
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE  

CENTRO DE FORMAÇÃO DE PROFESSORES  
UNIDADE ACADÊMICA DE ENFERMAGEM 

CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM  
 

 

 

 

 

 

 

 

THIAGO LÍVIO BARBOSA 

 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DA TERAPIA MEDICAMENTOSA EM PACIENTES COM 

HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA  

 

 

 

 

 

 

 

CAJAZEIRAS – PB 

2014 



 
 

 
 

THIAGO LÍVIO BARBOSA 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DA TERAPIA MEDICAMENTOSA EM PACIENTES COM 

HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA  

 

 

 

Monografia  apresentada  ao  curso  de 
bacharelado  em  enfermagem  do  Centro  de 
Formação  de  Professores  –  CFP,  da  Unidade 
Acadêmica  de  Enfermagem  –  UAENF  como 
pré­requisito  para  obtenção  do  grau  de 
bacharel em Enfermagem. 

 

 

Orientador: Prof. Ms. Marcos Antonio Eleutério da Silva 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAJAZEIRAS – PB 

2014 



 
 

 
 

            

   Dados Internacionais de Catalogação­na­Publicação ­ (CIP) 
                   Denize Santos Saraiva Lourenço ­ Bibliotecária CRB/15­1096 

Cajazeiras ­ Paraíba 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B238a    BARBOSA, Thiago Lívio  
                        Avaliação  da  terapia  medicamentosa  em  pacientes  com 

hipertensão  arterial  sistêmica.  /  Thiago  Lívio  Barbosa. 
Cajazeiras, 2014. 

                     65f. : il.    
           Bibliografia. 
 

              Orientador(a): Marcos Antonio Eleutério da Silva. 
              Monografia (Graduação) ­ UFCG/CFP   
 

          1.  Hipertensão.  2.  Medicamentos..  3.  Atenção  primária  à 
saúde. I. Silva, Marcos Antonio Eleutério da. II. Título.      

          
 
UFCG/CFP/BS                                                    CDU –616.12­008.331.1 



 
 

 
 

THIAGO LÍVIO BARBOSA 

 

AVALIAÇÃO DA TERAPIA MEDICAMENTOSA EM PACIENTES COM 

HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA  

 

 

Monografia  apresentada  ao  Curso  de 
Bacharelado  em  Enfermagem  do  Centro  de 
Formação  de  Professores  –  CFP,  da  Unidade 
Acadêmica  de  Enfermagem  –  UAENF  como 
pré­requisito  para  obtenção  do  grau  de 
bacharel em Enfermagem. 

 

 

Aprovada em ___/___/2014 

 

BANCA EXAMINADORA 
 
 

_______________________________________________ 
Prof. Ms. Marcos Antonio Eleutério da Silva – Orientador 

Unidade Acadêmica de Ciências da Vida – UACV 
UFCG – Campus Cajazeiras – PB 

 
 
 

_____________________________________________ 
Prof.ª Ms. Eliane de Sousa Leite – Membro 

Unidade Acadêmica de Enfermagem – UAENF 
UFCG – Campus Cajazeiras – PB 

 
 
 

______________________________________________ 
Prof.ª Dra. Betânia Maria Pereira dos Santos ­ Membro 

Escola Técnica de Saúde de Cajazeiras – ETSC 
UFCG – Campus Cajazeiras – PB 



 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEDICATÓRIA 

 

Dedico  a  minha  família  e  a  minha  namorada 

Cláudia. 



 
 

 
 

AGRADECIMENTOS 

 

Primeiramente a Deus. 

À minha família por todo apoio e incentivo dado. 

À minha namorada Cláudia por estar comigo nos bons e maus momentos, ajudando­

me em todos os momentos, desde o início do curso até a sua finalização. 

  Ao professor Marcos por ter aceitado ser meu orientador e por ter feito essa atividade 

tão bem, e sem o qual este trabalho não teria sido finalizado.  

  Aos amigos que me ajudaram e me apoiaram em todos os momentos da minha vida. 

  E a todos que ajudaram direta e indiretamente na finalização desta conquista. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

BARBOSA, T. L. Avaliação da terapia medicamentosa em pacientes com hipertensão 
arterial sistêmica. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Enfermagem) – 
Universidade Federal de Campina Grande, 2014. 
 
 

RESUMO 
 
 
O presente  estudo  tem por objetivo  avaliar  a  terapia medicamentosa prescrita  aos pacientes 
com hipertensão arterial  sistêmica. Tratou­se de um estudo  transversal,  realizado a partir de 
dados secundários registrados em prontuários de pacientes com hipertensão arterial sistêmica, 
cadastrados  e  acompanhados  pelo  HIPERDIA  em  duas  Unidades  de  Saúde  da  Família  do 
município de Cajazeiras – PB. A amostra foi selecionada de forma aleatória simples, por meio 
de sorteio, onde foram escolhidos 30 prontuários de cada unidade. Os dados dos prontuários 
foram  tabulados  e  posteriormente  analisados  no  programa  SPSS  através  da  análise  de 
frequência  relativa  e  absoluta.  A  partir  dos  resultados,  evidenciou­se  que  a  maioria  era  do 
sexo  feminino  (65%),  casado(a)  (66,7%),  com  ensino  fundamental  incompleto  (38,3%), 
aposentado(a)  (40%),  e  em  sua  maioria  com  tempo  de  HAS  variando  entre  2  a  5  anos 
(51,6%). A avaliação da terapêutica farmacológica anti­hipertensiva mostrou que diuréticos e 
inibidores  da  enzima  conversora  de  angiotensina  são  os  mais  prescritos,  a  monoterapia,  a 
frequência de utilização do medicamento, a posologia e a dose possuíram um alto percentual 
de  correlação  com  as  VI  Diretrizes  Brasileira  de  Hipertensão  quando  avaliados  de  forma 
isolada, contudo, quando comparada a totalidade da prescrição com a diretriz, o percentual de 
divergência  se  mostrou  elevado  e  a  terapia  combinada  mostra  maiores  divergências  em 
relação a monoterapia. 
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BARBOSA, T. L. Evaluation of drug therapy in hypertension patients. Completion of 
course work (Undergraduate Nursing) ­ Federal University of Campina Grande, 2014. 
 
