferência abdominal no início, meio e fim do estudo.

Variável n média S.D. Min. .25 Mdn .75 Max
IMC Início 25 27.80 5.34 19.86 23.11 27.60 31.20 42.00
IMC meio 51 27.10 5.73 18.98 22.71 26.20 31.03 46.00
IMC fim 53 26.70 4.95 18.50 23.00 25.90 29.53 42.50
C.ab início 25 91.68 13.27 66.00 82.00 90.50 101.00 114.00
C.ab meio 28 88.61 12.19 63.00 82.00 88.00 96.50 117.00
C.ab fim 17 90.09 10.82 74.00 83.50 90.00 97.00 113.00

Tabela 16 ■■ Análise univariada de glicemia, colesterol e creatinina no início, 
meio e fim do estudo

Variável n média SD Min .25 Mdn .75 Max
Glic.início 69 112,10 41,98 69,00 90,00 101,00 114,00 280,00
Glic.meio 73 115,32 45,50 59,00 91,00 106,00 119,00 322,00
Giic.fim 67 107,58 46,94 67,00 83,00 95,00 114,00 330,00
Col.início * 81 220,80 45,05 109,00 189,00 217,00 239,00 346,00
Col.melo # 75 216,55 46,43 116,00 182,00 214,00 251,00 351,00
Col.fim * # 69 201,35 36,59 107,00 174,00 194,00 221,00 329,00
Cre.início * 78 0,87 0,29 0,40 0,70 0,80 0,98 2,40
Cre.meio 73 0,93 0,34 0,20 0,70 0,90 1,10 2,60
Cre.fim * 69 1,04 0,35 0,40 0,80 1,00 1,20 2,30
* p < 0,0004
# p < 0,0089
• p < 0,0000

Tabela 17 - Freqüência do uso de Hidroclorotiazida no início, meio e fim do 
estudo.

Uso Hctz Freqüência Percentagem Cumulativo
Início estudo

Sim 75 85,23 85,23
Não 13 14,77 100,00
Total 88 100,00

Meio estudo
Sim 83 95,40 95,40
Não 4 4,60 100,00
Total 87 100,00

Fim estudo
Sim 77 92,77 92,77
Não 6 7,23 100,00
Total 83 100,00

P < 0.0027 entre início e meio
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Tabela 18 - Freqüência do uso de inibidor da ECA  no início, meio e fim do 
estudo.

Uso de íECA
Início estudo Freqüência Percentagem Cumulativo

Sim 61 69,32 69,32
Não 27 30,68 100,00

Total 88 100,00
Meio estudo

Sim 63 72,41 72,41
Não 24 27,59 100,00

Total 87 100,00
Fim estudo

Sim 51 67,11 67,11
Não 25 32,89 100,00

Total 76 100,00
Ausência de significância estatística na comparação entre os três grupos

Tabela 19 - Freqüência do uso de bloq. canal CA  no inicio, meio e fim do 
estudo.

Uso de bloq canal 
CA Freqüência Percentagem Cumulativo

Início estudo
Sim 28 31,82 31,82
Não 60 68,18 100,00

Total 88 100,00
Meio estudo

Sim 65 74,71 74,71
Não 22 25,29 100,00

Total 87 100,00
Fim estudo

Sim 60 73,17 73,17
Não 22 26,83 100,00

Total 82 100,00
P < 0,0000 entre início e meio do estudo entre início e fim do estudo
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Tabela 20 - Freqüência do uso de Betabloqueadores no início, nneio e finn do 
estudo.

Uso de betabloqueador Freqüência Percentagem Cumulativo
Início estudo

Sim 19 21,59 21,59
Não 69 78.41 100,00

Total 88 100,00
Meio estudo

Sim 31 35,63 35,63
Não 56 64,37 100,00

Total 87 100,00
Fim estudo

Sim 27 32,14 32,14
Não 57 67,86 100,00

Total 84 100,00
P < 0,0005 entre o início e o meio do estudo 
P < 0,0114 entre o início e o fim do estudo

Tabela 21 - Freqüência de uso de simpaticolíticos ação central Início, 
meio e fim do estudo.

Uso de simpaticolíticos  
de ação central Freqüência Percentagem Cumulativo

Início estudo
Sim 28 31,82 31,82
Não 60 68,18 100,00

Total 88 100,00
Melo estudo

Sim 44 50,57 50,57
Não 43 49,43 100,00

Total 87 100,00
Fim estudo

SIm 45 52,94 52,94
Não 40 47,06 100,00

Total 85 100,00
P < 0,000 entre o início e o meio, e entre o início e o fim do estudo
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Uso de 
medicações Frequência Percentagem Cumulativo

Início estudo
Sim 64 73,56 73,56
Não 23 26,44 100,00

Total 87 100,00
Melo estudo

Sim 74 85,06 85,06
Não 13 14,94 100,00

Total 87 100,00
Fim estudo

Sim 76 91,57 91,57
Não 7 8,43 100,00

Total 83 100,00
P < 0,000 entre o início e o meio e entre o meio e o fim do estudo

Tabela 23- Simetria do uso de medicações entre os 3 momentos do estudo
Aderência m edicação início Aderência medicação meio

Sim Não Total
Sim 64 0 64
Não 10 13 23

Total 74 13 87

Aderência m edicação início Aderência medicação fim
Sim Não Total

Sim 62 0 62
Não 14 7 21

Total 76 7 83

Aderência m edicação melo Aderência medicação fim
Sim Não Total

Sim 70 0 70
Não 6 7 13

Total 76 7 83
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A N E X O  4  -  A n á l i s e  E s t a t í s t i c a

. egen pameiosis=rmean(pasisjun pasisjul pasisago) 
(7 missing values generated)
. egen pameiodia=rmean(padiajun padiajul padiaago) 
(7 missing values generated)

. ‘ browse pameiosis pameiodia 

. univar pasistja pameiosis pasisdez

Variable n Mean S.D. Min .25
Quantiles

Mdn .75 Max

pasistja 89 163.34 23.50 110.00 148.00 166.00 180.00 220.00
pameiosis 82 147.41 18.45 110.00 135.00 146.75 155.00 200.00
pasisdez 85 136.24 21.49 96.00 120.00 134.00 150.00 200.00

sktest pasistja pameiosis pasisdez
Skewness/Kurtosis tests for Normality

Variable
-------- joint -------

Pr(Skewness) Pr(Kurtosis) adj chi2(2) Prob>chi2

pasistja
pameiosis
pasisdez

0.970
0.006
0.055

0.658
0.154
0.642

. *ttest pameiosis=pasistja 

. signrank pameiosis=pasistja
Wilcoxon signed-rank test

sign I obs sum ranks

unadjusted variance 
adjustment for ties 
adjustment for zeros

adjusted variance

43470.00
-19.63
-3.50

43446.88
Ho: pameiosis = pasisdez 

z = 4.414 
Prob > IzI = 0.0000

. signrank pasistja=pasisdez
Wilcoxon signed-rank test

expected

positive
negative

zero

17
59
6

526.5
2855.5

21
1691
1691

21

a ll 1 82 3403 3403
unadjusted variance 46791. 25
adjustment for ties -18. 63
adjustment for zeros -22. 75
adjusted variance 46749. 88
Ho; pameiosis = pasistja 

z = -5.386 
Prob > |z| = 0.0000

. signrank pameiosis=pasisdez

Wilcoxon signed-rank test
sign 1 obs sum ranks expected

positive 55 2537 1617
negative 22 697 1617

zero 3 6 6

a ll 1 80 3240 3240

0.20
8.37
4.03

0.9060
0.0152
0.1337
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sign j1 obs sum ranks expected
positive 1 70 3381 1813 .5
negative 8 246 1813.5

zero 7 28 28
a ll 1 85 3655 3655

unadjusted variance 52083.75 
adjustment for ties -30.00
adjustment for zeros -35.00

adjusted variance 52018.75
Ho: pasistja = pasisdez 

z = 6.873 
Prob > IzI = 0.0000

. univar padiajan pameiodia padiadez
Quantiles

Variable n Mean S.D. Min .25 Mdn .75 Max
padiajan 89 96.67 12.90 70.00 90.00 98.00 108.00 120.00
pameiodia 82 86 .93 11.36 60.00 80.00 85.25 95.00 115.00
padiadez 85 80.71 11.66 50.00 70.00 80.00 90.00 107.00

. sktest padiajan pameiodia padiadez

Skewness/Kurtosis tests for Normality
-------- joint ------

Variable | Pr(Skewness) Pr(Kurtosis) adj chi2(2) Prob>chi2
padiajan

pameiodia
padiadez

0.687 0.142 2.38 0.3036
0.396 0.821 0.79 0.6738
0.88S 0.504 0.48 0.7886

. signrank pameiodia=padiajan
Wilcoxon signed-rank test

sign
positive 
negative 

zero
a ll I

unadjusted variance 
adjustment for ties 
adjustment for zeros

obs sum ranks expected
10 352 1691
66 3030 1691
6 21 21

82 3403 3403
46791.25

-83.13
-22.75

adjusted variance 46685.38
Ho: pameiodia = padiajan 

z = -6.197 
Prob > |z| = 0.0000

. signrank pameiodia=padiadez
Wilcoxon signed-rank test

sign 1 obs sum ranks expected
positive 57 2617.5 1615
negative 19 612.5 1615

zero 4 10 10
a ll 1 80 3240 3240

unadjusted variance 43470.00 
adjustment for ties -42.63
adjustment for zeros -7.50
adjusted variance 43419.!
Ho: pameiodia = padiadez 

z = 4.811 
Prob > Izl = 0.0000
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. signrank padiajan=padiadez 
Wilcoxon signed-rank test

sign I obs sum ranks expected
positive
negative

zero
75
7
3

3445
204

6
1824.5 
1824 .5 

6
a ll I 85 3655 3655

unadjusted variance 52083.75 
adjustment for ties -131.13 
adjustment for zeros -3.50
adjusted variance 51949.13
Ho: padiajan = padiadez 

z = 7.110 
Prob > IzI = 0.0000

end of do-file 
. log close

tabl genero tipo estcivil ocupacao 
-> tabulation of genero

genero | Freq. Percent
masculino
feminino

19
70

21.35
78.65

Total I 89
-> tabulation of tipo

tipo de 
paciente en 
relação ao 

tempo de

100.00

Cum.
21.35

100.00

atendimento Freq. Percent Cum.
novo 1 1.12 1.12

retorno 88 98.88 100.00
Total 89 100.00

-> tabulation of estcivil
estado c iv il 1 Freq. Percent Cum.

solteiro 14 31.82 31.82
casado 23 52.27 84.09

com companheiro 2 4.55 88.64
viúvo 5 11.36 100.00
Total 1 44 100.00

-> tabulation of ocupacao

ocupação Freq. Percent Cum.
Aposentado 1 25.00 25.00

Funcionaria Pública 1 25,.00 50.00
Motorista 1 25,.00 75.00

Prendas do Lar 1 25,.00 100.00
Total I 4 100.00

univar idade tempo no_visme pasist padias no„visen no_visnu
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Q u a n t i l e s
V a r i a b l e n Mean S . D . Min .2 5 Mdn . 75 Max

i d a d e 89 5 8 . 0 3 9 . 90 3 8 . 0 0 4 9 . 0 0 5 7 . 0 0 6 6 . 0 0 8 6 . 0 0
t e m p o 89 62 . 92 3 5 . 9 8 6 . 0 0 3 3 . 0 0 4 7 . 0 0 9 7 . 0 0 1 4 2 . 0 0

n o „ v i s m e 89 2 . 6 4 0 . 9 0 1 . 0 0 2 . 0 0 2 . 0 0 3 . 0 0 5 . 0 0
p a s i s t 89 158 . 6 0 2 5 . 9 8 1 1 5 . 0 0 1 4 0 . 0 0 1 6 0 . 0 0 1 7 0 . 0 0 2 5 0 . 0 0
p a d i a s 89 94 .33 1 2 . 5 0 8 0 . 0 0 8 5 . 0 0 9 0 . 0 0 1 0 0 . 0 0 1 4 0 . 0 0

n o _ v i s e n 89 4 . 4 3 2 . 8 8 0 . 0 0 2 . 0 0 5 . 0 0 7 . 0 0 1 0 . 0 0
n o _ v i s n u 88 1 . 7 2 3 . 1 3 0 . 0 0 0 . 0 0 0 . 0 0 2 . 0 0 1 1 . 0 0

. l o g  c l o s e

. g e n  d i f s i s = p a s i s d e z - p a s i s t j a  
(4 m i s s i n g  v a l u e s  g e n e r a t e d )

s k t e s t  d i f s i s

V a r i a b l e  
d i f s i s

S k e w n e s s / K u r t o s i s  t e s t s  f o r  N o r m a l i t y
-------------  j o i n t  -----------

P r ( K u r t o s i s )  a d j  c h i 2 ( 2 )  P r o b > c h i 2P r ( S k e w n e s s )  
0 . 7 6 8 0 . 2 8 2 1 . 2 8

. p w c o r r s  d i f s i s  n o _ v i s m e  n o _ v i s e n  n o _ v i s n u  i d a d e  t e m p o , s p
S p e a r m a n  C o r r e l a t i o n s

d i f s i s  n o _ v i s m e  n o _ v i s e n  n o _ v i s n u i d a d e

0 . 5 2 8 0

t e m po
d i f s i s

n o _ v i s m e
n o _ v i s e n
n o _ v i s n u

i d a d e
t e m p o

1.0000
- 0 . 0 4 7 4

0 . 0 1 8 6
- 0 . 0 2 4 0

0 . 1 0 1 5
- 0 . 0 6 0 3

1.0000
0 . 2 5 9 4
0 . 1 2 7 5

- 0 . 0 9 9 0
0 . 0 2 3 6

1.0000
0 . 1 9 1 5

- 0 . 1 1 5 7
- 0 . 1 3 9 2

1.0000
0 . 0 1 7 4
0 . 0 3 4 9

1.0000
0 . 2 8 1 4  1 . 0 0 0 0

. u n i v a r  d i f s i s , b y ( n o _ v i s n u )
->  n o _ v i s n u = 0
V a r i a b l e  n  Mean S . D .

d i f s i s  56 - 2 6 . 0 0  2 5 . 1 2
Min  . 25

- 7 9 . 0 0  - 4 2 . 5 0

Q u a n t i l e s
Mdn . 7 5

- 8 . 5 0
Max

5 0 . 0 0- 2 8 . 0 0

- >  n o _ v i s n u = l
V a r i a b l e  n  Mean S . D .

d i f s i s  4 - 3 0 . 7 5  2 9 . 8 1
Min

- 7 0 . 0 0

----------  Q u a n t i l e s
. 2 5  Mdn . 7 5  Max

- 9 . 0 0  0 . 0 0- 5 2 . 5 0  - 2 6 . 5 0

- >  n o _ v i s n u = 2
V a r i a b l e  n  Mean S . D .

d i f s i s  3 - 3 6 . 6 7  4 0 . 4 1
Min

- 8 0 . 0 0

----------  Q u a n t i l e s
.2  5 Mdn . 7 5  Max

0.00 0.00- 8 0 . 0 0 - 3 0 . 0 0

- >  n o _ v i s n u = 3  
V a r i a b l e  n

d i f s i s  3
Mean  S . D .