 

ABSTRACT 
 
 

The present study aims to evaluate the drug prescription treatment in hypertension patients. It 
was a cross­sectional study conducted from records of secondary data of hypertension patients 
in  treatment  at  HIPERDIA  programs  from  Family  Health  Units  from  Cajazeiras­PB.  The 
sample was selected by aleatory method, sweepstake, through of choose of 30 medical records 
in  each  Family  Health  Unit.  Data  from  medical  records  were  tabulated  and  analyzed  using 
SPSS through the relative and absolute frequency. From the results, it was observed that the 
majority were female (65%), married (a) (66,7%), in incomplete primary education (38,3%), 
retired (a) (40%), and the mostly of them had a diagnostic time of hypertension ranging from 
2­5  years  (51,6%).  The  evaluation  of  antihypertensive  therapy  showed  that  diuretics  and 
angiotensin­converting  enzyme  inhibitors  are  the  most  prescribed  medicaments.  The 
monotherapy,  the  frequency  of  drug  use,  dosage  and  dose  presented  a  high  percentage  of 
correlation  with  the  VI  Brazilian  Guidelines  Hypertension  when  assessed  in  isolation, 
however, the percentage of divergence increased when compared all of the prescription with 
the guideline, and the associated therapies showed larger divergences over monotherapy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

    Os  hábitos  alimentares  modernos  em  conjunto  com  a  redução  da  prática  de 

atividades físicas, atualmente colaboram para o surgimento de comorbidades como sobrepeso, 

obesidade  e  hipertensão  arterial  sistêmica  que  acometem  várias  pessoas  em  todo  o  mundo. 

Segundo a Organização  Mundial  de Saúde  (OMS),  a hipertensão arterial,  principal  fator de 

risco para doenças cardiovasculares, causa aproximadamente 7,5 milhões de mortes por ano, o 

que representa cerca de 12,8% de todas as mortes (BRASIL, 2011a). 

O diagnóstico tardio e o caráter subclínico das doenças cardiovasculares  determinam 

diversas  implicações  circulatórias,  sistêmicas  e  locais,  culminando  com  o  aparecimento  de 

agravos  multifatoriais,  acometendo  o  indivíduo  de  forma  isolada  como  a  hipertensão  e  o 

diabetes  mellitus  tipo  2  (DM  2)  ou  de  forma  associada,  representada  pela  síndrome 

metabólica (SM) (MATHIEU et al. 2009). 

Vários fatores de risco, tais como: hipertensão arterial sistêmica, resistência à insulina, 

hiperinsulinemia,  intolerância  à  glicose,  DM  2,  obesidade  central  e  dislipidemia,  advindos 

principalmente,  de  fatores  genéticos  e/ou  ambientais  podem  culminar  em  doenças 

cardiovasculares por vezes fatais.  E grande parte desses fatores comprometem o estado físico 

dos  pacientes  interferindo  em  suas  atividades  de  vida  diária,  no  aspecto  social  destes, 

limitando o contato pessoal, o lazer e o aspecto emocional (SOLA et al. 2005; LEON et al. 

2005). 

A detecção precoce dos fatores de risco cardiovasculares associada a uma terapêutica 

eficaz  permitirá  a  prevenção  de  agravos  que  estão  diretamente  implicados  no 

desenvolvimento de doenças como o infarto agudo do miocárdio, a aterosclerose, o acidente 

vascular  encefálico  e  outras  doenças  cerebrovasculares  e  cardiovasculares  advindos 

principalmente da hipertensão, que poderão ser evitadas quando o diagnóstico e a instituição 

terapêutica ocorrem de forma correta (ISHIZAKA et al. 2005). 

Nesse  contexto,  a  hipertensão  arterial  se  destaca  como  um  dos  principais  fatores  de 

risco a ser controlado. De acordo com a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (2010), faz­

se  necessário  uma  minuciosa  avaliação  do  paciente  hipertenso,  propiciando  adequada 

classificação do nível de hipertensão e estratificação do risco cardiovascular, para que sejam 

traçadas  estratégias  terapêuticas  que  beneficiem  o  paciente,  respeitando­se  o  perfil  clínico
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individual. Dessa maneira, a instituição da terapia anti­hipertensiva na forma de monoterapia 

ou terapia combinada deve obedecer aos critérios clínicos elencados na diretriz brasileira. 

Diante  do  exposto,  uma  vez  que  a  hipertensão  arterial  representa  um  dos  fatores  de 

risco mais comum para doenças cardiovasculares entre a população adulta e vem assumindo 

crescentes  índices  epidemiológicos,  torna­se  imprescindível,  no  cuidado  desses  pacientes,  a 

avaliação  e  a  reavaliação  da  medicação  prescrita,  devendo  ser  observado  se  a  evolução 

terapêutica  segue  as  recomendações  da  VI  Diretrizes  Brasileiras  de  Hipertensão,  o  que 

permite,  quando  bem  aplicada,  que  haja  diminuição  nos  gastos  com  serviços  de  saúde  e 

impede  a  evolução  da  doença  a  estágios  mais  graves,  como  os  acidentes  vasculares 

encefálicos,  o  infarto  agudo  do  miocárdio,  as  associações  com  outros  fatores  de  risco  e  a 

morte.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

   Avaliar  a  terapia  medicamentosa  prescrita  aos  pacientes  com  hipertensão  arterial 

sistêmica. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

  Observar a classe medicamentosa e o tipo de terapia mais utilizados no tratamento dos 

pacientes do estudo; 

  Observar  se  a  combinação  terapêutica  entre  os  medicamentos  anti­hipertensivos 

usados pelos pacientes segue a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão; 

  Identificar se a posologia, a dose e o número de tomadas por dia dos medicamentos 

anti­hipertensivos usados pelos pacientes seguem a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão; 

  Verificar  o  percentual  de  pacientes  cujo  tratamento  anti­hipertensivo  segue  em  sua 

totalidade a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Conceito, diagnóstico e fatores de risco 

 

A  hipertensão  arterial  sistêmica  (HAS)  ocupa  lugar  de  destaque  no  contexto  da 

transição  epidemiológica  que  vem  ocorrendo  no  Brasil  a  partir  da  década  de  1960,  pois  a 

partir dessa data, vem se apresentando como a principal causa de óbito no país (COSTA et al. 