- 3 . 6 7  1 6 . 4 4
Min

- 1 6 . 0 0

----------  Q u a n t i l e s
. 2 5  Mdn . 7 5

1 5 . 0 0
Max

1 5 . 0 0- 1 6 . 0 0 -10.00

- >  n o _ v i s n u = 4  
V a r i a b l e  n

d i f s i s  2
Mean S . D .
5 . 0 0  3 5 . 3 6

Q u a n t i l e s
MdnMin  . 2 5  Mdn .7 5

- 2 0 . 0 0  - 2 0 . 0 0  5 . 0 0  3 0 . 0 0
Max

3 0 . 0 0

- >  n o _ v i s n u = 5
V a r i a b l e  n  Mean  S . D .

difsis 3 -30.67 27.23
Min

-52.00 -52.00

---------  Q u a n t i l e s  ---------
. 2 5  Mdn . 7 5 Max

0.00 0.00-40.00
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->  n o _ v i s n u = 6

d i f s i s  3 - 3 6 . 6 7  2 6 . 6 3
Variable n Mean S.D. Min

-66.00 -66.00

---------  Q u a n t i l e s
. 2 5  Mdn .7 5 Max

- 3 0 . 0 0  - 1 4 . 0 0  - 1 4 . 0 0

- >  n o _ v i s n u = 7  
V a r i a b l e  n

d i f s i s  2
Mean S . D .

- 3 9 . 5 0  5 7 . 2 8
Min

- 8 0 . 0 0  - 8 0 . 0 0

--------- Q u a n t i l e s
.2  5 Mdn .7  5 Max

- 3 9 . 5 0  1 . 0 0  1 . 0 0

- >  n o _ v i s n u = 8
V a r i a b l e  n  Mean  S . D .

d i f s i s  2 - 2 3 . 5 0  1 6 . 2 6
Min

- 3 5 . 0 0
. 25

- 3 5 . 0 0

Q u a n t i l e s
Mdn .7  5 Max

- 2 3 . 5 0  - 1 2 . 0 0  - 1 2 . 0 0

- >  n o__v i s nu=9
V a r i a b l e  n  Mean S . D .

d i f s i s  2 - 3 5 . 0 0  7 . 0 7

Q u a n t i l e s
MdnMin  . 2 5  Mdn .75

- 4 0 . 0 0  - 4 0 . 0 0  - 3 5 . 0 0  - 3 0 . 0 0
Max

- 3 0 . 0 0

- >  n o _ v i s n u = 1 0  
V a r i a b l e  n  Mean

d i f s i s  1 - 1 6 . 0 0
S . D .  Min

- 1 6 . 0 0
. 2 5

- 1 6 . 0 0

Q u a n t i l e s
Mdn .7  5 Max

- 1 6 . 0 0  - 1 6 . 0 0  - 1 6 . 0 0

->  n o _ v i s n u = l l  
V a r i a b l e  n  Mean

d i f s i s  3 - 5 3 . 3 3
S . D .  Min  . 25

4 3 . 5 6  - 1 0 2 . 0 0  - 1 0 2 . 0 0

Q u a n t i l e s
Mdn . 75  Max

- 4 0 . 0 0  - 1 8 . 0 0  - 1 8 . 0 0

->  n o _ v i s n u = .
V a r i a b l e  n  Mean

d i f s i s  1 - 1 1 . 0 0
S . D .  Min

-11.00

----------  Q u a n t i l e s
. 2 5  Mdn .7  5 Max

-11.00 -11.00-11.00 -11.00

s o r t  n o _ v i s n u

. u n i v a r  d i f s i s , b y ( n o _ v i s e n )
- >  n o _ v i s e n = 0
V a r i a b l e  n  Mean  S . D .

d i f s i s  6 - 5 . 0 0  2 0 . 1 9
Min  . 2 5

- 2 8 . 0 0  - 2 0 . 0 0

Q u a n t i l e s
Mdn .75

0.00
Max

3 0 . 0 0-6.00

- >  n o _ v i s e n = l
V a r i a b l e  n  Mean S . D .

d i f s i s  12 - 3 7 . 1 7  2 3 . 0 2
Min

- 7 9 . 0 0

----------  Q u a n t i l e s  -----------
. 2 5  Mdn . 75 Max

0.00- 4 8 . 0 0 - 4 0 . 0 0 - 2 4 . 0 0

- >  n o _ v i s e n = 2
V a r i a b l e  n  Mean  S . D .

d i f s i s  8 - 3 7 . 1 3  2 5 . 7 5
Min  . 25

- 8 0 . 0 0  - 5 4 . 0 0

Q u a n t i l e s
Mdn . 7 5  Max

- 3 7 . 5 0  - 1 7 . 0 0  0 . 0 0

- >  n o „ v i s e n = 3  
V a r i a b l e Mean S.D. Min ----------  Q u a n t i l e s

. 2 5  Mdn .75 Max
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difsis 8 -26.00 22.01 -60.00 -40.00 -25.00 -14.00 10.00

- >  n o _ v i s e n = 4
V a r i a b l e  n  Mean S . D .  Min  . 2 5  Mdn . 7 5  Max

d i f s i s  4 - 4 1 . 5 0  2 1 . 8 1  - 7 0 . 0 0  - 5 8 . 0 0  - 3 8 . 0 0  - 2 5 . 0 0  - 2 0 . 0 0

----------  Q u a n t i l e s  -----------
. 2 5  Mdn . 75

- >  n o _ v i s e n = 5
V a r i a b l e  n  Mean S . D .  Min

d i f s i s  12 - 1 5 . 9 2  1 4 . 2 2  - 4 0 . 0 0  - 2 7 . 0 0  - 1 1 . 5 0

---------  Q u a n t i l e s  -----------
. 2 5  Mdn .75 Max

4 . 0 0- 8 . 5 0

- >  n o _ v i s e n = 6  
V a r i a b l e  n  Mean

d i f s i s  11 - 2 2 . 2 7
S . D .  Min

2 5 . 3 9  - 7 4 . 0 0

Q u a n t i l e s
Mdn. 2 5  Mdn . 75

- 4 0 . 0 0  - 1 8 . 0 0  0 . 0 0
Max

1 5 . 0 0

- >  n o _ v i s e n = 7  
V a r i a b l e  n  Mean

d i f s i s  11 - 3 6 . 7 3
S . D .  Min

3 8 . 3 0  - 1 0 2 . 0 0

Q u a n t i l e s
Mdn. 2 5  Mdn . 75

- 6 0 . 0 0  - 4 0 . 0 0  - 2 0 . 0 0
Max

3 0 . 0 0

- >  n o „ v i s e n = 8
V a r i a b l e  n  Mean S . D .

d i f s i s  6 - 2 9 . 3 3  2 2 . 2 6
Min  

-66.00
. 2 5

- 3 4 . 0 0

Q u a n t i l e s
Mdn . 75 Max

- 3 2 . 0 0  - 6 . 0 0  - 6 . 0 0

- >  n o _ v i s e n = 9
V a r i a b l e  n  Mean S . D .

d i f s i s  3 - 1 3 . 3 3  5 6 . 8 6

Q u a n t i l e s
MdnMin  . 2 5  Mdn .75

- 6 0 . 0 0  - 6 0 . 0 0  - 3 0 . 0 0  5 0 . 0 0
Max

5 0 . 0 0

- >  n o _ v i s e n = 1 0
V a r i a b l e  n  Mean S . D .

d i f s i s  4 - 1 8 . 0 0  1 7 . 7 4
Min

- 4 0 . 0 0
. 2 5

- 3 2 . 0 0

Q u a n t i l e s
Mdn . 7 5  Max

- 1 6 . 0 0  - 4 . 0 0  0 . 0 0

s o r t  n o _ v i s e n

. u n i v a r  d i f s i s , b y ( n o _ v i s m e )
- >  n o _ v i s m e = l
V a r i a b l e  n  Mean S . D .

d i f s i s  2 - 1 2 . 0 0  3 9 . 6 0
Min  . 2 5

- 4 0 . 0 0  - 4 0 . 0 0

Q u a n t i l e s
Mdn . 7 5  Max

1 6 . 0 0  1 6 . 0 0-12.00

- >  n o _ v i s m e = 2
V a r i a b l e  n  Mean S . D .

d i f s i s  44 - 2 6 . 2 0  2 7 . 2 8
Min

- 8 0 . 0 0

----------  Q u a n t i l e s
. 2 5  Mdn . 7 5 Max

- 1 . 0 0  3 0 . 0 0- 4 2 . 5 0  - 2 9 . 0 0

- >  n o _ v i s m e = 3  
V a r i a b l e  n  Mean

difsis 24 -30.29
S . D .  Min

30.76 -102.00

----------  Q u a n t i l e s
.2  5 Mdn .7 5 Max

-14.00 50.00-46.00 -32.00
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- >  n o _ v i s m e = 4

d i f s i s  11 - 2 2 . 7 3  1 3 . 3 0
Variable n Mean S.D. Q u a n t i l e s

MdnMin . 2 5  Mdn . 75
- 5 0 . 0 0  - 3 5 . 0 0  - 2 0 . 0 0  - 1 6 . 0 0

Max
-6.00

->  n o _ v i s m e = 5
V a r i a b l e  n  Mean  S . D .

d i f s i s  4 - 3 0 . 2 5  2 5 . 5 9
Min

- 5 8 . 0 0

Q u a n t i l e s
Mdn. 25

- 5 2 . 0 0  - 2 7 . 5 0
.75

- 8 . 5 0
Max

-8.00
. s o r t  n o  v i s m e

. p w c o r r s  n o „ v i s m e  n o _ v i s e n  n o _ v i s n u  n v i s m e d 2  n v i s e n f 2  n v i s n u t 2 , s p  o b s  s i g
S p e a r m a n  C o r r e l a t i o n s

I n o „ v i s m e  n o _ v i s e n  n o _ v i s n u  n v i s m e d 2  n v i s e n f 2  n v i s n u t 2
n o _ v i s m e  1 . 0 0 0 0

n o _ v i s e n

n o  v i s n u

n v i s m e d 2

n v i s e n f 2

n v i s n u t 2

0 . 2 6 2 3  1 . 0 0 0 0  
0 . 0 1 3 6

0 . 1 2 1 3  0 . 1 9 3 3  
0 . 2 6 3 2  0 . 0 7 2 9  

87 87
1.0000

87
0 . 1 5 0 1  0 . 0 9 8 7  0 . 0 8 9 7  1 . 0 0 0 0
0 . 1 6 2 6  0 . 3 6 0 1  0 . 4 0 8 8

88 88 87 88
0 . 2 6 6 5  0 . 3 1 6 7  0 . 1 5 2 5  0 . 3 5 6 5  1 . 0 0 0 0
0 . 0 1 2 6  0 . 0 0 2 8  0 . 1 6 1 1  0 . 0 0 0 7

87 87 86 87 87
0 . 0 6 2 3  0 . 3 0 7 6  0 . 5 5 3 2  0 . 2 4 0 4  0 . 2 4 9 1  1 . 0 0 0 0
0 . 5 6 6 8  0 . 0 0 3 8  0 . 0 0 0 0  0 . 0 2 4 9  0 . 0 2 0 0

87 87 86 87 87 87

u n i v a r  g l i c e m l  g l i c e m 2  g l i c e m 3  c o l t o t l  c o l t o t 2  c o l t o t 3  c r e a t l  c r e a t 2  c r e a t 3
---------------------------  Q u a n t i l e s  -------------------------

V a r i a b l e n Mean S .D. Min . 2 5 Mdn .75 Max
g l i c e m l 69 112, .10 41 . 98 69 . 00 90 . 0 0 101 .00 114 .00 280 .0 0
g l i c e m 2 73 115, .32 45 . 50 59 . 00 91 . 00 106 .00 119, .00 322 .00
g l i c e m 3 67 107 , .58 46 .94 67 .00 83 . 00 95 .00 114, .00 330 .00
c o l t o t l 81 2 20 , .80 45, . 05 109 , . 00 189 . 00 217 .00 239 , .00 346 .00
c o l t o t 2 75 2 16 . ,55 46, .43 116 , , 00 182 . 00 214 .00 251 , .00 3 51 , ,00
c o l t o t 3 69 2 01 . ,35 36, . 59 107 , . 00 174 . 00 194 .00 221 , ,00 3 29 , .00

c r e a t l 78 0. ,87 0,,29 0,.40 0,. 70 0 .80 0,,98 2, .40
c r e a t 2 73 0. ,93 0. ,34 0,,20 0,. 70 0 .90 1.,10 2 ,.60
c r e a t 3 69 1. ,04 0. ,35 0. ,40 0,. 80 1 .00 1.,20 2 ,,30

. t a b l  h c t z l -  v a s d i l 3
- >  t a b u l a t i o n  o f  h c t z l

u s o  d e  
h i d r o c l o r o t  

i a z i d a  n o  
i n i c i o  d o

e s t u d o  F r e q . P e r c e n t Cum.
s i m  I 
n ã o  I

75
13

8 5 . 2 3  
14 . 77

8 5 . 2 3
100.00

Total 100.00
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USO d e  1
h i d r o c l o r o t  |

i a z i d a  n o  j
m e i o  d o  j

e s t u d o  1 F r e q . P e r c e n t Cum.
s i m
n ã o

83
4

T o t a l  I 87
- >  t a b u l a t i o n  o f  h c t z 3

u s o  d e  
h i d r o c l o r o t  

i a z i d a  n o  
f i m  do
e s t u d o  F r e q .

9 5 . 4 0
4 . 6 0

100.00

9 5 . 4 0
100.00

P e r c e n t Cum.
s i m
n ã o

776 92 . 77 
7 . 2 3

9 2 . 7 7
100.00

T o t a l  83 100.00
- >  t a b u l a t i o n  o f  i e c a l

u s o  d e  
i n i b i d o r  d a  

e c a l  n o  
i n i c i o  d o

e s t u d o  F r e q .  P e r c e n t Cum.
s i m
n ã o

61
27

6 9 . 3 2
3 0 . 6 8

6 9 . 3 2
100.00

T o t a l  I £
- >  t a b u l a t i o n  o f  i e c a 2

u s o  d e  
i n i b i d o r  d a  
e c a  n o  m e i o  

d o  e s t u d o

100.00

F r e q . P e r c e n t Cum.
s i m  I 
n ã o  I

63
24

7 2 . 4 1
2 7 . 5 9

7 2 . 4 1
100.00

T o t a l 1 87 1 0 0 . 0 0
- >  t a b u l a t i o n  o f i e c a 3

u s o  d e  
i n i b i d o r  d a  
e c a l  n o  f i m  

d o  e s t u d o F r e q . P e r c e n t Cum.
s i m  1 51 67 . 1 1 6 7 . 1 1
n ã o  1 25 3 2 . 8 9 1 0 0 . 0 0

T o t a l  1 76 1 0 0 . 0 0
- >  t a b u l a t i o n  o f  b l o q c c l

u s o  d e  
b l o q u e a d o r  

d e  c a n a l s  
d e  c a l c i o  
n o  i n i c i o
d o  e s t u d o  F r e q . P e r c e n t Cum.

s i m
n ã o

28
60

T o t a l  I 88
-> tabulation of bloqcc2

3 1 . 8 2
6 8 . 1 8

100.00

3 1 . 8 2
100.00
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u s o  d e  
b l o q u e a d o r  

d e  c a n a i s  
d e  c a l c i o  

n o  m e i o  d o  
e s t u d o F r e q . P e r c e n t Cum.

s i m  I 
n ã o  I

T o t a l  I

6522
87

74 . 71  
2 5 . 2 9

100.00

74 . 7 1  
100.00

->  t a b u l a t i o n  o f  b l o q c c 3
u s o  d e  

b l o q u e a d o r  
d e  c a n a i s  
d e  c a l c i o  
no  f i m  do

e s t u d o  F r e q . P e r c e n t Cum.
s i m
n ã o

6022
T o t a l  I 82

- >  t a b u l a t i o n  o f  b b l o q l
u s o  d e  

b e t a b l o q u e a  
d o r  n o  

i n í c i o  d o
e s t u d o  F r e q .