2011). Até o  final  dos  anos 1940, pouco  se  conhecia  sobre  a  epidemiologia da HAS e não 

havia critérios padronizados e amplamente divulgados para sua definição. A partir dos anos 

1970,  devido  ao  grande  aumento  de  óbitos  por  doenças  cardiovasculares,  despontou­se  o 

interesse pela HAS como problema de saúde pública no Brasil, necessitando assim, de amplos 

estudos sobre o tema (CHRESTANI; SANTOS; MATIJASEVICH, 2009; CAVALARI et al. 

2012). 

A HAS é conceituada pela VI Diretrizes Brasileira de Hipertensão (2010) como uma 

síndrome  caracterizada  pela  presença  de  níveis  tensionais  elevados  associados  a  alterações 

metabólicas,  hormonais  e  a  fenômenos  tróficos,  que  consistem  na  hipertrofia  cardíaca  e 

vascular. Corroborando com essa premissa, Baldissera, Carvalho e Pelloso (2009) a definem 

como uma doença sistêmica que envolve alterações nas estruturas das artérias e do miocárdio 

associada à disfunção endotelial, constrição e remodelamento da musculatura lisa vascular.  

O diagnóstico da HAS firma­se quando são encontrados níveis pressóricos  iguais ou 

superiores a 140/90 mmHg, em duas ou mais verificações da pressão arterial (DBH VI, 2010). 

Fisiologicamente, a pressão arterial é o produto da resistência vascular periférica pelo débito 

cardíaco,  e  este,  é  o  produto  da  frequência  cardíaca  pelo  volume  sistólico.    A  elevação  da 

pressão arterial pode ser resultado de mudanças advindas dos fatores genéticos e ambientais, 

onde estes produzem modificações no débito cardíaco, na resistência periférica ou em ambos, 

alterando o fluxo sanguíneo (BRUNNER et al. 2009). 

A  HAS  se  apresenta  como  um  dos  principais  problemas  de  saúde  pública  da 

atualidade,  sendo  caracterizada  por  apresentar  um  curso  clínico  lento  e  assintomático,  uma 

elevada prevalência, múltiplos fatores de risco que agem sinergicamente, dificuldades em seu 

controle  e,  quando  não  adequadamente  tratada,  um  grande  número  de  complicações, 

associando­se  frequentemente  a  alterações  funcionais  e/ou  estruturais  dos  órgãos­alvo 

(coração,  encéfalo,  rins  e  vasos  sanguíneos)  e  a  alterações  metabólicas,  com  consequente
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aumento  do  risco  de  eventos  cardiovasculares  fatais  e  não  fatais  (DBH  VI,  2010;  COSTA; 

SILVA; CARVALHO, 2011). 

Alimentações  ricas  em  sódio  e  gorduras,  ausência  de  exercício  físico  regular, 

tabagismo, etilismo e alterações psicoemocionais são mencionados como contribuintes para a 

elevação  da  pressão  arterial,  considerados  elementos­chave  para  a  instalação  de  doenças 

cardiovasculares  e  associação  à  hipertensão  arterial.  Outros  fatores  de  risco  cardiovascular 

comumente se associam à HAS, como a obesidade e distúrbios do metabolismo da glicose e 

dos lipídios (BALDISSERA; CARVALHO; PELLOSO, 2009; FERREIRA et al. 2009). 

Estudos  referem  que  existe  um  gene  responsável  pela  doença,  onde  foram 

identificados em alguns casos raros de hipertensão, porém, acredita­se na existência de muitos 

tipos de hipertensão que sejam poligênicos, ou seja, causadas por vários genes. A exemplo, 

genes  que  são  responsáveis  por  alterações:  nos  mecanismos  de  retenção  renal  de  sódio,  do 

sistema  nervoso  simpático,  no  sistema  renina­angiotensina­aldosterona  (SRAA),  na 

membrana  celular,  na  hiperinsulinemia,  entre  outros,  são  parte  de  fatores  genéticos  que 

corroboram  para  o  seu  desenvolvimento.  Em  relação  aos  fatores  de  riscos  envolvidos  na 

etiopatogenia da HAS, cerca de um terço é atribuído a fatores genéticos (LIMA et al. 2007; 

ALMADA et al. 2010). 

A HAS pode estar associada à obesidade, podendo estar relacionada a outros fatores, 

como  a  valores  aumentados  de  LDL­colesterol,  triglicerídeos  e  níveis  baixos  do  HDL­

colesterol, que podem resultar no surgimento de comorbidades como a síndrome metabólica 

(LIMA  et  al.  2007).  Os  profissionais  de  saúde,  principalmente  aqueles  atuantes  na  atenção 

primária à saúde, devem estar atentos para a avaliação destes pacientes a fim de oferecer uma 

terapêutica adequada à situação clínica encontrada. 

 

3.2 Complicações e tratamento 

 

A HAS é o maior problema de saúde e social dos países desenvolvidos, e em muitos 

dos  países  emergentes.  Embora  exista  a  eficácia  de  diversas  medidas  de  prevenção, 

tratamento e controle disponíveis, farmacológicos ou não, a hipertensão ainda perdura como 

um dos maiores desafios para a saúde pública mundial, subsidiando inúmeras pesquisas a esse 

respeito (CAVALARI et al. 2012). 