7 3 . 1 7
2 6 . 8 3

100.00

73 . 17 
100.00

P e r c e n t Cum.
s i m
n ã o

19
69

T o t a l  1 88
- >  t a b u l a t i o n  o f  b b l o q 2

2 1 . 5 9  
78 . 41

100.00

2 1 . 5 9
100.00

u s o  d e  
b e t a b l o q u e a  
d o r  n o  m e i o  

d o  e s t u d o F r e q . P e r c e n t Cum.
s i m  I 
n ã o  I

T o t a l  I

31
56
87

- >  t a b u l a t i o n  o f  b b l o q 3
u s o  d e  

b e t a b l o q u e a  
d o r  n o  f i m  

d o  e s t u d o  F r e q .

3 5 . 6 3  
64 . 37

100.00

3 5 . 6 3
100.00

P e r c e n t Cum.
s i m
n ã o

27
57

3 2 . 1 4
6 7 . 8 6

3 2 . 1 4
100.00

T o t a l  I 
- >  t a b u l a t i o n  o f

u s o  d e  
v a s o d i l a t a d  

o r  d e  a ç ã o  
c e n t r a l  n o  

i n i c i o  do  
e s t u d o

84
v a s d i l l

100.00

F r e q . P e r c e n t Cum.
s i m
n â o

28
60

T o t a l  I 88
-> tabulation of vasdil2

3 1 . 8 2
6 8 . 1 8

100.00

3 1 . 8 2
100.00



u s o  d e  
v a s o d i l a t a d  

o r  d e  a ç ã o  
c e n t r a l  n o  

m e i o  do  
e s t u d o F r e q . P e r c e n t Cum.

s i m
n ã o

44
43

T o t a l  I 87
- >  t a b u l a t i o n  o f  v a s d i l 3

u s o  d e  
v a s o d i l a t a d  

o r  d e  a ç ã o  
c e n t r a l  n o  

f i m  d o
e s t u d o  F r e q .

5 0 . 5 7  
49 .43

100.00

5 0 . 5 7
100.00

P e r c e n t Cum.
s i m
n ã o

45
40

T o t a l  I 85
. t a b l  a d e r e n _ l -  a d e r e n _ 3
- >  t a b u l a t i o n  o f  a d e r e n _ l

a d e r e n c i a  
a o  u s o  d a s  
m e d i c a c o e s  

n o  i n i c i o  
d o  e s t u d o  F r e q .

5 2 . 9 4
4 7 . 0 6

100.00

52 . 94  
100.00

P e r c e n t Cum.
s i m
n a o

64
23

T o t a l  I 87
-> t a b u l a t i o n  o f  a d e r e n _ 2

a d e r e n c i a  
a o  u s o  d a s  
m e d i c a c o e s  
n o  m e i o  d o

e s t u d o  F r e q .

7 3 . 5 6  
26 . 4 4

100.00

73 . 56  
100.00

P e r c e n t Cum.
s i m
n a o

T o t a l

74
13
87

8 5 . 0 6
1 4 . 9 4

100.00

8 5 . 0 6
100.00

- >  t a b u l a t i o n  o f  a d e r e n  3
a d e r e n c i a  

a o  u s o  d a s  
m e d i c a c o e s  

n o  f  im d o  
e s t u d o

s i m
n a o

T o t a l

F r e q .
76

7

P e r c e n t
9 1 . 5 7

8 . 4 3
100.00

Cum.
9 1 . 5 7

100.00

u n i v a r  i m c l -  c a b d 3

115

Q u a n t i l e s
V a r i a b l e n Mean S . D . Min . 25 Mdn .75 Max

i m c l 25 2 7 . 8 0 5 . 3 4 1 9 . 8 6 23 . 11 2 7 . 6 0 3 1 . 2 0 4 2 . 0 0
i mc2 51 2 7 . 1 9 5 . 73 1 8 . 9 8 22 . 71 2 6 . 2 0 3 1 . 0 3 4 6 . 0 0
imc3 53 2 6 . 7 9 4 . 9 5 18 . 5 0 23 . 00 2 5 . 9 6 2 9 . 5 3 4 2 . 5 0

c a b d l 25 9 1 . 6 8 1 3 . 2 7 6 6 . 0 0 8 2 . 0 0 9 0 . 5 0 1 0 1 . 0 0 1 1 4 . 0 0c a b d 2 28 8 8 . 6 1 1 2 . 1 9 6 3 . 0 0 82 . 00 8 8 . 0 0 9 6 . 5 0 1 1 7 . 0 0
c a b d 3 17 9 0 . 0 9 1 0 . 8 2 74 . 0 0 83 . 50 9 0 . 0 0 9 7 . 0 0 1 1 3 . 0 0

t a b l  r a _ a c o r  e s c o l a r i  s i t f a m i l
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->  t a b u l a t i o n  o f  
r a ç a  /  c o r  |

r a _ a c o r
F r e q . P e r c e n t Cum.

b r a n c a  | 29 3 4 . 9 4 3 4 . 9 4
p r e t a  j 32 3 8 . 5 5 73 . 49
p a r d a  j 22 2 6 . 5 1 1 0 0 . 0 0
T o t a l  1 83 1 0 0 . 0 0

- >  t a b u l a t i o n  o f  e s c o l a r i
e s c o l a r i d a d e 1 F r e q . P e r c e n t Cum.

a n a l f a b e t o 12 1 4 . 6 3 1 4 . 6 3
a l f a b e t i z a d o 10 12 . 2 0 2 5 . 8 3

f u n d a m e n t a l  i n c o m p l e t o 48 5 8 . 5 4 8 5 . 3 7
f u n d a m e n t a l  c o m p l e t o 6 7 . 3 2 9 2 . 6 8

m e d i o  i m c o m p l e t o 2 2 . 44 9 5 . 1 2
m e d i o  c o m p l e t o 4 4 . 88 1 0 0 . 0 0

T o t a l 1 82 1 0 0 . 0 0
- >  t a b u l a t i o n  o f  s i t f a m i l

s i t u a ç ã o  f a m i l i a r /  c o n j u g a l F r e q . P e r c e n t Cum.
c o n v i v e  com c o m p a n h e i r a (o) e  f i l h o ( s ) 51 6 1 . 4 5 6 1 . 4 5
c o n v i v e  com c o m p a n h e i r a (o) s em f i l h o s 6 7 . 2 3 6 8 . 6 7

c o n v i v e  com f i l h o s  o u  o u t r o s f a m i l i a r e s 22 2 6 . 5 1 9 5 . 1 8
v i v e  s ó 4 4 . 8 2 1 0 0 . 0 0

T o t a l  1 83 1 0 0 . 0 0

. s i g n r a n k  g l i c e m l = g l i c e m 2  
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n  I o b s  sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e
n e g a t i v e

z e r o
a l l  I

22
390
61

813 .5 
1 0 7 7 . 5  0

1891

9 4 5 . 5
9 4 5 . 5  0

1 891
u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s
a d j u s t e d  v a r i a n c e

1 9 3 8 2 . 7 5  
- 8 . 5 0  
0.00

1 9 3 7 4 . 2 5
Ho:  g l i c e m l  = g l i c e m 2

z = - 0 . 9 4 8  
P r o b  > Iz I  = 0 . 3 4 3 0

. s i g n r a n k  g l i c e m l = g l i c e m 3
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n  I o b s  sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e
n e g a t i v e

z e r o
a l l

29
240
53

7 9 2 . 5
6 3 8 . 5  0
1431

7 1 5 . 5
7 1 5 . 5  0
1431

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  1 2 7 5 9 . 7 5  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 6 . 8 8
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  0 . 0 0
a d j u s t e d  v a r i a n c e  1 2 7 5 2 . 8 8
Ho:  g l i c e m l  = g l i c e m 3

z = 0 . 6 8 2  
P r o b  > | z |  = 0 . 4 9 5 3
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. s i g n r a n k  g l i c e m 2 = g l i c e m 3  
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n  I o b s  sum r a n k s
p o s i t i v e  I 
n e g a t i v e  [ 

z e r o  I
37201

1 0 1 8 . 5
6 9 1 . 51

. s i g n r a n k  c o l t o t l = c o l t o t 2  
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

e x p e c t e d
855
8551

a l l  I 58 1 711  1 711
u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  1 6 6 8 2 . 2 5  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 6 . 3 8
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 0 . 2 5
a d j u s t e d  v a r i a n c e  1 6 6 7 5 . 6 3
Ho:  g l i c e m 2  = g l i c e m S

z = 1 . 2 6 6  
P r o b  > | z |  = 0 . 2 0 5 5

s i g n  1 o b s sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e  1 39 1481 1 311
n e g a t i v e  j 30 1 141 1 311

z e r o  1 3 6 6
a l l  1 72 2 62 8 2 62 8

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s
a d j u s t e d  v a r i a n c e

3 1 7 5 5 . 0 0  
- 6  . 5 0  
- 3 . 5 0

3 1 7 4 5 . 0 0
Ho:  c o l t o t l  = c o l t o t 2

z = 0 . 9 5 4  
P r o b  > | z |  = 0 . 3 4 0 0

. s i g n r a n k  c o l t o t l = c o l t o t 3
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

p o s i t i v e 44 1 6 6 4 . 5 1105
n e g a t i v e 21 5 4 5 . 5 1 105

z e r o 1 1 1
s i g n o b s sum r a n k s e x p e c t e d

a l l  1 66 2 21 1 2 2 11
u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s
a d j u s t e d  v a r i a n c e

2 4 5 0 5 . 2 5  
- 9 . 8 8  
- 0  . 2 5

2 4 4 9 5 . 1 3
Ho:  c o l t o t l  = c o l t o t 3

z = 3 . 5 7 5  
P r o b  > Iz I  = 0 . 0 0 0 4

. s i g n r a n k  c o l t o t 2 = c o l t o t 3
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n  I o b s  sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e
n e g a t i v e

z e r o
36222

1269
558

3
9 1 3 . 5  
913 .5  

3
all 60 1830 1830
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u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  1 8 4 5 2 . 5 0  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 4 . 3 8
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 1 . 2 5
a d j u s t e d  v a r i a n c e 1 8 4 4 6 . 8 8
Ho:  c o l t o t 2  = c o l t o t 3

z = 2 . 6 1 7  
P r o b  > I z I  = 0 . 008S

. s i g n r a n k  c r e a t l = c r e a t 2  
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n 1 o b s sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e 25 8 6 2 . 5 1 15 9
n e g a t i v e 36 1 4 5 5 . 5 1159

z e r o 7 28 28
a l l 1 68 2 3 46 2 34 6

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  2 6 7 8 3 . 5 0  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 8 . 8 8
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 3 5 . 0 0
a d j u s t e d  v a r i a n c e  2 6 7 3 9 . 6 3
Ho:  c r e a t l  = c r e a t 2

z = - 1 . 8 1 3  
P r o b  > I z l  = 0 . 0 6 9 8

. s i g n r a n k  c r e a t l = c r e a t 3
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n  I o b s  Siam r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e  I
n e g a t i v e  |

z e r o  I
a l l  I

14
482
64

391
1 686

3
2 08 0

1 0 3 8 . 5
1 0 3 8 . 5

3
2 0 80

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s
a d j u s t e d  v a r i a n c e

2 2 3 6 0 . 0 0
- 8 . 3 8
- 1 . 2 5

2 2 3 5 0 . 3 8
Ho:  c r e a t l  = c r e a t 3

z = - 4 . 3 3 1  
P r o b  > | z |  = 0 . 0 0 0 0

. s i g n r a n k  c r e a t 2 = c r e a t 3
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n  1 o b s sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e  1 21 562 8 7 4 . 5
n e g a t i v e  j 32 1 187 8 7 4 . 5

z e r o  1 6 21 21
a l l  1 59 1770 1 77 0

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  1 7 5 5 2 . 5 0  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 1 8 . 0 0
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 2 2 , 7 5
a d j u s t e d  v a r i a n c e 1 7 5 1 1 . 7 5
Ho:  c r e a t 2  = c r e a t 3

z = - 2 . 3 6 1  
P r o b  > | z |  = 0 . 0 1 8 2

. signrank hctzl=hctz2
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w i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t
s i g n  1 o b s sum r a n k s e x p e c t e d

p o s i t i v e 9 747 3 7 3 . 5
n e g a t i v e 0 0 373 .5

z e r o 78 3 081 3 081
a l l  1 87 3 82 8 3 82 8

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 5 8 2 5 . 0 0  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 1 5 . 0 0
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 4 0 3 0 9 . 7 5
a d j u s t e d  v a r i a n c e 1 5 5 0 0 . 2 5
Ho;  h c t z l  = h c t z 2

z = 3 . 0 0 0  
P r o b  > | z |  = 0 . 0 0 2 7

. s i g n r a n k  h c t z l = h c t z 3
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n [ o b s sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e I 10 765 5 3 5 . 5
n e g a t i v e 4 306 5 3 5 . 5

z e r o 69 2 415 2 415
a l l  1 83 3 48 6 3 48 6

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  4 8 5 1 3 . 5 0  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 5 6 . 8 8
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 2 7 9 7 3 . 7 5
a d j u s t e d  v a r i a n c e  2 0 4 8 2 . 8 8
Ho;  h c t z l  = h c t z 3

z = 1 . 6 0 4  
P r o b  > | z |  = 0 . 1 0 8 8

. s i g n r a n k  h c t z 2 = h c t z 3
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n 1 o b s sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e 1 81 202  .5
n e g a t i v e 4 324 2 0 2 . 5

z e r o 78 3 08 1 3 081
a l l  1 83 3 48 6 3 4 86

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  4 8 5 1 3 . 5 0  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 2 . 5 0
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 4 0 3 0 9 . 7 5
a d j u s t e d  v a r i a n c e 8 2 0 1 . 2 5
Ho:  h c t z 2  = h c t z 3

z = - 1 . 3 4 2  
P r o b  > Iz I  = 0 . 1 7 9 7

. s i g n r a n k  i e c a l = i e c a 2  
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n 1 o b s s um r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e 6 495 4 1 2 . 5
n e g a t i v e 4 330 412  .5

z e r o 77 3003 3 003
a l l  1 87 3 828 3 82 8

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 5 8 2 5 . 0 0  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 2 0 . 6 3
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 3 8 7 8 8 . 7 5
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a d j u s t e d  v a r i a n c e  1 7 0 1 5 . 6 3
Ho:  i e c a l  = i e c a 2

z = 0 . 6 3 2  
P r o b  > | z |  = 0 . 5 2 7 1

. s i g n r a n k  i e c a l = i e c a 3
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n  1 o b s  sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e V 4 8 6 . 5 4 8 6 . 5
n e g a t i v e 7 4 8 6 . 5 4 8 6 . 5

z e r o 62 1953 1953
a l l 76 2 926 2 926

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  3 73 0 6 . 5 0
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 5 6 . 88
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 2 0 3 4 3 . 7 5
a d j u s t e d  v a r i a n c e  1 69 0 5 .88
Ho:  i e c a l  = i e c a 3

!; = 0 . 0 0 0
P r o b  > 1z 1 . 0 0 0 0

. s i g n r a n k  i e c a 2 = i e c a 3
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n  1 o b s  sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e 3 2 1 7 . 5 290
n e g a t i v e 5 362 .5 290

z e r o 68 2 34 6 2 346
a l l  1 76 2 926 2 92 6

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  3 7 3 0 6 . .50
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 1 0 . .50
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 2 6 7 8 3 . .50
a d j u s t e d  v a r i a n c e  1 0 5 1 2 . 50
Ho:  i e c a 2  = i e c a 3

z; = - 0 . 7 0 7
P r o b  > 1z 1 0 . 4 7 9 5

. s i g n r a n k  b l o q c c l = b l o q c c 2
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n  1 o b s  sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e  1 37 2553 1 2 7 6 . 5
n e g a t i v e  | 0 0 1 2 7 6 . 5

z e r o  j 50 1275 1 275
a l l  1 87 3 828 3 828

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 5 8 2 5 . 00
a d j u s t m e n t  f o r t i e s  - 1 0 5 4 . 50
a d j u s t m e n t  f o r z e r o s  - 1 0 7 3 1 . 25
a d j u s t e d  v a r i a n c e  4 4 0 3 9 . 2 5
Ho:  b l o q c c l  = b l o q c c 2

z = 6 . 0 8 3  
P r o b  > | z |  = 0 . 0 0 0 0

. s i g n r a n k  b l o q c c l = b l o q c c 3
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n  I o b s  sum r a n k s  e x p e c t e d
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p o s i t i v e  I 
n e g a t i v e  

z e r o
360
46

23220
1081

1161
1161
1081

a l l 82 3403 3403
u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  4 6 7 9 1 . 2 5  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 9 7 1 . 2 5
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 8 3 7 7 . 7 5
a d j u s t e d  v a r i a n c e  3 74 4 2 . 2 5
Ho: b l o q c c l  = 

P r o b  > 1z
b l o q c c 3  

z = 6 . 0 0 0  
1 = 0 . 0 0 0 0

. s i g n r a n k  b l o q c c 2 = b l o q c c 3
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n 1 o b s  sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e
n e g a t i v e

z e r o
5
5

1 72
3 8 7 . 5
3 8 7 . 5  

2628
3 8 7 . 5
3 8 7 . 5  

2 628
a l l 1 82 3403 3403

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  4 67 9 1  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 2 0  
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 3 1 7 5 5

. 2 5

.63

. 0 0
a d j u s t e d  v a r i a n c e  1 50 15 . 63
Ho:  b l o q c c 2  = 

P r o b  > 1z
b l o q c c 3  

z = 0 . 0 0 0  
1 = 1 . 0 0 0 0

. s i g n r a n k  b b l o q l = b b l o q 2
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n 1 o b s  sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e
n e g a t i v e

z e r o
12

0
1 75

978
0

2 8 50
489
489

2 850
a l l 1 87 3 828 3 828

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 5 8 2 5 ,  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 3 5 ,  
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 3 5 8 6 2 .

. 00
,75
.50

a d j u s t e d  v a r i a n c e  1 9 9 2 6 . .75
H o : b b l o q l  = b b l o q 2

z = 3 . 4 6 4  
P r o b  > 1z 1 = 0 . 0 0 0 5

. s i g n r a n k  b b l o q l = b b l o q 3
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n  1 o b s  sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e
n e g a t i v e

z e r o
9
1

74
7 1 5 . 5

7 9 . 5
2 77 5

3 9 7 . 5
3 9 7 . 5  

2 775
a l l  1 84 3 57 0 3 57 0

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 0 2 7 7 .  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 2 0 .  
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 3 4 4 5 6 .

50
63
25

adjusted variance 15800.63



Ho;  b b l o q l  = b b l o q 3
z = 2 . 5 3 0  

P r o b  > | z |  = 0 . 0 1 1 4
. s i g n r a n k  b b l o q 2 = b b l o q 3
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 0 2 7 7 . 5 0  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 1 . 2 5
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 4 3 4 7 0 . 0 0
a d j u s t e d  v a r i a n c e 6 8 0 6 . 2 5
H o ; b b l o q 2  = b b l o q 3

z = - 1 . 0 0 0  
P r o b  > | z |  = 0 . 3 1 7 3
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s i g n 1 o b s sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e 1 8 2 . 5 165
n e g a t i v e 3 2 4 7 . 5 165

z e r o 80 3240 3 240
a l l  1 84 3 57 0 3 570

. s i g n r a n k  v a s d i l l = v a s d i l 2  
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n o b s sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e  1 20 1520 874
n e g a t i v e 3 228 874

z e r o 64 2 08 0 2 08 0
a l l  1 87 3 828 3 828

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 5 8 2 5 . 0 0  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 2 5 3 . 0 0
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 2 2 3 6 0 . 0 0
a d j u s t e d  v a r i a n c e 3 3 2 1 2 . 0 0
Ho;  v a s d i l l  = v a s d i l 2

z = 3 . 5 4 5  
P r o b  > Iz I  = 0 . 0 0 0 4

. s i g n r a n k  v a s d i l l = v a s d i l 3
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n 1 o b s sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e 1 23 1 656 972
n e g a t i v e 4 288 972

z e r o 58 1711 1711
a l l  1 85 3 65 5 3 65 5

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 2 0 8 3 . 7 5  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 4 0 9 . 5 0  
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 1 6 6 8 2 . 2 5
a d j u s t e d  v a r i a n c e 3 4 9 9 2 . 0 0
Ho;  v a s d i l l  = v a s d i l 3

z = 3 . 6 5 7  
P r o b  > Iz I  = 0 . 0 0 0 3

. s i g n r a n k  v a s d i l 2 = v a s d i l 3
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n  I o b s  sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e
n e g a t i v e

5 5 6 . 5
3 9 7 . 5

477
477
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a l l
zero

85
73

3655
2701

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 2 0 8 3 . 7 5  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 3 5 . 7 5
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 3 3 0 8 7 . 2 5
a d j u s t e d  v a r i a n c e 1 8 9 6 0 . 7 5
Ho:  v a s d i l 2  = v a s d i l 3

z = 0 . 5 7 7  
P r o b  > I z l  = 0 . 5 6 3 7

. s y m m e t r y  a d e r e n _ l  a d e r e n _ 2

a d e r e n c i a  
a o  u s o  
d a s
m e d i c a c o e  
s  n o
i n i c i o  d o

a d e r e n c i a  a o  u s o  d a s  
m e d i c a c o e s  n o  m e i o  

d o  e s t u d o
e s t u d o s i m n a o T o t a l

s i m 64 0 64
n a o 10 13 23

T o t a l 74 13 87

3 655
2701

c h i 2 d f P r o b > c h i 2
S y m m e t r y  ( a s y m p t o t i c ) 1 0 . 0 0 1 0 . 0 0 1 6
M a r g i n a l  h o m o g e n e i t y  ( S t u a r t - M a x w e l l ) 1 0 . 0 0 1 0 . 0 0 1 6

. s y m m e t r y  a d e r e n _ l  a d e r e n _ 3

a d e r e n c i a  
a o  u s o  
d a s
m e d i c a c o e  
s  n o
i n i c i o  d o

a d e r e n c i a  a o  u s o  d a s  
m e d i c a c o e s  n o  f i m  d o  

e s t u d o
e s t u d o s i m n a o T o t a l

s i m 62 0 62
n a o 14 7 21

T o t a l 76 7 83

c h i 2 d f P r o b > c h i 2
S y m m e t r y  ( a s y m p t o t i c ) 1 4 . 0 0 1 0 . 0 0 0 2
M a r g i n a l  h o m o g e n e i t y  ( S t u a r t - M a x w e l l ) 1 4 . 0 0 1 0 . 0 0 0 2

. s y m m e t r y  a de ren__2  a d e r e n _ 3

a d e r e n c i a  
a o  u s o
d a s a d e r e n c i a  a o  u s o  d a s
m e d i c a c o e m e d i c a c o e s  n o  f i m  d o
s  n o  m e i o e s t u d o
d o  e s t u d o s i m n a o  T o t a l

s i m 70 0 70
n a o 6 7 13

T o t a l 76 7 83

chi2 df Prob>chi2
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S y m m e t r y  ( a s y m p t o t i c )  | 6 . 0 0  1
M a r g i n a l  h o m o g e n e i t y  ( S t u a r t - M a x w e l l )  | 6 . 0 0  1

0.01430.0143

. I k l
u n r e c o g n i z e d  command :  I k l  
r  (1 9 9)  ;
e n d  o f  d o - f i l e  
r (1 9 9)  ;
. l o g  c l o s e

g e n  p a a n t e s = 0  i f  p a s i s t j a < 1 4 0  & p a d i a j a n < 9 0  
(79 m i s s i n g  v a l u e s  g e n e r a t e d )
. r e p l a c e  p a a n t e s = l  i f  p a a n t e s = = .
(79 r e a l  c h a n g e s  mad e)
. g e n  p a d e p o i s = 0  i f  p a s i s d e z < 1 4 0  & p a d i a d e z < 9 0  
(47 m i s s i n g  v a l u e s  g e n e r a t e d )
. r e p l a c e  p a d e p o i s = l  i f  p a d e p o i s = = .
(47  r e a l  c h a n g e s  mad e)

. t a b l  p a a n t e s  p a d e p o i s  
-> t a b u l a t i o n  o f  p a a n t e s  

p a a n t e s  | F r e q .
0 I1 I 9

79
T o t a l  1 88

-> t a b u l a t i o n  o f  p a d e p o i s  
p a d e p o i s  | F r e q .

41
47

P e r c e n t
1 0 . 2 3
8 9 . 7 7

100.00

P e r c e n t
4 6 . 5 9
5 3 . 4 1

Cum.
1 0 . 2 3

100.00

Cum.
4 6 . 5 9

100.00
T o t a l  I 88 1 0 0 . 0 0

s y m m e t r y  p a a n t e s  p a d e p o i s

I p a d e p o i s
p a a n t e s 1 0 1 T o t a l

0 6 3 9
1 35 44 79

T o t a l 41 47 88

c h l 2 d f P r o b > c h i 2
S y m m e t r y ( a s y m p t o t i c ) 2 6 . 9 5 1 0 . 0 0 0 0
M a r g i n a l h o m o g e n e i t y  ( S t u a r t - M a x w e l l ) 2 6 . 9 5 1 0 . 0 0 0 0

. u n i v a r  p a s i s t j a  p a d i a j a n  p a s i s d e z  p a d i a d e z
Q u a n t i l e s

V a r i a b l e n Mean S . D . Min . 2 5 Mdn . 7 5 Max
p a s i s t j a 88 1 6 3 . 5 1 23 . 5 8 1 1 0 . 0 0 1 4 9 . 0 0 1 6 6 . 0 0 1 8 0 . 0 0 2 2 0 . 0 0
p a d i a j a n 88 9 6 . 5 2 12 . 8 9 7 0 . 0 0 9 0 . 0 0 9 6 . 5 0 1 0 8 . 0 0 1 2 0 . 0 0
p a s i s d e z 84 1 3 6 . 1 9 2 1 . 6 2 9 6 . 0 0 1 2 0 . 0 0 1 3 4 . 0 0 1 5 0 . 0 0 2 0 0 . 0 0
p a d i a d e z 84 8 0 . 7 1 1 1 . 7 3 5 0 . 0 0 7 0 . 0 0 8 0 . 0 0 9 0 . 0 0 1 0 7 . 0 0

. g e n  d i f p a s = p a s i s d e z - p a s i s t j a
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(4 m i s s i n g  v a l u e s  g e n e r a t e d )
. g e n  d i f p a d = p a d i a d e z - p a d i a j a n  
(4 m i s s i n g  v a l u e s  g e n e r a t e d )
. summ d i f p a s  d i f p a d , d e t a i l

d i f p a s
P e r c e n t i l e s S m a l l e s t

1% - 1 0 2 - 1 0 2
5% - 7 4 - 8 0

10% - 6 0 - 8 0 Obs 84
25% - 4 0 - 7 9 Sum o f  W g t . 84
50% - 2 8 Mean - 2 6 . 9 8 8 1

L a r g e s t S t d .  Dev . 2 6 . 8 1 6 4 2
75% - 1 0 16
90% 0 30 V a r i a n c e 7 1 9 . 1 2 0 3
95% 15 30 S k e w n e s s - . 0 5 2 3 9 6 5
99% 50 50 K u r t o s i s 3 . 4 0 9 3 4 6

d i f p a d
P e r c e n t i l e s S m a l l e s t

1% - 5 0 - 5 0
5% - 4 0 - 4 2

10% - 3 0 - 4 0 Obs 84
25% - 2 7 - 4 0 Sum o f  W g t . 84
50% - 1 4 Mean - 1 5 . 7 2 6 1 9

L a r g e s t S t d .  Dev . 1 4 . 0 2 0 9 4
75% - 1 0 10
90% 0 11 V a r i a n c e 1 9 6 . 5 8 6 8
95% 10 15 S k e w n e s s . 1 8 1 4 8 8 6
99% 26 26 K u r t o s i s 3 . 1 6 5 7 6 2

. g e n  d i f v m e d = n v i s m e d 2 - n o _ v i s m e

. u n i v a r n o _ v i s m e n v i s m e d 2  d i f v m e d
V a r i a b l e n Mean S . D . Min  . 2 5 Mdn .75 Max
n o _ v i s m e 88 2 . 6 5  0 . 9 0 1 . 0 0  2 . 0 0 2 . 0 0 3 ,.00 5 . 0 0
n v i s m e d 2 88 7 . 0 3  1 . 4 2 1 . 0 0  6 . 5 0 7 . 0 0 8,. 00 9 . 0 0

d i f v m e d 88 4 . 3 9  1 . 5 4 - 1 . 0 0  4 . 0 0 5 . 00 5,,50 7 . 0 0

. g e n  d i f v e n f = n v i s e n f 2 - n o _ v i s e n
(1 m i s s i n g  v a l u e  g e n e r a t e d )

u n i v a r  n o _ v i s e n  n v i s e n f 2  d i f v e n f
V a r i a b l e n Mean S . D . Min . 2 5

■ Q u a n t i l e s
Mdn .7 5 Max

n o _ v i s e n 88 4 . 4 2 2 . 9 0 0 . 0 0 2 . 0 0 5 . 0 0 7 . 0 0 1 0 . 0 0
n v i s e n f 2 87 8 . 2 0 2 . 5 3 0 . 0 0 7 . 0 0 9 . 0 0 1 0 . 0 0 1 2 . 0 0

d i f v e n f 87 3 . 7 2 3 . 0 9 - 4  . 0 0 2 . 0 0 4 . 0 0 6 . 0 0 1 0 . 0 0

. g e n  d i f i m c = i m c 3 - i m c l
(66 m i s s i n g  v a l u e s  g e n e r a t e d )
. g e n  d i f g l i = g l i c e m 3 - g l i c e m l  
(35  m i s s i n g  v a l u e s  g e n e r a t e d )
. g e n  d i f c o l = c o l t o t 3 - c o l t o t l  
(22  m i s s i n g  v a l u e s  g e n e r a t e d )