A  hipertensão  é  considerada  um  dos  mais  importantes  fatores  de  risco  para  o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsável 
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por  pelo  menos  40%  das  mortes  por  doença  arterial  coronariana  e,  em  combinação  com  o 

diabetes,  por  50%  dos  casos  de  insuficiência  renal  terminal  (BRASIL,  2006).  Dentre  as 

complicações, observa­se que as doenças cerebrovasculares são as mais  frequentes e as que 

mais ocasionam sequelas físicas (LOPES; MARCON, 2009). 

A  alteração  da  pressão  arterial  também  prediz  alguns  dos  acontecimentos  lesivos 

incidentes  sobre  as  paredes  arteriais  e  isso  implica  no  surgimento  de  doenças  arteriais 

coronarianas  e  incapacidades  funcionais  a  estas  atreladas.  Atualmente  a  hipertensão  é  um 

sério problema de saúde pública acometendo entre 15 e 20% da população brasileira adulta, 

sendo alvo contínuo das políticas e campanhas educacionais que norteiam a atuação primária 

de intervenção (SILVA et al. 2012).  

Diversos estudos populacionais evidenciaram a importância do controle da hipertensão 

arterial  para  a  redução  da  morbidade  e  mortalidade  cardiovascular  (GUS  et  al.  2004).  

Conforme  asseguram  Cavalari  e  colaboradores  (2012),  diagnosticar  não  é  o  suficiente  para 

controlar  a  doença,  faz­se  necessário,  primordialmente,  conduzir  o  tratamento  de  forma 

correta e convencer o paciente sobre a necessidade da adesão e do controle da HAS. Dessa 

forma, resultaria em uma diminuição na taxa de abandono do tratamento e em uma redução 

do impacto social, dos custos monetários para o indivíduo, família, sociedade, aos sistemas de 

saúde e previdenciário. 

Apesar  do  desenvolvimento  de  modernas  tecnologias  em  relação  aos  medicamentos 

para  o  tratamento  da  HAS,  ocorreram  poucas  contribuições  para  melhorar  o  controle  da 

doença. Dessa forma, o controle da hipertensão se faz por meio de tratamento medicamentoso 

contínuo além de mudanças no estilo de vida do  indivíduo, como prática de atividade física 

regular, alimentação saudável, redução de hábitos nocivos como tabagismo e etilismo, entre 

outros, exigindo de seus portadores um controle durante toda a vida, o que dificulta a adesão 

ao tratamento (ROSARIO et al. 2009; CONTIERO et al. 2009). 

As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (2010) classificam a pressão arterial, para 

indivíduos  maiores  de  18  anos,  em  seis  categorias  de  acordo  com  a  medida  casual  em 

consultório (Tabela 1), assim como a estratificação do risco individual do paciente hipertenso 

(Tabela 2) e a estratégia  terapêutica que deve ser utilizada segundo a categoria de risco em 

que o paciente hipertenso se encontra (Tabela 3). 
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Tabela  1  –  Classificação  da  pressão  arterial  sistêmica  de  acordo  com  a 
medida casual no consultório (> 18 anos) 
Classificação  Pressão sistólica (mmHg)  Pressão diastólica (mmHg) 

Ótima  < 120  < 80 
Normal  < 130  < 85 
Limítrofe  130­139  85­89 
Hipertensão estágio 1  140­159  90­99 
Hipertensão estágio 2  160­179  100­109 
Hipertensão estágio 3  ≥ 180  ≥ 110 
Hipertensão sistólica isolada  ≥ 140  < 90 

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2010. 
 

 

Tabela  2  –  Estratificação  do  risco  individual  do  paciente  hipertenso:  risco 
cardiovascular  adicional  de  acordo  com  os  níveis  da  pressão  arterial  e  a  presença  de 
fatores de risco, lesões de órgãos­alvo e doença cardiovascular 
Fatores de risco  Pressão Arterial 

  Normal  Limítrofe 
HA 

estágio 1 
HA 

estágio 2 
HÁ 

estágio 3 

Sem fator de risco  Sem risco adicional  Risco baixo  Risco 
médio  Risco alto 

1 a 2 fatores de risco  Risco baixo  Risco baixo  Risco 
médio 

Risco 
médio 

Risco 
muito alto 

3 ou mais fatores de risco 
ou  lesão  de  órgãos­alvo 
ou diabetes mellitus 

Risco médio  Risco alto  Risco alto  Risco alto  Risco 
muito alto 

Doença cardiovascular  Risco alto  Risco muito 
alto 

Risco 
muito alto 

Risco 
muito alto 

Risco 
muito alto 

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2010. HA: Hipertensão Arterial. 
 

 

Tabela 3 – Decisão terapêutica da hipertensão arterial segundo o risco cardiovascular 
Categoria de risco  Estratégia 

Sem risco adicional  Tratamento não­medicamentoso isolado 

Risco adicional baixo 
Tratamento  não­medicamentoso  isolado  por  até  6 
meses.  Se  não  atingir  a  meta,  associar  tratamento 
medicamentoso 

Risco adicional médio, alto e muito alto  Tratamento não­medicamentoso + medicamentoso 
Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2010. 
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De acordo com a tabela 3, observa­se a utilização de tratamento não­medicamentoso 

isolado, para indivíduos que se apresentam sem risco adicional ou com risco adicional baixo, 

e  a  associação  entre  o  tratamento  não­medicamentoso  e  o  medicamentoso  para  indivíduos 

com  risco  adicional  médio,  alto  e  muito  alto.  Segundo  Figueiredo  e  Asakura  (2010),  o 

tratamento da HAS deve ocorrer de forma adequada por  toda a vida do sujeito, a  fim de se 

obter  o  controle  da  pressão  arterial,  a  redução  na  incidência  ou  retardo  na  ocorrência  de 

complicações cardiovasculares e a melhoria da qualidade de vida do portador. 