. q r e g  d i f p a s  d i f v m e d  d i f v e n f  d i f i m c  d i f g l i  d i f c o l ,  q u a n t i l e ( . S )  
I t e r a t i o n  1 :  WLS sum o f  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 1 8 4 . 9 4 5 2 3
I t e r a t i o n  1 :  sum o f  a b s .  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 1 7 8 . 4 5 9 7 8
I t e r a t i o n  2 ;  sum o f  a b s .  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 1 6 9 . 6 0 3 9
M e d i a n  r e g r e s s i o n Numb er  o f  o b s  = 16
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Raw sum o f  d e v i a t i o n s  276  ( a b o u t  - 3 5 )
Min  sum o f  d e v i a t i o n s  1 6 9 . 6 0 3 9 Pseudo R2 0.3855

d i f p a s 1 C o e f . S t d .  E r r . t P > | t | [95% C o n f . I n t e r v a l ]
d i f v m e d 1 2 . 4 4 7 3 1 6 . 4 5 3 7 5 0 . 7 6 0 . 4 6 7 - 2 4 . 2 1 3 9 3 4 9 . 1 0 8 5 3
d i f v e n f . 1 9 2 3 3 8 7 5 . 7 5 4 5 7 4 0 . 0 3 0 . 9 7 4 - 1 2 . 6 2 9 6 5 1 3 . 0 1 4 3 3

d i f i m c - 1 . 1 9 2 8 2 4 6 . 1 7 2 1 8 5 - 0 . 1 9 0 . 8 5 1 - 1 4 . 9 4 5 3 1 1 2 . 5 5 9 6 6
d i f g l i . 5 2 0 4 2 3 . 5 9 9 3 5 0 4 0 . 8 7 0 . 4 0 6 - . 8 1 5 0 1 2 8 1 . 8 5 5 8 5 9
d i f c o l - . 5 8 2 5 3 5 2 . 2 9 9 5 3 6 4 - 1 . 9 4 0 .  080 - 1 . 2 4 9 9 4 4 . 0 8 4 8 7 3 4

_ c o n s - 1 1 7 . 3 3 3 2 9 8 . 4 9 7 2 - 1 . 1 9 0 . 2 6 1 - 3 3 6 . 7 9 8 6 1 0 2 . 1 3 2 3

q r e g  d i f p a s  d i f v m e d  d i f v e n f  d i f i m c  d i f g l i  d i f c o l ,  q u a n t i l e ( . 5 )
I t e r a t i o n 1: WLS sum o f w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 1 8 4 . 9 4 5 2 3
I t e r a t i o n 1: sum o f  a b s . w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 1 7 8 . 4 5 9 7 8
I t e r a t i o n 2: sum o f  a b s . w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 1 6 9 . 6 0 3 9

. q r e g  d i f p a s  
I t e r a t i o n  1 :

d i f v m e d  d i f v e n f ,  q u a n t i l e ( . 5 )
WLS sum o f  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 1 6 6 6 . 8 9 2 5

I t e r a t i o n 1: sum o f  a b s . w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 1 6 6 2 . 6 4 7 1
I t e r a t i o n 2 : sum o f  a b s . w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 1 6 5 7 . 8
I t e r a t i o n 3 : sum o f  a b s . w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 1 6 5 4 . 2 9 4 1
I t e r a t i o n 4 : sum o f  a b s . w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 1653
I t e r a t i o n 5 ; sum o f  a b s . w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 1 6 5 2 . 2
M e d i a n  r e g r e s s i o n

Raw sum o f  d e v i a t i o n s  
Min  sum o f  d e v i a t i o n s

1 769  ( a b o u t  - 2 8 )  
1 652  .2

Number  o f  o b s  
P s e u d o  R2 0 . 0 6 6 0

d i f p a s  I C o e f . S t d .  E r r . P> t [95% C o n f .  I n t e r v a l ]
d i f v m e d  
d i f v e n f  

_ c o n s  I
- 4 . 6  1 . 9 9 3 8 8  - 2 . 3 1  0 . 0 2 4  - 8 . 5 6 7 1 9 5  - . 6 3 2 8 0 5  

. 1  . 9 3 6 8 9 2 1  0 . 1 1  0 . 9 1 5  - 1 . 7 6 4 1 2 2  1 . 9 6 4 1 2 1  
- 5 . 5  8 . 9 4 7 3 8 2  - 0 . 6 1  0 . 5 4 0  - 2 3 . 3 0 2 4 8  1 2 . 3 0 2 4 8

. q r e g  d i f p a s  d i f i m c  d i f g l i  d i f c o l ,  q u a n t i l e ( . 5 )
I t e r a t i o n  1 ;  WLS sum o f  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 1 9 9 . 9 6 6 9 2
I t e r a t i o n  1 
I t e r a t i o n  2 
I t e r a t i o n  3

sum o f  a b s .  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  
sum o f  a b s .  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  
sum o f  a b s .  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s

M e d i a n  r e g r e s s i o n
Raw sum o f  d e v i a t i o n s  276 ( a b o u t  - 3 5 )
Min  sum o f  d e v i a t i o n s  1 8 6 . 8 5 9 1

4 5 4 . 3 5 3 9 3
1 9 2 . 2 8 8 1 8
1 8 6 . 8 5 9 0 6

Number  o f  o b s  
P s e u d o  R2

16
0 . 3 2 3 0

d i f p a s  11 C o e f . S t d .  E r r . t P > | t l [95% C o n f . I n t e r v a l ]
d i f i m c
d i f g l i
d i f c o l

_ c o n s

- 2 . 8 4 7 3 6 6  
- . 0 0 9 3 3 8 1  
- . 3 9 6 7 6 5 1  
- 3 8 . 3 1 1 1 8

3 . 7 0 4 8 4 6  
. 3 4 0 1 8 2 5  
. 1 6 4 5 1 0 7  
8 . 2 4 4 9 9 2

- 0 . 7 7
- 0 . 0 3
- 2 . 4 1
- 4 . 6 5

0 . 4 5 7
0 . 9 7 9
0 . 0 3 3
0 . 0 0 1

- 1 0 . 9 1 9 5 3
- . 7 5 0 5 3 2 1
- . 7 5 5 2 0 3 2
- 5 6 . 2 7 5 4 7

5 . 2 2 4 8 0 1
. 7 3 1 8 5 5 9

- . 0 3 8 3 2 7 1
- 2 0 . 3 4 6 8 8

. q r e g  d i f p a d  d i f v m e d  d i f v e n f  d i f i m c  d i f g l i  d i f c o l ,  q u a n t i l e ( . 5 )  
I t e r a t i o n  1 :  WLS sum o f  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 9 2 . 6 0 5 7 4
I t e r a t i o n  1 
I t e r a t i o n  2 
I t e r a t i o n  3

sum o f  a b s .  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  
sum o f  a b s .  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  
sum o f  a b s .  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s

M e d i a n  r e g r e s s i o n
Raw sum o f  d e v i a t i o n s  115 ( a b o u t  - 1 2 )
Min  sum o f  d e v i a t i o n s  8 0 . 0 6 1 3 1

82 . 2 0 2 3 3 6  
8 0 . 2 8 9 5 3 5  
8 0 . 0 6 1 3 0 6

Number  o f  o b s  
P s e u d o  R2

16
0 . 3 0 3 8

d i f p a d  I C o e f .  S t d .  E r r .  t  P > I t |  [95% C o n f .  I n t e r v a l ]
d i f v m e d  I 7 . 3 2 1 8 1 8  6 . 8 6 7 2 0 8  1 . 0 7  0 . 3 1 1  - 7 . 9 7 9 2 7 5  2 2 . 6 2 2 9 1
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d i f v e n f - . 8 5 0 2 9 5 4 1 . 9 1 1 9 0 5 - 0 . 4 4 0 . 6 6 6 - 5 . 1 1 0 2 8 5 3 . 4 0 9 6 9 4
d i f i m c 2 . 9 6 8 3 8 6 3 . 8 4 6 8 0 6 0 . 7 7 0 . 4 5 8 - 5 . 6 0 2 8 3 2 1 1 . 5 3 9 6
d i f g l i . 1 0 9 8 3 2 3 . 1 6 2 1 9 1 3 0 . 6 8 0 . 5 1 4 - . 2 5 1 5 5 2 5 . 4 7 1 2 1 7 1
d i f c o l - . 2 6 1 1 8 1 9 . 1 7 9 8 7 6 2 - 1 . 4 5 0 . 1 77 - . 6 6 1 9 7 1 1 . 1 3 9 6 0 7 3

_ c o n s - 5 4 . 3 4 4 8 4 3 9 . 9 7 5 1 3 - 1 . 3 6 0 . 2 0 4 - 1 4 3  . 4 15 3 4 . 7 2 5 3 1

. q r e g  d i f p a d  d i f v m e d  d i f v e n f  d i f i m c  d i f g l i  d i f c o l ,  q u a n t i l e ( . 5 )  
I t e r a t i o n  1 :  WLS sum o f  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 9 2 . 6 0 5 7 4
I t e r a t i o n  1 
I t e r a t i o n  2 
I t e r a t i o n  3

sum o f  a b s .  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 8 2 . 2 0 2 3 3 6  
sum o f  a b s .  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 8 0 . 2 8 9 5 3 5  
sum o f  a b s .  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  = 8 0 . 0 6 1 3 0 6

. q r e g  d i f p a d  d i f v m e d  d i f v e n f ,  q u a n t i l e ( . 5 )  
I t e r a t i o n  1 :  WLS sum o f  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s
I t e r a t i o n  1 :  sum o f  a b s .  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  
I t e r a t i o n  2 :  sum o f  a b s .  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  
I t e r a t i o n  3 :  sum o f  a b s .  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s
M e d i a n  r e g r e s s i o n

Raw sum o f  d e v i a t i o n s  931
Mi n  sum o f  d e v i a t i o n s  9 2 6 . 0 9 0 9

( a b o u t  - 1 4 )

934 .4 93
9 3 6 . 8 1 8 1 8
9 2 6 . 3 3 3 3 4
9 2 6 . 0 9 0 9 1

Numb er  o f  o b s  
P s e u d o  R2

84
0 . 0 0 5 3

d i f p a d C o e f  . S t d .  E r r . t p > l t l [95% C o n f . I n t e r v a l ]
d i f v m e d
d i f v e n f

_ c o n s
-  . 9 0 9 0 9 0 9  
- . 1 8 1 8 1 8 2  
- 8 . 9 0 9 0 9 1

1 . 7 4 9 8 8 2
. 8 2 5 1 7 0 5
7 . 8 7 1 7 4 5

- 0 . 5 2
- 0 . 2 2
- 1 . 1 3

0 . 6 0 5
0 . 8 2 6
0 . 2 6 1

- 4 . 3 9 0 8 0 8
- 1 . 8 2 3 6 4 9

- 2 4 . 5 7 1 4
2 . 5 7 2 6 2 6
1 . 4 6 0 0 1 2
6 . 7 5 3 2 1 3

. q r e g  d i f p a d  d i f i m c  d i f g l i  d i f c o l ,  q u a n t i l e i ,  
I t e r a t i o n  1 ;  WLS sum o f  w e i g h t e d  d e v i a t i o n s

.5)
= 1 1 1 . 3 7 1 66

I t e r a t i o n  1 :  
I t e r a t i o n  2 ;  
I t e r a t i o n  3 :

sum o f  a b s .  
sum o f  a b s .  
sum o f  a b s .

w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  
w e i g h t e d  d e v i a t i o n s  
w e i g h t e d  d e v i a t i o n s

= 1 0 7 .  
= 1 0 6 .  
= 1 0 6 .

6 83 31
953 42
4 86 3 1

M e d i a n  r e g r e s s i o n
Raw sum o f  d e v i a t i o n s  115  ( a b o u t  
Min  sum o f  d e v i a t i o n s  1 0 6 . 4 8 6 3

- 1 2 )
Numb er  o f  
P s e u d o  R2

o b s  : 16
0 . 0 7 4 0

d i f p a d  1 C o e f . S t d .  E r r . t P > | t | [95% C on f . I n t e r v a l ]
d i  f  imc
d i f g l i  
d i f c o l  1 

_ c o n s  1

3 . 9 7 0 0 3 2  
. 2 0 4 2 9 7 4  

- . 1 1 7 3 0 0 6  
- 2 1 . 7 3 0 5 9

3 . 6 0 1 5 6 9
. 2 1 9 4 8 8 2
. 1 5 1 7 6 1 9
7 . 4 5 3 7 8 8

1 . 1 0
0 . 9 3

- 0 . 7 7
- 2 . 9 2

0 . 2 9 2
0 . 3 7 0
0 . 4 5 5
0 . 0 1 3

- 3 . 8 7 7 1 1 2
- . 2 7 3 9 2 6 3
- . 4 4 7 9 6 1 3

- 3 7 . 9 7 1

1 1 . 8 1 7 1 8
. 6 8 2 5 2 1 1
. 2 1 3 3 6 0 1
- 5 . 4 9 0 1 8

. u n i v a r  n o _ v i s m e  n v i s m e d 2  
V a r i a b l e  n  Mean

d i f v m e d
S . D . Min . 25

-  Q u a n t i l e s  ----
Mdn ,75 Max

n o _ v i  sme 
n v i s m e d 2  

d i f v m e d
88 2 . 6 5  
88 7 . 0 3  
88 4 . 3 9

0 . 9 0  1 
1 . 4 2  1 
1 . 5 4  - 1

. 00

. 0 0

. 00
2 . 0 0
6 . 5 0
4 . 0 0

2 . 0 0
7 . 0 0
5 . 0 0

3.
8.
5.

,00 5 . 0 0  
00 9 . 0 0  
50 7 . 0 0

. s i g n r a n k  n o „ v i s m e  n v i s m e d 2  
t o o  man y  v a r i a b l e s  s p e c i f i e d  
r ( 1 0 3 )  ;
e n d  o f  d o - f i l e  
r ( 1 0 3 )  ;

. s i g n r a n k  n o _ v i s m e = n v i s m e d 2  
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t



s i g n o b s sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e
n e g a t i v e

z e r o
a l l  I

1
86
1

3 . 5
3 9 1 1 . 5

1
3 916

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s
a d j u s t e d  v a r i a n c e

5 7 7 6 1 . 0 0
- 7 8 8 . 8 8

- 0 . 2 5
5 6 9 7 1 . 8 8

Ho:  n o _ v i s m e  = n v i s m e d 2  
z = - 8 . 1 8 6  

P r o b  > | z |  = 0 . 0 0 0 0

1 9 5 7 . 5
1 9 5 7 . 5  

1
3 916
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. g e n  d i f v e n f = n v i s e n f 2 - n o _ v i s e n  
(1 m i s s i n g  v a l u e  g e n e r a t e d )
. u n i v a r  n o _ v i s e n  n v i s e n f 2  d i f v e n f

V a r i a b l e n Mean S . D . Min . 2 5
- Q u a n t i l e s  

Mdn . 7 5 Max
n o _ v i s e n 88 4 . 4 2 2 . 9 0 0 . 0 0 2 . 0 0 5 . 0 0 7 . 0 0 1 0 . 0 0
n v i s e n f 2 87 8 . 2 0 2 . 5 3 0 . 0 0 7 . 0 0 9 . 0 0 1 0 . 0 0 1 2 . 0 0

d i f v e n f 87 3 . 7 2 3 . 0 9 - 4  .00 2 . 0 0 4 . 0 0 6 . 0 0 1 0 . 0 0

. s i g n r a n k  n o _ v i s e n = n v i s e n f 2 
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n 1 o b s sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e 7 181 1900
n e g a t i v e 73 3 6 19 1900

z e r o 7 28 28
a l l 1 87 3 828 3 828

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 5 8 2 5 . 0 0  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 1 7 5 . 3 8
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 3 5 . 0 0
a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 5 6 1 4 . 6 3
Ho:  n o _ v i s e n  = n v i s e n f 2 

z = - 7 . 2 8 9  
P r o b  > | z |  = 0 . 0 0 0 0

. g e n  d i f v n u = n v i s n u t 2 - n o _ v i s n u  
(2 m i s s i n g  v a l u e s  g e n e r a t e d )
. u n i v a r  n o _ v i s n u  n v i s n u t 2  d i f v n u