Ainda  segundo os  autores,  o  tratamento não­medicamentoso de ocorrer  por meio do 

controle do peso, adoção de hábitos alimentares saudáveis, com a redução do consumo do sal 

e moderação no consumo de bebidas alcoólicas. Além disso, é importante a prática regular de 

atividade física, a abstenção do tabagismo e etilismo e o controle do estresse psicoemocional. 

Para  o  tratamento  farmacológico,  preconiza­se  a  utilização  das  seguintes  classes  de 

anti­hipertensivos:  diuréticos,  inibidores  adrenérgicos,  vasodilatadores  diretos,  bloqueadores 

dos  canais  de  cálcio,  inibidores  da  enzima  conversora  de  angiotensina,  bloqueadores  do 

receptor AT1 da angiotensina II e inibidor direto da renina, conforme evidenciado na tabela 4. 

 
 
Tabela 4 – Classes de anti­hipertensivos para uso clínico 
Classes de anti­hipertensivos 
Diuréticos 
Inibidores adrenérgicos 

Ação central – agonistas alfa­2 centrais 
Betabloqueadores – bloqueadores beta­adrenérgicos 
Alfabloqueadores – bloqueadores alfa­1­adrenérgicos 
Alfabloqueadores e Betabloqueadores 

Vasodilatadores diretos 
Bloqueadores dos canais de cálcio 
Inibidores da enzima conversora de angiotensina 
Bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina II 
Inibidor direto da renina 

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2010. 
 

 

A  tabela  5  apresenta  os  medicamentos  anti­hipertensivos  disponíveis  no  Brasil, 

expondo  a  posologia  máxima  e  mínima  recomendada  pelas  VI  Diretrizes  Brasileiras  de 

Hipertensão,  e  também  o número necessário de  tomadas  ao dia que deve  ser prescrito pelo 

profissional médico.  
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Tabela 5 – Anti­hipertensivos disponíveis no Brasil 

Medicamentos 
Posologia (mg) 

Número de Tomadas/dia 
Mínima  Máxima 

Diuréticos 
Tiazídicos 

Clortalidona  12,5  25  1 
Hidroclorotiazida  12,5  25  1 
Indapamida  2,5  5  1 
Indapamida SR***  1,5  5  1 

Alça 
Bumetamida  0,5  **  1­2 
Furosemida  20  **  1­2 
Piretanida  6  12  1 

Poupadores de potássio 
Amilorida*  2,5  10  1 
Espironolactona  50  200  1­2 
Triantereno*  50  100  1 

Inibidores adrenérgicos 
Ação central 

Alfametildopa  500  1.500  2­3 
Clonidina  0,2  0,6  2­3 
Guanabenzo  4  12  2­3 
Moxonidina  0,2  0,6                 1 
Rilmenidina  1  2                 1 
Reserpina*  12,5  25  1­2 

Betabloqueadores 
Atenolol  25  100  1­2 
Bisoprolol  2,5  10  1­2 
Carvedilol+  12,5  50  1­2 
Metoprolol/Metoprolol (ZOK)***  50  200  1­2 
Nadolol  40  120  1 
Nebivolol++  5  10  1 
Propranolol**/Propranolol (LA)**  40/80  240/160  2­3/1­2 
Pindolol  10  40  2 

Alfabloqueadores       
Doxazosina  1  16  1 
Prazosina  1  20  2­3 
Prazosina XL***  4  8  1 
Terazosina  1  20  1­2 

Bloqueadores dos canais de cálcio       
Fenilalquilaminas       

Verapamil Retard***  120  480  1­2 
Benzotiazepinas       

Diltiazem AP, SR ou CD***  180  480  1­2 
      Continua. 
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Tabela 5 – Anti­hipertensivos disponíveis no Brasil (Continuação) 

Medicamentos 
Posologia (mg)  Número de 

Tomadas/dia Mínima  Máxima 

Bloqueadores dos canais de cálcio 
Diidropiridinas 

Anlodipino  2,5  10  1 
Felodipino  5  20  1­2 
Isradipina  2,5  20  2 
Lacidipina  2  8  1 
Nifedipino Oros***     30  60  1 
Nifedipino Retard***  20  60                      1 
Nisoldipino  5  40  1­2 
Nitrendipino  10  40  2­3 
Lercarnidipino  10  30  1 
Manidipino  10  20  1 

Inibidores da ECA       
Benazepril  5  20                     1 
Captopril  25  150     2­3 
Cilazapril  2,5  5     1 
Delapril  15  30     1­2 
Enalapril  5  40     1­2 
Fosinopril  10  20     1 
Lisinopril  5  20     1 
Perindopril  4  8     1 
Quinapril  10  20     1 
Ramipril  2,5  10     1 
Trandolapril  2  4     1 

Bloqueadores do receptor AT1       
Candesartana  8            32  1 
Irbersartana  150  300  1 
Losartana  25  100  1 
Olmesartana  20            40  1 
Telmisartana  40  160  1 
Valsartana  80  320  1 

Vasodilatadores de ação direta       
Hidralazina  50  150  2­3 
 Minoxidil  2,5  80  2­3 

 

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2010. * Medicamentos comercializados apenas 
em associações a outros anti­hipertensivos. ** Dose máxima variável de acordo com a indicação médica. 
*** Retard, SR. ZOK, Oros, XL, LA, AP, SR e CD:  formas  farmacêuticas de  liberação prolongada ou 
controlada. + Alfa­1 e betabloqueador adrenérgico. ++ Betabloqueador e liberador de óxido nítrico. 
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A  adesão  do  paciente  ao  tratamento  de  uma  doença  significa  seguir  a  terapêutica 

instituída  exatamente  da  forma  que  foi  proposta  pelos  profissionais  de  saúde,  entretanto, 

diversos  fatores  influenciam  em  uma  não­adesão  a  esse  tratamento,  como  por  exemplo,  a 

clareza das orientações, a exequibilidade, o desejo e a capacidade do paciente de cumprir as 

recomendações propostas (SANTOS et al. 2013). 

Segundo  Bombig  e  Póvoa  (2009),  o  tratamento  inicial  da  HAS  pode  ser  feito 

utilizando­se  monoterapia  (tratamento  com  apenas  um  fármaco)  ou  combinação  de  dois 

fármacos  em  baixas  (terapia  combinada),  com  subsequente  aumento  nas  doses  ou  de 

associação,  se  necessário.  Diante  disso,  a  tabela  6  apresenta  as  combinações  fixas  de  anti­

hipertensivos disponíveis no país. 

 
Tabela 6 – Combinações fixas de anti­hipertensivos disponíveis no Brasil 

 

Associações  Posologia (mg) 
Diurético + diurético 

Clortalidona + diurético  25 + 5 
Espironolactona + hidroclorotiazida  50 + 50 
Furosemida + amilorida  40 + 10 
Furosemida + espironolactona  20 + 100 
Hidroclorotiazida + amilorida  25 + 2,5 
  50 + 5 
Hidroclorotiazida + triantereno  50 + 50 

Inibidor adrenérgico de ação central + diurético 
Alfametildopa + hidroclorotiazida  250 + 15 
Reserpina + clortalidona  25 + 50 

Betabloqueador + diuréticos   
Atenolol + clortalidona  25 + 12,5 
  50 + 12,5 
  100 + 25 
Bisoprolol + hidroclorotiazida  2,5 + 6,25 
  5 + 6,25 
  10 + 6,25 
Metoprolol + hidroclorotiazida  100 + 12,5 
Metoprolol ZOK*** + hidroclorotiazida  95 + 12,5 
Pindolol + clopamida  10 + 5 
Propranolol + hidroclorotiazida  40 + 25 

  80 + 12,5 
  80 + 25 
Betabloqueadores do receptor AT1 + diuréticos 

Candesartana + hidroclorotiazida  8 + 12,5 
  16 + 12,5 
  150 + 12,5 

  Continua 
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Tabela 6 – Combinações fixas de anti­hipertensivos disponíveis no Brasil (Continuação) 

 

Associações              Posologia (mg) 

Betabloqueadores do receptor AT1 + diuréticos   
Ibersartana + hidroclorotiazida  300 + 12,5 
  300 + 25 
Losartana + hidroclorotiazida  50 + 12,5 
  100 + 25 
Olmesartana + hidroclorotiazida  20 + 12,5 
  40 + 12,5 
  40 + 25 
Telmisartana  + hidroclorotiazida  40 + 12,5 
  80 + 12,5 
  80 + 25 
Valsartana + hidroclorotiazida  80 + 12,5 
  160 + 12,5 
  160 + 25 

Inibidores da ECA + diuréticos   
Benazepril + hidroclorotiazida  5 + 6,25 
  10 + 12,5 
Captopril + hidroclorotiazida  50 + 25 
Cilazapril + hidroclorotiazida  5 + 12,5 
Enalapril + hidroclorotiazida  10 + 25 
  20 + 12,5 
  50 + 25 
Fosinopril + hidroclorotiazida  10 + 12,5 
Lisinopril + hidroclorotiazida  10 + 12,5 
  20 + 12,5 
Perindopril + indapamida  4 + 1,25 
Ramipril + hidroclorotiazida  5 + 12,5 
  5 + 25 
Valsartana + hidroclorotiazida  80 + 12,5 
  160 + 12,5 
  160 + 25 
  320 + 12,5  
  320 + 25 

Bloqueadores dos canais de cálcio + betabloqueador 
Nifedipino + atenolol  10 + 25 
  20 + 50 
Anlodipino + atenolol  5 + 25 

  5 + 50 
Bloqueadores dos canais de cálcio + inibidores da ECA 

Anlodipino + benazepril  2,5 + 10 
  5 + 10 
  5 + 20 
  Continua 
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Tabela 6 – Combinações fixas de anti­hipertensivos disponíveis no Brasil (Continuação) 

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2010. 
 

Seguindo­se a premissa apresentada pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, o 

profissional  de  saúde  proporciona  ao  paciente  hipertenso  um  tratamento  eficaz  e 

individualizado,  resultando  em  uma  assistência  de  qualidade  que  visa  cuidar  do  sujeito  de 

forma  holística,  não  focando  apenas  no  problema  de  saúde  por  este  apresentado,  mas  no 

indivíduo como um todo, um ser dotado de características que o diferencia dos demais. 

 

3.3 Políticas públicas direcionadas ao controle da Hipertensão Arterial Sistêmica 

 

Durante  muitos  anos  não  houve  iniciativas  públicas  para  a  adoção  de  políticas 

específicas  e  amplas  medidas  de  intervenção  que  permitissem  uma  articulação  de  ações  de 

prevenção,  diagnóstico  precoce,  acompanhamento  sistemático  e  tratamento  dos  hipertensos, 

embora já fosse reconhecida a possibilidade de prevenção de uma grande parcela das doenças 

cardiovasculares por meio de atitudes simples, como aferição da pressão arterial e a adoção de 

hábitos de vida saudáveis (COSTA; SILVA; CARVALHO, 2011). 