V a r i a b l e n Mean S . D . Min . 25
- Q u a n t i l e s  

Mdn . 75 Max
n o _ v i s n u 87 1 . 7 4 3 . 1 4 0 . 0 0 0 . 0 0 0 . 0 0 2 . 0 0 1 1 . 0 0
n v i s n u t 2 87 2 . 7 0 2 . 6 7 0 . 0 0 1 . 0 0 2 . 00 4 . 00 1 0 . 0 0

d i f v n u 86 0 . 9 8 2 . 3 9 - 9 . 0 0 0 . 0 0 1 . 0 0 2 . 0 0 6 . 0 0

. s i g n r a n k  n o _ v i s n u = n v i s n u t 2  
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n o b s sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e  1 15 8 0 7 . 5 1794
n e g a t i v e 54 2 7 8 0 . 5 1794

z e r o 17 153 153
a l l  1 86 3 74 1 3 74 1

unadjusted variance 53932.75
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a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 5 3 0 . 1 3  
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 4 4 6 . 2 5
a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 2 9 5 6 . 3 8
Ho;  n o _ v i s n u  = n v i s n u t 2  

z = - 4 . 2 8 7  
P r o b  > Iz I  = 0 . 0 0 0 0

e n d  o f  d o - f i l e
s y m m e t r y  c o l _ i n i c  c o l _ m e i o

v a l o r  d o
c o l e s t e r o l
i n i c i o c t < 2 0 0

v a l o r  d o  c o l e s t e r o l  m e i o  
2 0 0 > = c t < 2 4 0  c t > = 2 4 0 T o t a l

c t < 2 0 0  
2 0 0 < = c t < 2 4 0  

c t > = 2 4 0  I
16
12
1

4
13
6

1
10

9
21
35
16

T o t a l 29 23 20 72

c h i 2 d f P r o b > c h i 2
S y m m e t r y  ( a s y m p t o t i c )
M a r g i n a l  h o m o g e n e i t y  ( S t u a r t - M a x w e l l )

1 5 . 0 0  
1 4 . 9 0

3
2

0 . 1 7 1 8
0 . 0 8 6 3

. s y m m e t r y  c o l _ i n i c  c o l _ f i m

v a l o r  d o
c o l e s t e r o l
i n i c i o

v a l o r  d o  c o l e s t e r o l  f i m  
I c t < 2 0 0  2 0 0 < = c t < 2 4 0  c t > = 2 4 0 T o t a l

c t < 2 0 0
2 0 0 < = c t < 2 4 0

c t > = 2 4 0
14 2 
14 14 

8 5
2
3
4

18
31
17

T o t a l 36  21 9 66

c h l 2 d f P r o b > c h i 2
Symme t  r y  (a symp t  o t  i  c )
M a r g i n a l  h o m o g e n e i t y  ( S t u a r t - M a x w e l l )

13 . 10  
1 2 . 5 4

3
2

0 . 0 0 4 4
0 . 0 0 1 9

. s y m m e t r y  c o l _ m e i o  c o l _ f i m

v a l o r  d o
c o l e s t e r o l
m e i o

v a l o r  d o  c o l e s t e r o l  f i m  
c t < 2 0 0  2 0 0 < = c t < 2 4 0  c t > = 2 4 0 T o t a l

c t < 2 0 0
2 0 0 > = c t < 2 4 0

c t > = 2 4 0
17 6 

9 8
8 6

0
3
3

23
20
17

T o t a l 34 20 6 60

c h i 2 d f P r o b > c h l 2
•Symmetry ( a s y m p t o t i c )  | 
M a r g i n a l  h o m o g e n e i t y  ( S t u a r t - M a x w e l l )  |

9 . 6 0
8 . 8 8

3
2

0 . 0 2 2 3
0 . 0 1 1 8

. s y m m e t r y  g l i c _ i n i  g l i c _ m e i

v a l o r  da g l i c e m i a  | i n i c i o  I g l i cemia<100 v a l o r  da g l i c e m i a  meio 100<=gl icemia<126 gl i cemia>=126 T o t a l
g l i cemia<100  100>=gl icemia<12 6 186 13 3118
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g l icemia>=126 1 0 5 7 12
T o t a l I1 24 26 11 61

c h i 2 d f P r o b > c h i 2
SyiToTie t. r y  (a  symp t  o t. i  c ) 2 . 69 2 0 . 2 6 0 5
M a r g i n a l  h o m o g e n e i t y  (S t u a r t - M a x w e l l ) 2 . 6 9 2 0 . 2 6 0 5

. s y m m e t r y  g l i c _ i n i  g l i c _ f i m

v a l o r  da g l i c e m i a v a l o r  da g l i c e m i a  fimi n i c i o g l i c e m i a  <100 100< =gl i cemia<126 gl icemia>:= 126 T o t a l
g l i cemia<100 18 7 0 25100>=gl icemia<126 7 7 3 17gl iceinia>=126 1 3 1 1 7 11

T o t a l 1 28 15 10 53

c h i 2 d f P r o b > c h i 2
Syminet . ry ( a s y m p t o t i c ) 4 . 0 0 3 0 . 2 5 1 5
M a r g i n a l  h o m o g e n e i t y  ( S t u a r t - M a x w e l l ) 0 . 5 6 2 0 . 7 5 4 4

. s y m m e t r y  g l i c _ ; me i  g l i c _ f i m

v a l o r  da g l i c e m i a v a l o r  da g l i c e m i a  fimmeio g l i c e m i a  <100 100<='g l i cemia<126 gl icemia>== 126 T o t a l
g l i cemia<100 16 5 0 21100<=gl icemia<126 12 7 6 25g l i cemia>=126 3 3 6 12

T o t a l 31 15 12 58

c h i 2 d f P r o b > c h i 2
S y m m e t r y  ( a s y m p t o t i c )  ) 6 . 8 8  3
M a r g i n a l  h o m o g e n e i t y  ( S t u a r t - M a x w e l l )  | 5 . 1 9  2

0 . 0 7 5 7
0 . 0 7 4 5

. s i g n r a n k  n m e d m e i o = n m e d i n  
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n 1 o b s sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e 50 3 1 1 1 . 5 1 581
n e g a t i v e 1 5 0 . 5 1 581

z e r o 36 566 666
a l l  1 87 3 82 8 3 82 8

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 5 8 2 5 . 0 0  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 6 0 0 . 5 0
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 4 0 5 1 . 5 0
a d j u s t e d  v a r i a n c e 5 1 1 7 3 . 0 0
Ho:  n m e d m e i o  = n m e d i n

z = 6 . 7 6 6  
P r o b  > | z |  = 0 . 0 0 0 0

. s i g n r a n k  n m e d f i m = n m e d m e i o
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n  I o b s  s um r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e  I 
n e g a t i v e  | 

z e r o  I
1067

613 .5  
763 .5  

2 27 8
6 8 8 . 5
6 8 8 . 5  

2 27 8
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all I 3655 3655
u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 2 0 8 3 . 7 5  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 3 8 . 2 5
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 2 5 6 2 7 . 5 0
a d j u s t e d  v a r i a n c e  2 64 18 . 0 0
Ho:  n m e d f i m  = 

P r o b  > 1z
n me dm ei o  

z = - 0 . 4 6 1  
1 = 0 . 6 4 4 5

. s i g n r a n k  n m e d f i m = n m e d i n
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n 1 o b s  sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e
n e g a t i v e

z e r o
1 52 
1 6 1 27

2 9 3 3 . 5  
343 .5  

378
1 6 3 8 . 5
1 6 3 8 . 5  

378
a l l 1 85 3 6 55 3655

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  520 83  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 9 1 6  
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 1 7 3 2

. 75

. 75

. 50
a d j u s t e d  v a r i a n c e  4 94 34 . 5 0
Ho:  n m e d f i m  = 

P r o b  > 1 z
n m e d i n  

z = 5 . 8 2 4  
1 = 0 . 0 0 0 0

. s i g n r a n k  n m e d m e i o = n m e d i n
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n 1 o b s  sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e
n e g a t i v e

z e r o
50

1
36

3 1 1 1 . 5
5 0 . 5

666
1 581
1 581

666
a l l 1 87 3 828 3 82 8

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 5 8 2 5 ,  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 6 0 0 ,  
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 4 0 5 1 ,

,00
.50
,50

a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 1 1 7 3 , ,00
H o : n m e d m e i o  = 

P r o b  > 1z
= n m e d i n  
i = 6 . 7 6 6  
1 = 0 . 0 0 0 0

. s i g n r a n k  n m e d f i m = n m e d m e i o
W i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t

s i g n I o b s  sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e
n e g a t i v e

z e r o
8

10
67

6 1 3 . 5
7 6 3 . 5  

2 27 8
6 8 8 . 5
6 8 8 . 5  

2 27 8
a l l  1 85 3 65 5 3 655

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 2 0 8 3 .  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 3 8 .  
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 2 5 6 2 7 .

75
25
50

a d j u s t e d  v a r i a n c e 2 6 4 1 8 . 0 0
Ho:  n m e d f i m  = n me dm ei o

z = - 0 . 4 6 1  
P r o b  > Iz I  = 0 . 6 4 4 5

. s i g n r a n k  n m e d f i m = n m e d i n



w i l c o x o n  s i g n e d - r a n k  t e s t
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s i g n [ o b s sum r a n k s e x p e c t e d
p o s i t i v e 52 2 9 3 3 . 5 1 6 3 8 . 5
n e g a t i v e 6 3 4 3 . 5 1 6 3 8 . 5

z e r o  1 27 378 378
a l l  1 85 3655 3655

u n a d j u s t e d  v a r i a n c e  5 2 0 8 3 . 7 5  
a d j u s t m e n t  f o r  t i e s  - 9 1 6 . 7 5  
a d j u s t m e n t  f o r  z e r o s  - 1 7 3 2 . 5 0
a d j u s t e d  v a r i a n c e 4 9 4 3 4 . 5 0
Ho;  n m e d f i m  = n m e d i n

z = 5 . 8 2 4  
P r o b  > | z |  = 0 . 0 0 0 0
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A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) constitui o maior fator de risco 

independente para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, 

apresenta alta prevalência mundial e baixos índices de controle.

Objetivo: Avaliar o resultado da atuação de uma equipe 

interdisciplinar no tratamento da hipertensão. Métodos: Numa Unidade de 

Saúde, 88 pacientes foram assistidos por uma equipe interdisciplinar, por 12 

meses. As visitas ao médico e à enfermeira ocorreram cada um a três 

meses e à nutricionista, quando necessário. Palestras educacionais foram 

ministradas, regularmente. O colesterol total e a glicemia de jejum foram 

medidas, no inicio e no fim do estudo. São apresentados dados clínicos e 

laboratoriais e a comparação da pressão arterial, colesterol total e glicemia, 

no inicio e fim do estudo. Resultados: Haviam 79,41% de mulheres e a 

idade era 58±9,90 anos. A mediana da pressão arterial foi 166/96,5mmHg, 

no início, 146,75/85,25mmHg, no meio(p<0,000), e 134,00/80,OOmmHg, no 

final (p<0,000). A taxa de pressão normal subiu de 10,23% para 48,81% 

(p<0,000). A mediana do colesterol total diminuiu de 217mg/dl para 

194,00mg/dl (p<0004), e a glicemia de 101 mg/dl para 95mg/dl(p>0,05). No 

final do estudo, 50,59% eram tratados com 2 a 3 antihipertensivos e 

44,70%, com 4 a 5, respectivamente. Conclusão: A assistência por equipe 

interdisciplinar pode melhorar, significativamente o controle da hipertensão e 

de fatores de risco cardiovascular associados.

RESUMO
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Objective: To assess the result of an integrated health care team 

approach on treatment of hypertension. Methods: At a Health Care Unit, an 

integrated health team cared 88 patients, for 12 months. They were seen at 

one to three months’ intervals by the physician and the nurse, and by the 

nutritionist, when necessary. Educational lectures were addressed, 

regularly. Plasma cholesterol and fasting glucose were also measured at 

baseline and at the end of study. Clinical and laboratory data, and 

comparison of blood pressure, total cholesterol and blood glucose, at 

baseline and at the end of study were presented. Results: Women were 

79,41% and age was 58,03±9,90 years. Median blood pressure was 

166/96,5mmHg, at baseline, 146,75/85,25mmHg, at the mid (p<0,000), and 

134,00/80,OOmmHg, at the end (p<0,000). Patients with normal blood 

pressure rose from 10,23% to 48,81% (p<000). Median total cholesterol 

decreased from 217,00mg/dl to 194,00mg/dl (p<0004), and blood glucose 

from lO lmg/dl to 95,00mg/dl (p>0,05). Median number of visits increased 

from 2 to 7 to the physician, 5 to 9 to the nurse, and none to 2 to the 

nutritionist (p<0,000). At the end, 50,59% and 44,70% were treated with 2 to 

3 and 4 to 5 drugs, respectively. Conclusion: Integrated health care team 

assistance may improve significantly the control of blood pressure and of 

associated cardiovascular risk factors.

ABSTRACT
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Estudos mostram maior morbidade e mortalidade por eventos 

cardiovasculares em portadores de HAS 1-3. O JNC-VII 4 menciona que a 

diminuição da PA para 120/80mmHg reduz a incidência de insuficiência 

cardíaca em até 50%, de acidente vascuiar encefálico entre 35% e 40% e 

de doença coronariana entre 20% e 25%, com diminuição da mortalidade 

global. A partir de 115/75mmHg, cada aumento de 20mmHg na pressão 

sistólica e de lOmmHg na pressão diastólica duplica o risco de eventos 

cardiovasculares. Estima-se que tratar pacientes no estágio I da hipertensão 

(140-159/90-99) e reduzir a pressão sistólica em 12mmHg, por 10 anos, 

salve uma vida por cada 11 pacientes tratados^.

Dados epidemioiógicos apontam para elevada prevalência de HAS 

(20% a 40% na população adulta), alta taxa de desconhecimento da 

condição (50%) e taxas de controle insatisfatórias (30% a 56%) Em 

Salvador, a taxa de controle situa-se em torno de 35%^®.

O baixo controle está relacionado á inadequada adesão terapêutica, 

dependente de múltiplos fatores: idade, sexo, etnia, condições sócio- 

econômicas, hábitos de vida, aspectos culturais, gestão do modelo 

assistencial e habilidades e integração da equipe de saúde. Equipes 

interdisciplinares bem estruturadas levam ao aumento da adesão ao 

tratamento e, consequentemente, melhores índices de controle

A magnitude desse problema tem preocupado o Ministério da Saúde, 

pelos aspectos humano e econômico. As DCVs são responsáveis por 14% 

do total das internações (representando 16,2 % do orçamento da Saúde^) e 

25% das aposentadorias precoces^^, além de constituem a primeira causa 

de morte no Brasil (27.4%), sendo responsáveis, entre os 30 e 69 anos, por 

65% do total dos óbitos^®.

A reversão desse quadro requer política governamental que inclua 

modelos assistenciais eficientes de cuidado primário, através da melhor 

gestão da rede assistencial básica, formada pelas Unidades Básicas de

INTRODUÇÃO
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Saúde, e mudanças no modelo assistencial que otimizem os recursos 

humanos e logísticos existentes. Investir financeiramente em estruturas 

desorganizadas e ineficientes incentiva o círculo vicioso da falência 

assistencial, com elevados custos e comprometimento da qualidade 

assistencial da rede de assistência secundária.