  Os  mesmos  autores  afirmam  que  no  final  da  década  de  1980,  ocorreu  a  primeira 

tentativa  de  implementação  de  uma  política  voltada  para  o  controle  da  HAS,  onde 

Associações              Posologia (mg) 

Bloqueadores dos canais de cálcio + inibidores da ECA 
Anlodipino + enalapril  2,5 + 10 
  5 + 10 
  5 + 20 
Anlodipino + ramipril  2,5 + 10 
  5 + 5 
  5 + 10 
Manidipino + delapril  10 + 30 

Bloqueadores dos canais de cálcio + bloqueadores do receptor AT1 
Anlodipino + losartana  2,5 + 50  
  5 + 100 
Anlodipino + olmesartana  5 + 20 
  5 + 40 
  10 + 40 

Anlodipino + valsartana  5 + 80 
  5 + 160 
  5 + 320 
  10 + 160 
  10 + 320 
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predominavam ações  individuais  e medicalizantes, não  conseguindo, desta  forma, obter um 

impacto  positivo  na  morbimortalidade  por  enfermidades  cardiovasculares  em  nível 

populacional.  

No  ano  de  2001  aconteceram  grandes  avanços  em  relação  ao  controle  da  HAS  por 

parte do poder público. Isto ocorreu devido à promulgação da Norma Operacional Básica de 

Assistência  à  Saúde  (NOAS)  e  ao  lançamento  do  Plano  de  Reorganização  da  Atenção  à 

Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus (BRASIL, 2002). Ambas as ações permitiram um 

maior  enfoque  sobre  o  problema  da  hipertensão  arterial  e  sobre  o  seu  controle  a  nível 

ambulatorial,  pois  possibilitaram  uma  atenção  diferenciada  e  a  criação  de  estratégias 

direcionadas especificamente para este público. 

Em  março  de  2002,  por  meio  da  Portaria  nº  371/GM,  foi  criado  o  Sistema 

Informatizado  de  Cadastramento  e  Acompanhamento  de  Hipertensos  e  Diabéticos 

denominado  Sis­HIPERDIA,  mais  conhecido  como  HIPERDIA,  que  estabelecia  metas  e 

diretrizes para ampliar ações de prevenção, diagnóstico, tratamento e controle dessas doenças, 

mediante  a  reorganização  do  trabalho  de  atenção  à  saúde  (CHAZAN;  PEREZ,  2008; 

GOMES; SILVA; SANTOS, 2010).  

A partir da criação do HIPERDIA, no ano de 2002, houve um maior contato entre o 

profissional da unidade de saúde e o hipertenso, pois durante as consultas ocorria a aferição 

da pressão arterial e do peso, a orientação sobre a importância da adoção de um estilo de vida 

saudável e era entregue a medicação para cada paciente, seguida da orientação para o seu uso 

correto e do esclarecimento de eventuais dúvidas (BRASIL, 2006). 

Diante  da  problemática  exposta,  faz­se  necessário  avaliar  a  terapia  medicamentosa 

prescrita aos pacientes com hipertensão arterial sistêmica acompanhados na atenção primária 

à saúde da cidade de Cajazeiras – PB. Dessa forma, o presente estudo torna­se relevante por 

esclarecer dados acerca do tratamento prescrito aos hipertensos deste município. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata­se  de  um  estudo  transversal,  retrospectivo  de  cunho  descritivo­analítico  e 

documental, realizado a partir de dados secundários registrados em prontuários de pacientes 

com hipertensão arterial sistêmica. 

Segundo Rouquayrol  e  Almeida Filho  (2006),  um estudo  transversal  é  caracterizado 

por uma investigação que possibilita a identificação instantânea de situações de saúde de uma 

população, produzindo indicadores globais de saúde para o grupo investigado. Diante disso, 

optou­se por uma pesquisa de caráter descritivo por apresentar a descrição das características 

de determinada população ou fenômeno desejados pelo investigador (GIL, 2006). 

 

4.2 Caracterização do local da pesquisa 

   

  Esta  pesquisa  foi  desenvolvida  em  duas  Unidades  de  Atenção  Primária  à  Saúde,  a 

Unidade de Saúde da Família Mutirão e a Unidade Básica de Saúde São José/PAPS, ambas 

localizadas na zona urbana do município de Cajazeiras – PB. 

  A cidade de Cajazeiras está localizada no interior do estado da Paraíba, pertencendo à 

Mesorregião do Sertão Paraibano e à Microrregião de Cajazeiras. Ocupa uma área de 565.899 

km²  e  apresenta  população  de  58.446  habitantes,  sendo  classificada  como  o  sétimo  maior 

município do estado em quantidade de população. Além disso, é sede da 9ª Gerência Regional 

de  Saúde  da  Paraíba,  atendendo  a  demanda  da  própria  cidade  e  também  de  14  municípios 

circunvizinhos, dispondo de 62 estabelecimentos de saúde, sendo 31 públicos e 31 privados 

(CAJAZEIRAS, 2014; IBGE, 2010).  

   

4.3 População e amostra 

      

  A  população­alvo  desta  pesquisa  foi  formada  por  todos  os  usuários  cadastrados  e 

acompanhados pelo HIPERDIA na Unidade de Saúde da Família Mutirão e Unidade Básica 

de Saúde São José/PAPS. A amostra foi selecionada de forma aleatória simples, por meio de 

sorteio, onde foram escolhidos 30 prontuários de cada unidade. 
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4.4 Critérios de inclusão  

 

  Foram utilizados como critérios de inclusão ser cadastrado no HIPERDIA e realizar o 

acompanhamento periódico em um dos locais da pesquisa.  

 

4.5 Instrumento de coleta de dados 

 

  O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um prontuário criado para o registro 

de dados secundários (Apêndice A), de forma a captar dados registrados nos prontuários dos 

pacientes,  o  mesmo  foi  composto  por  informações  sociodemográficas  para  caracterizar  os 

participantes do estudo, através das seguintes variáveis: idade, sexo, estado civil, naturalidade, 

cor, escolaridade e profissão; como também por informações sobre a história da doença atual 

(tempo de diagnóstico, tratamento, sintomas e evolução), o histórico familiar, hábitos sociais 

(tabagismo, etilismo, uso de entorpecentes ou afins) e a avaliação farmacológica, abrangendo 

informações  sobre  o  nome  do  fármaco,  quantidade  utilizada,  dosagem,  posologia  e  alvo 

terapêutico. 