Este estudo objetivou avaliar o impacto sobre o controle da 

hipertensão e de fatores de risco associados, decorrente da organização de 

um modelo interdisciplinar integrado.

MÉTODOS

Desenho do estudo - Estudo prospectivo, intervencionai, de controles 

históricos, realizado no ambulatório do Centro de Saúde Sete de Abril 

(CSSA), na periferia de Salvador, com uma população adstrita de 18.879 

habitantes^®, constituída de pessoas de estrato social baixo.

Seleção dos pacientes -  Entre junho e outubro de 2003, foram 

selecionados 88 pacientes hipertensos, maiores de 18 anos, sob tratamento 

com o autor há mais de 1 ano, com, no mínimo, 2 consultas médicas nesse 

último ano e que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Avaliação dos pacientes -  O diagnóstico de HA foi baseado numa 

PA>140/90 mmHg ou no uso regular de medicação antihipertensiva A 

avaliação do controle da hipertensão arterial, na admissão e durante o 

seguimento, foi realizada pelo autor, usando esfigmomanômetro da marca 

BD, do tipo aneróide, devidamente calibrado, com manguito envolvendo, no 

mínimo, 80% do braço, estando o paciente em repouso, sentado, por, no 

mínimo, cinco minutos, com o membro superior, preferencialmente o direito, 

apoiado ao nível do coração. A pressão sistólica foi medida no primeiro de 

dois ou mais sons cardíacos (fase I de Korotkoff) e a pressão diastólica 

quando do abafamento (fase IV de Korokoff) ou desaparecimento do sons 

(fase V de Korotkoff). O valor final registrado foi a média aritmética de 2
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medições, com intervalo de 1 minuto. O paciente foi informado verbalmente 

e por escrito sobre o valor verificado e o desejável.

A avaliação laboratorial constou da coleta de sangue, após jejum de 

12h, para a determinação da glicemia, colesterol total (CT), HDL colesterol 

(HDL-C), LDL colesterol (LDL-C), triglicérides (TG), creatinina e TSH 

ultrasensível (para dislipidêmicos, obesos, diabéticos e pacientes com 

quadro clínico sugestivo de hipotireoidismo), e de exame sumário de urina. 

Com exceção do TSH, a bioquímica foi repetida com 6 e 12 meses. Os 

valores do perfil lipídico foram interpretados de acordo com a III Diretrizes 

Brasileiras sobre Dislipidemias^® e da glicemia, como preconizado pela 

AHA/NIH^\ Destes dados laboratoriais, foi estudada apenas a evolução pós 

intervenção do CT, glicemia e creatinina.

Foram realizados, também ECG de repouso, nas 12 derivações e Rx 

do tórax em PA, eventualmente repetidos por indicação clínica.

Reorganização da estrutura assistencial -  A equipe interdisciplinar foi 

constituída pelos profissionais de saúde já lotados na UBS, mas que 

trabalhavam sem a adequada interação e definição de objetivos. Ficou 

composta pelo médico cardiologista (o autor), enfermeira, nutricionista, 

assistente social e técnica de enfermagem. Em seguida, foram definidas as 

respectivas competências e, como objetivo comum da equipe, as metas 

terapêuticas de controle da pressão arterial e de outros fatores de risco 

cardiovascular.

Ao médico coube a avaliação clínica e orientação terapêutica do 

paciente, com destaque para o alcance das metas de controle da pressão 

arterial através da intensificação gradativa do tratamento farmacológico, e a 

programação de atividades de educação permanente, junto à equipe, 

visando esclarecimentos sobre a doença e sobre a importância e os 

benefícios das mudanças no estilo de vida e da adesão ao tratamento 

farmacológico.
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A enfermeira passou a realizar consultas mensais, para verificação da 

pressão arterial, manutenção da medicação para pacientes sob controle, 

instrução e aconselhamento sobre tratamento farmacológico e não 

farmacológico, solicitação de exames definidos pelo médico, 

encaminhamento para consulta médica mensal os pacientes de difícil 

controle ou portadores de lesões de órgãos alvo e para consulta trimestral 

os demais, organização de palestras interdisciplinares mensais e 

coordenação de atividades facilitadoras da adesão. Neste particular, os 

pacientes eram estimulados a não faltarem às consultas e às palestras, 

através de lembretes e conscientização da importância da sua participação. 

Problemas impeditivos de caráter pessoal contavam com a ajuda da 

assistente social para solução adequada. À técnica de enfermagem coube 

dar suporte, sob supervisão e treinamento pela enfermeira, às atividades 

operacionais da equipe.

A nutricionista passou a realizar consultas bimestrais, quando 

solicitada, para controle do peso e avaliação dos cuidados alimentares e 

participar das atividades educativas interdisciplinares mensais.

Medicação antihipertensiva -  O tratamento farmacológico foi 

realizado com as medicações dispensadas pelo CSSA; Hidroclorotiazida 

(25mg), Captopril (25mg), Nifedipina retard (20mg), Alfametildopa (250mg), 

Clonidina (0,100mg) e Propranolol (40mg).

Análise Estatística
Os dados antropométricos, clínicos, laboratoriais e assistenciais 

foram apresentados como média e desvio padrão e como a mediana. A 

comparação dos valores da pressão arterial, CT e glicemia, na admissão, 

com os obtidos aos 6 e 12 meses de intervenção, foi feita pela mediana, 

utllizando-se o teste de Wilcoxon, devido à assimetria da distribuição dos 

mesmos. De modo idêntico comparou-se o número de visitas ao médico, à 

enfermeira e à nutricionista, ao longo do ano base de 2003, com o do ano
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de estudo, 2004. Valores percentuais foram comparados pelo teste de Mc 

Nemar.

Regressão mediana múltipla foi usada para a comparação das 

pressões sistólica e diastólica na admissão, aos 6 e 12 meses do estudo, 

onde foram estimados os parâmetros modelares em situação de robustez a 

partir de variáveis independentes previamente selecionadas por critérios de 

plausibilidade biológica (diferencial antes versus depois para todas). Para 

todos os testes foram calculados os valores exatos de p. Os dados foram 

organizados em um banco de dados (Exel) em microcomputador com 

sistema Windows 98. Para a análise estatística foi utilizado o programa 

STATA, versão 7.0 {College Station, Texas).

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Fundação Bahiana para o Desenvolvimento das Ciências.

Resultados

Amostra e dados da admissão: A Tabela 1 ilustra dados 

antropométricos, educacionais, clínicos, laboratoriais e assistenciais obtidos 

quando da admissão ao estudo dos 88 hipertensos selecionados. A maioria 

dos pacientes foi do sexo feminino, 69 (78,41%), com média de idade de 

58,03±9,9 anos, e declararam-se não brancos, 54(65,06%), com 76 

(92,69%), tendo cursado, no máximo, o ensino fundamental.

Observa-se valores elevados da média e mediana da pressão arterial, 

158,60±25,98/94,33±12,50mmHg e 160/90mmHg, do colesterol total, 

220,80±45,05mg/dl e 217 mg/dl, e da glicemia de jejum, 12,10 ±41,98 mg/dl 

e 101 mg/dl, respectivamente; a creatinina sérica foi normal. A classificação 

dos valores do CT e da glicemia mostra CT elevado (>200mg/dl) em 

54(71,60%) pacientes, com valores de alto risco (>240mg/dl) em 

21(25,92%), e glicemia de jejum elevada em 38(50,72%) pacientes, com 

valores na faixa compatível com diabetes melito (>126mg/dl) em
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12(17,39%). Enquanto isto, os valores da média e mediana de consultas ao 

médico, à enfermeira e à nutricionista, no ano base de 2003, foram baixos, 

com valores para a média de 2,64 ± 0,90, 4,43 ± 2,88 e 1,72 ± 3,13, 

respectivamente e para a mediana de 2, 5, e 0, respectivamente.

Evolução dos dados assistenciais - Ao longo do ano de 2004, a 

mediana das consultas ao médico, à enfermeira e à nutricionista, cresceu de 

2 para 7, de 5 para 9 e de 0 para 2 , respectivamente, representando um 

aumento de 3,5, 1,8 e 2 vezes em relação ao ano base de 2003, Tabela 2. 

Outrossim, o percentual de adesão, informado em termos de dose e 

regularidade no uso de medicamentos e observância à dieta hipossódica, 

também aumentou de 73,56% para 85,06%, em 6 meses, e para 91,57% 

em 12 meses (p<0,0000).

Evolução dos dados clínicos e laboratoriais -  A mediana da pressão 

arterial decresceu de 166,00/96,00 mmHg para mmHg

(p<0,000), após 6 meses, e para 134,00/80,00 mmHg (p<0,000), após 12 

meses. Tabela 2. Cinqüenta por cento da amostra apresentou redução de 

28mmHg na pressão sistólica e de 14mmHg na pressão diastólica e 75% 

redução de lOmmHg em ambas estas pressões. O percentual de PA 

controlada (<140/90mmHg) aumentou de 10% para 48,81% , em 12 meses, 

um aumento de 4,77 vezes (p<0,0000).

Tratamento Farmacológico - Na admissão, 50,00% dos pacientes 

usava 2 antihipertensivos, 25,00% 3 e 5,68% 4. Estes percentuais passaram 

a 21,18%, 29,41% e 32,94%, respectivamente, aos 12 meses do estudo, 

representando um aumento de 17,64% e 480% no uso de 3 e 4 

antihipertensivos, respectivamente. Tabela 3. Como mostra esta Tabela, à 

altura do 6° mês do estudo, os percentuais de antihipertensivos por 

paciente já estavam próximos aos obtidos com 12 meses.

A Tabela 4 mostra que a HCTZ e o Captopril eram os 

antihipertensivos mais usados, na admissão, 85,22% e 69,32%, 

respectivamente, seguidos da Nifedipina R e da Clonidina, ambos com
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31,82%. Aos 12 meses do estudo, a HCTZ manteve a liderança com 

92,77% de uso, secundada, porém, pela Nifedipina R com 73,17%, seguida 

pelo Captopril (67,11%) e pela Clonidina (52,94%).

DISCUSSÃO
A população em estudo se caracteriza pela predominância do sexo 

feminino, a qual tem também sido observada em outros estudos nacionais 

de prevalência de hipertensão arterial Na presente amostra, a 

metodologia não permite concluir se este achado decorre, por exemplo, da 

falta de atividades laborais extra domiciliares dessas mulheres, permitindo 

uma maior freqüência ao ambulatório circunvizinho ou de um maior 

interesse do que os homens em relação à sua própria saúde.

A idade e os valores elevados da pressão arterial, do CT e da 

glicemia de jejum caracterizam uma população de alto risco cardiovascular, 

com uma probabilidade >20% de um evento cardiovascular fatal ou não 

fatal, nos próximos 10 anos^\ Apesar disso, chama a atenção o baixo índice 

de controle da hipertensão (10,23%) e as altas prevalências de 

hipercolesterolemia (71,60%) e hiperglicemia (50,72%), a despeito do 

acompanhamento de há, pelo menos, 1 ano, na UBS, caracterizando a 

ineficiência do modelo assistencial. Certamente contribuíram para este 

cenário o número de visitas anuais ao médico inferior a 3 e à enfermeira 

menor que 4, essas últimas apenas para a obtenção de medicação. Além 

disto, vale salientar a comum inobservância do médico às metas 

recomendadas, aceitando níveis de pressão arterial ainda elevados, 

tendência esta já registrada na literatura internacional^^.

Os efeitos da organização da equipe interdisciplinar sobre este 

panorama podem ser avaliados pela evolução dos valores da pressão 

arterial, CT e glicemia, ao longo do período de 1 ano que se seguiu à 

reestruturação assistencial. O benefício sobre a PA foi significativo, já 

manifesto à altura do sexto mês de intervenção, com a PAS apenas
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levemente elevada, e com a PA controlada ao final dos 12 meses de 

intervenção. Outrossim, vale salientar que a taxa de controle da pressão 

arterial aumentou de 10,23% para 48,81%. Embora não seja ainda o 

desejável, este percentual se equipara aos melhores índices internacionais e 

supera o índice de 30%, encontrado em Salvador A redução do CT foi 

também significativa ao longo do estudo, com duplicação do percentual de 

CT normal, que passou de 27,27% para 54,55%. Este significativo aumento 

na normalidade do CT ocorreu à custa de uma redução de 17 para 9 

(47,06%) dos pacientes na faixa de colesterol de alto risco (>240mg/dl) e de 

31 para 21 (32,26%) dos pacientes na faixa de risco intermediário Quanto 

à glicemia de jejum, apesar do modesto aumento de 12% no percentual de 

valores normais (<100mg/dl)^\ a mediana caiu para 95mg/dl, sinalizando 

que, se medidas mais específicas para o seu controle fossem tomadas, 

certamente o resultado poderia ter-se equiparado ao da PA e do CT. Essas 

medidas deveriam ter incluído um programa de exercício físico aeróbio, 

orientação para um consumo calórico menor e, se indicado tratamento 

farmacológico.

Esses resultados estiveram associados a modificações na filosofia do 

atendimento ao hipertenso, com integração de esforços dos profissionais de 

saúde, com destaque, neste caso, para o binômio, médico-enfermeiro. A 

participação da nutricionista, embora importante, foi irregular, devido a 

problemas administrativos.

A reorganização da assistência foi centrada na maior motivação para 

a meta de controle da PA, da otimização do papel da enfermeira e de 

educação do paciente, através das reuniões de grupo. A enfermeira passou 

a ter ação efetiva no monitoramento do controle da PA, com medição e 

verificação da regularidade no uso da medicação, referindo para consulta 

médica quando havia necessidade de ajuste de dose ou de alguma 

avaliação clínica extra. Esta política traduziu-se num aumento de consultas 

médicas/ano, de 2 para 7, e de enfermagem, de 5 para 9.
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A estratégia para o adequado tratamento farmacológico da 

hipertensão se reflete na associação gradativa dos antihipertensivos 

dispensados na UBS, verificando-se que os resultados obtidos estiveram 

relacionados, principalmente ao uso de 2, 3 e 4 medicamentos, 

combinando, preferencialmente, a HCTZ, a Nifedipina R e o Captopnl, com 

predominância de pacientes em uso de 3(29,41%) e 4(32,94%) 

medicamentos, respectivamente, Tabela 3. Este aspecto do estudo mostra a 

necessidade de mais de um medicamento para o controle desejável da 

hipertensão, fato este já bem documentado na literatura e alertado pelas 

diretrizes Contudo, o uso de 3 e até de 5 classes de medicamentos, 

embora este último em pequeno número de pacientes (10, 11,75%), merece 

consideração, em virtude do custo e da inconveniência do uso simultâneo 

de tantas pílulas, geralmente rejeitado pelos pacientes. Não se pode 

descartar a possibilidade de ajustes de dose feitos pelos próprios pacientes 

e que possam não coincidir com o declarado. Esta possibilidade encontra 

apoio na adesão auto-declarada de 91,57% dos pacientes, em comparação 

á normalização da pressão arterial, em apenas 48,81% dos pacientes, no 

final do estudo. Todavia, este tipo de inconveniente não deve servir de 

impedimento para o cumprimento da meta de controle da hipertensão, com 

o uso das doses e do número de medicamentos necessários. Nesses casos, 

a combinação fixa de medicamentos, lECAs com BCCs ou cada um deles 

associados à HCTZ poderá ser uma alternativa útil. No particular do 

tratamento farmacológico da hipertensão, vale ressaltar que os resultados 

aqui obtidos se relacionam aos antihipertensivos padronizados pelo 

Ministério da Saúde, o que revela a eficácia desses medicamentos, se 

manipulados adequadamente.

Finalmente, vale discutir a redução observada nos valores do CT e da 

glicemia de jejum, dois importantes fatores maiores de doença 

cardiovascular. Apesar de não haver um direcionamento específico em 

relação ao controle dos mesmos, o processo educacional decorrente das 

reuniões de grupo e a maior vigilância em relação ao tratamento da 

hipertensão, provavelmente influenciaram esses benefícios. Isso mostra a
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importância da organização da assistência ao Inipertenso, incluindo, além do 

controle da pressão arterial, o dos outros fatores de risco cardiovascular, 

frequentemente associados, favorecendo a redução das complicações 

cardiovasculares, principalmente a doença aterosclerótica.

Os elevados dados parciais do IMC, não apresentados devido ao seu 

pequeno número em relação à amostra, e a observação do fenótipo desses 

pacientes sugerem uma elevada freqüência de sobrepeso/obesidade, 

levando a supor a possibilidade de uma elevada prevalência da síndrome 

metabólica, condição que eleva sobremaneira o risco de DCV A rotina 

que deveria garantir a avaliação e manejo desse problema foi prejudicada 

pela ausência da nutricionista por um longo período, direcionando a 

reorganização da equipe interdisciplinar para um enfoque mais restrito ao 

controle da pressão arterial.

Apesar disto, os nossos resultados mostram que o processo de 

organização da assistência ao hipertenso, mesmo com as limitações atuais 

das UBS, é passível de acarretar melhora significativa no controle da 

hipertensão arterial, com seus reflexos altamente positivos, individuais e 

coletivos. No particular, vale destacar três aspectos, úteis para a realidade 

das UBSs brasileiras, principalmente nas regiões mais pobres. O primeiro 

diz respeito à integração do binômio médico-enfermeiro, núcleo mínimo de 

uma equipe interdisciplinar, devido à complementaridade das habilidades 

desses dois profissionais de saúde; o segundo, à necessidade do aumento 

das visitas complementares, anuais, ao médico e ao enfermeiro, com 

predomínio das visitas a este último, fator certamente importante para o 

aumento da adesão, mesmo considerando pacientes bem controlados, que 

podem visitar o enfermeiro cada 3 meses e o médico cada 6 meses; o 

último, à combinação apropriada dos recursos farmacológicos disponíveis, 

contrariando a máxima da monoterapia como objetivo atual do tratamento 

farmacológico. Assim, a meta deve ser a ampliação e integração da equipe 

interdisciplinar, para que melhores resultados no controle da hipertensão e 

dos outros fatores de risco, frequentemente presentes, possam ser obtidos.
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Tabela 1 Dados antropométricos, educacionais, laboratoriais e assistenciais, 
na admissão ao estudo, de 88 hipertensos acompanhados numa 
Unidade Básica de Saúde de Salvador, Bahia (ano base 2003).

Gênero n (%)
Feminino 69 (78,41)
Masculino 19(21,59)

Etnia autodeclarada n (%)
Branca 29 (34,94)
Parda 32 (38,55)
Preta 22 (26,51)

X DP Me min - maxIdade 58,03±9,90 57,00 (38,00-86,00)

PAS(mmHg) 158,60±9,90 160,00(115,00-250,00)PAD(mmHg) 94,33±12,50 90,00 (80,00-140,00)

Colesterol Total (mg/dl) 220,80±45,05 217,00(109,00-346,00)Glicemia (mg/dl) 112,10±41,98 101,00 (69,00-280,00)Creatinina (mg/dl) 0,87±0,29 0,80 (0,40-2,40)

Colesterol Total categorizado (mg/dl) n (%)
Col. Total < 200 23 (28,40%)
200 < Col. Total < 240 37 (45,68%)
Col. Total > 240 21 (25,92%)Glicemia categorizada (mg/dl) n (%)
Glicemia < 100 34 (49,28%)
100 < Glicemia < 126 26 (33,33%)
Glicemia > 126 12(17,39%)

Consultas X DP Me min - max
Médico 2,64+0,90 2,00(1,00-5,00)
Enfermeiro 4,43±2,88 5,00 (0,00-10,00)
Nutricionista 1,72±3,13 0,00 (0,00-11,00)
Consultas
Escolaridade
Analfabeto 
Alfabetizado 
Fundamental incompleto 
Fundamental completo 
Médio completo

n (%)
12(14,63) 
10 (12,20) 
48 (58,54) 

6 (7,32) 
4(4,88)
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Tabela 2. Evolução de dados assistenciais, clínicos e laboratoriais* 
durante 12 meses de atuação interdisciplinar para o tratamento 
de 88 hipertensos, numa UBS de Salvador, BA (ano base de 
2004).

Consultas médicas/anof 
Consultas c/enfermeira/anof 
Consultas c/nutricionista/anof 
PAS (mmHg) t  
PAD (mmHg) j  
Colesterol Total §
Glicemia | t  
Creatinina t

Admissão 6 meses 12 meses
2 - 7
5 - 9
0 - 2

166,00 146,75 134,00
96,00 85,25 80,00

217,00 214,00 194,00
101,00 106,00 95,00

0,80 0,90 1,00

*  V a l o r e s  e x p r e s s o s  e m  m e d i a n a .

t  p  <  0 , 0 0 0 0  e n t r e  o  i n í c i o  e  o  f i m  d o  e s t u d o .

i  p  <  0 , 0 0 0 0  e n t r e  o  i n í c i o  e  o  m e i o  e  e n t r e  o  m e i o  e  o  f i m  d o  e s t u d o .  

§  p  <  0 , 0 0 0 4  e n t r e  o  i n í c i o  e  o  f i m  d o  e s t u d o  e  p  <  0 , 0 0 8 9  e n t r e  o  m e i o  

e  o  f i m  d o  e s t u d o ,  

t t  s e m  s i g n i f i c â n c i a  e s t a t í s t i c a .

Tabela 3 Número de medicamentos antihipertensivos usados em três 
momentos do estudo (ano base de 2004)

_________________________________________  Pacientes: N (%)

N° med* Admissão 6 meses 12 meses A(%) **
Zero 3(3,41) 0 1 (1,18) 4̂ 65,40
Um 8 (9,09) 2 (2,30) 3 (3,53) 4.61,17
Dois 44 (50,00) 21 (24,13) 18(21,18) >1.57,64
Três 22 (25,00) 26 (29,89) 25 (29,41) tl7,64
Quatro 5 (5,68) 26 (29,89) 28 (32,94) t480,00
Cinco 6 (6,82) 12(13,79) 10(11,76) t72,43

** Variação percentual ao longo dos 12 meses
* Número de medicamento
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Tabela 4 - Proporção dos antihipertensivos* usados no tratamento dos 
pacientes, durante estudo (ano base 2004).

N  ( % )

H C T Z  l E C A  B C C  B B  S

A d m i s s ã o

N = 8 8  7 5 ( 8 5 , 2 2 )  6 1 ( 6 9 , 3 2 )  2 8 ( 3 1 , 8 2 )  1 9 ( 2 1 , 5 9 )  2 8 ( 3 1 , 8 2 )

6  m e s e s

N = 8 7  8 3 ( 9 5 , 4 0 )  6 3 ( 7 2 , 4 7 )  6 5 ( 7 4 , 7 1 )  3 1 ( 3 5 , 6 3 )  4 4 ( 5 0 , 5 7 )  

1 2  m e s e s

N = 8 5  7 7 ( 9 2 , 7 7 )  5 1 ( 6 7 , 1 1 )  6 0 ( 6 3 , 1 7 )  2 7 ( 3 2 , 1 4 )  4 5 ( 5 2 , 9 4 )

A(% )** + 8 , 8 5  - 3 , 0 1  + 1 2 9 , 9 4  + 4 8 , 8 6  + 6 6 , 3 7

*HCTZ=hidroclorotiazida, IECA=inibidor da enzim a conversora da angiotensina BCC=bloqueador do canal 
de cá lc io, BB=beta-bloqueador, S=sim patico lítico de ação central.

** Variação percentual ao longo dos 12 m eses

HCTZ: P  < 0.0027 na variação do uso entre in íc io  e m eio do estudo.

lECA; Ausência  de s ign ificância  estatística na com paração entre a variação do uso nos três momentos do 
estudo.

BCC: P  < 0,0000 na variação do uso entre in íc io  e meio e entre in íc io  e fim do estudo.

BB: P  < 0,0005 na variação do uso entre o in íc io  e o meio e P < 0,0114 na variação do uso entre o in íc io e o 
fim do estudo.

S: P  < 0,0000 na variação do uso entre o in íc io  e o meio e entre o  in íc io  e o fím do estudo.
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anatomopatológico.
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de transferência de direitos autorais, assinada por todos os co-autores 
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utorais.pdf)

F o r m a t a ç ã o d e A r t í g o s  
Limites por tipo de publicação
Os critérios a seguir delineados devem ser observados para cada tipo de 
publicação.
A contagem eletrônica de palavras deve incluir página inicial, resumo, texto, 
referências e legenda de figuras.
Os títulos têm limite de 100 caracteres (contando-se os espaços), para 

Artigos Originais e Artigos de Revisão, e de 80 caracteres (contando-se os 
espaços), para as demais categorias. Tipos de publicação: Artigo Original, 
Editorial, Artigo de Revisão, Relato de Caso, Comunicação Breve, Carta 
ao Editor, Imagem Cardiovascular, Correlação Clinico-cirúrgica, Correlação 
Anátomo-clínica.
N° máximo de autores em ordem respectiva: 10, 2, 4, 6, 8, 3, 2, 4 e 4 
Resumo N° máximo de palavras em ordem respectiva: 250, -, 100, - e

N° máximo de palavras : 5.000, 1.000, 6.500, 1.500, 1.500, 400, 100, 800 e 
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S e ç õ e s d o M a n u s c r i t o :
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• . Texto
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• . Referências
• . Legendas de figuras
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P r i m e i r a  p á g i n a :
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artigo.
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Deve ser incluída a contagem eletrônica total de palavras. Essa contagem 
deve
incluir página inicial, resumo, abstract (resumo em inglês), texto, referências 
e legenda de figuras.
Também devem ser incluídos de três a cinco descritores (palavras-chave), 
assim como a respectiva tradução para os Key words (descriptors). Os 
descritores devem ser consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém 
termos em português, espanhol e inglês, ou www.nlm.nih.gov/mesh, para 
termos somente em inglês.

Segunda página:
Resumo e Abstract
O resumo deve ser estruturado em cinco seções: Fundamento (racional 
para o estudo). Objetivos, Métodos (breve descrição da metodologia 
empregada). Resultados
(apenas os principais e mais significativos) e Conclusões (frase(s) sucinta(s) 
com a interpretação dos dados). Evitar abreviações. O número máximo de 
palavras segue as recomendações da tabela. Nos Relatos de Casos, o 
resumo deve ser não-estruturado
(informativo). O mesmo vale para o abstract. Não cite referências no 
resumo. Limite o emprego de acrônimos e abreviaturas.Texto
Deve ser dividido em Introdução, Métodos, Resultados, Discussão e Conclusão. As referências devem ser citadas numericamente, por ordem 
de aparecimento no texto, formatadas sobrescritas. Se forem citadas mais 
de duas referências em seqüência, apenas a primeira e a última devem ser 
digitadas, sendo separadas por um traço (Exemplo: 5-8). Em caso de 
citação alternada, todas as referências devem ser digitadas, separadas por 
vírgula (Exemplo: 12,19,23). As abreviações devem ser definidas na 
primeira aparição no texto. Ao final da seção de métodos, indicar as fontes 
de financiamento do estudo.Introdução: não ultrapassar mais que 350 palavras. Faça uma descrição 
dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base na 
literatura.Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos 
da pesquisa
observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentação, 
incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo. A 
definição de raças só deve ser utilizada quando for possível ser feita com 
clareza, e quando for relevante para o tema explorado. Identifique os 
equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante, modelo 
e país de fabricação) e dê detalhes dos procedimentos e técnicas utilizadas 
de modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus 
dados. Justifique o emprego dos seus métodos e avalie possíveis limitações. 
Descreva todas os agentes e fármacos utilizados, doses e vias de 
administração. Descreva o protocolo utilizado (intervenções, desfechos, 
métodos de alocação, mascaramento e análise estatística). Em caso de 
estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por um

http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh
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Comitê de Ética em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo de 
consentimento livre e esclarecido.Resultados: sempre que possível, subdivididos em itens para maior clareza 
de exposição e
apoiados em número não excessivo de gráficos, tabelas, quadros e figuras. 
Orienta-se evitar superposição dos dados como texto e tabela.
Discussão: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura, salientando 
os aspectos novos e importantes do estudo, suas implicações e limitações. 
O último período deve expressar conclusões ou, se pertinentes, 
recomendações e implicações clínicas.Agradecimentos
Devem vir após o texto. Nessa seção, é possível agradecer a todas as 
fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribuições 
individuais. Cada pessoa citada na seção de agradecimentos deve enviar 
uma carta autorizando a inclusão do seu nome, uma vez que pode implicar 
endosso dos dados e conclusões. Não é necessário consentimento por 
escrito de membros da equipe de trabalho, ou colaboradores externos, 
desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos. R e f e r ê n c i a s
De acordo com as Normas de Vancouver, as referências devem ser 
numeradas seqüencialmente conforme aparição no texto. As referências 
não podem ter o parágrafo justificado e sim alinhado à esquerda. 
Comunicações pessoais e dados não publicados não devem ser incluídos 
na lista de referências, mas apenas mencionados no texto e em nota de 
rodapé na página em que é mencionado. Citar todos os autores da obra se 
forem seis ou menos, ou apenas os seis pnmeiros seguidos de et al, se 
forem mais de seis. As abreviações das revistas devem estar em 
conformidade com o
Index Medicus/Medline -  na publicação List of Journals Indexed in Index 
Medicus ou através do site http.V/www.nlm.nih.gov/pubs/libprog.html at 
http://locatorplus.gov. Só serão aceitas citações de revistas indexadas, ou, 
em caso de livros, que possuam registro ISBN (International Standard Book 
Number).
Resumos apresentados em congressos (abstracts) só serão aceitos até dois 
anos após a apresentação e devem conter na referência o termo “resumo de 
congresso” ou “abstract”.
POLÍTICA DE VALORIZAÇÃO: Os editores estimulam a citação de artigos 
publicados nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia.

EXEMPLOS DE REFERÊNCIAS DE TRABALHOS CIENTÍFICOSPUBLICADOSA r t i g o s d e  Revi s t a s
Ex: Mattos LA, Sousa AGMR, Feres F, Pinto I, Tanajura L, Sousa JE, et al. 
Influência da pressão de liberação dos stents coronários implantados em 
pacientes com infarto agudo do miocárdio: análise pela angiografia 
coronária quantitativa. Arq Bras 
Cardiol. 2003; 80(3): 250-9.

Quando houver Suplemento

http://http.V/www.nlm.nih.gov/pubs/libprog.html
http://locatorplus.gov
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Ex; Webber LS, Wattigney WA, Srinivisan SR, Berenson GS. Obesity 
studies in
Bogaiusa. Am J IVIed Sci. 1995; 310(Suppl 1): S53-61.

. Grupo de Pesquisadores como Autor. Trabalhos Multicêntricos
Ex: BARI Investigators. The bypass angioplasty revascularization 
investigation:
comparison of coronary bypass surgery with angioplasty in patients with 
multivessel disease. JAMA. 1997; 277: 715-21.. Instituição / Entidade como Autor 
Ex: Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro. Diretrizes para a 
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