 

4.6 Procedimento de coleta de dados  

 

  Inicialmente,  o  projeto  foi  apresentado  aos  responsáveis  pela  coordenação  das 

Unidades  de  Saúde  selecionadas,  a  fim  de  explicar  sobre  o  conteúdo  do  estudo  e  o 

esclarecimento de eventuais dúvidas. Posteriormente, foi entregue uma cópia da autorização 

assinada  pelo  Secretário  Municipal  de  Saúde  (Anexo  A)  e  solicitado  dos  coordenadores 

autorização para executar o estudo (Anexos B e C).  

  Os  dados  foram  obtidos  por  meio  de  consulta  a  60  prontuários  de  usuários 

acompanhados pelo programa HIPERDIA, selecionados aleatoriamente, durante os meses de 

junho e julho de 2014, onde se aplicou uma ficha padronizada (Apêndice A) para a coleta das 

informações de  interesse do estudo. Por  fim, os dados  referentes  à  avaliação  farmacológica 

foram comparados à  terapia medicamentosa  recomendada pelas VI Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão (Anexo D).  
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4.7 Processamento e análise de dados 

 

  Os  dados  dos  prontuários  foram  devidamente  tabulados  em  planilhas  do  sistema 

Excel®  e  posteriormente  analisados  no  programa  Statistical  Package  for  Social  Sciences 

(SPSS),  onde  foi  utilizado  análise  de  frequência  relativa  e  absoluta  para  todas  as  variáveis 

estudadas. 

  

4.8 Aspectos éticos 

 

  A  pesquisa  seguiu  as  Diretrizes  e  Normas  Regulamentadas  de  Pesquisa  com  Seres 

Humanos  da  Resolução  nº.  466/12  do  Conselho  Nacional  de  Saúde,  e  todos  os  sujeitos 

envolvidos  receberam  informações  sobre  a  proposta  do  estudo.  Por  se  tratar  de  análise  de 

dados  secundários,  necessitou  da  autorização  do  Secretário  Municipal  de  Saúde  e  das 

coordenadoras das instituições de Atenção Primária à Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

5 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

5.1 Caracterização da amostra  

 

A  partir  das  informações  sociodemográficas  contidas  em  prontuário  foi  possível 

caracterizar  os  participantes  do  estudo  através  das  seguintes  variáveis:  idade,  sexo,  estado 

civil, escolaridade, ocupação, tempo de HAS, presença de diabetes mellitus, história familiar 

de  HAS,  de  DM  e  de  obesidade,  tabagismo  e  etilismo  (tabela  7).  A  média  de  idade  dos 

pacientes do estudo foi de 60,9 anos (±14,1SD – desvio padrão). 

 

Tabela 7 – Perfil dos pacientes hipertensos atendidos nos postos de saúde São José/PAPS 
e Mutirão da cidade de Cajazeiras – PB  
Variável  n  %    Variável  n  % 
Sexo    Diabetes mellitus     

Feminino  39  65    Sim  2  3,3 
Masculino  21  35    Não  58  96,7 

Estado civil         
Solteiro(a)  12  20    História Familiar de HAS     
Casado(a)  40  66,7    Sim  8  13,3 
Viúvo(a)  8  13,3    Não  52  86,7 

Escolaridade         
Analfabeto  4  6,7    História Familiar de DM     
Fund. Incompleto  23  38,3    Sim  5  8,3 
Fund. Completo  17  28,3    Não  55  91,7 
Médio completo  13  21,7         
Superior completo  3  5    História Familiar de Obesidade     

Ocupação        Sim  10  16,7 
Aposentado(a)  24  40    Não  50  83,3 
Professor(a)  14  23,3         
Empregada doméstica  4  6,7    Tabagismo     
Outras  18  30    Sim  21  35 

Tempo de HAS        Não  39  65 
até 1 ano  9  15         
de 2 a 5 anos  31  51,6    Etilismo     
de 6 a 10 anos  10  16,7    Sim  7  11,7 
acima de 10 anos  10  16,7    Não  53  88,3 
             

Total  60  100      60  100 
Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 

A  tabela  7  apresenta  o  perfil  dos  pacientes  hipertensos  atendidos  nos  locais 

selecionados para o estudo, onde se observa que houve uma predominância do sexo feminino 

(65%)  em  relação  ao  sexo  masculino  (35%).  Apesar  de  a  HAS  ser  apontada  como  mais 

frequente  entre homens  com até 50 anos de  idade, diversos  estudos  comprovam ser o  sexo
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feminino  o  mais  prevalente  para  esta  doença,  faz­se  exemplo,  uma  pesquisa  realizada  por 

FERREIRA e colaboradores (2009), a qual foi baseada em dados do sistema de Vigilância de 

Fatores  de  Risco  e  Proteção  para  Doenças  Crônicas  por  Inquérito  Telefônico  (VIGITEL) 

realizado  em  2006,  onde  se  estimou  a  frequência  de  hipertensão  auto­referida  em  21,6%, 

sendo maior entre mulheres (24,4%). 

  Esses  valores  podem  ser  justificados  pelo  fato  das  mulheres  serem  usuárias  mais 

frequentes dos serviços de saúde, obtendo assim, maior acesso a informações sobre o controle 

e  tratamento  de  diversas  doenças,  dentre  elas  a  hipertensão  arterial,  resultando  em  maior 

proporção de diagnósticos médicos neste sexo (CAPILHEIRA; SANTOS, 2006). 

Sobre  o  estado  civil,  evidenciou­se  um  maior  percentual  de  indivíduos  casados 

(66,7%),  seguido  por  20%  solteiros  e  13,3  %  viúvos.  Os  autores  Tavieira  e  Pierin  (2007) 

afirmam  que  o  estado  civil  tem  sido  apontado  como  predisponente  para  a  adesão  ao 

tratamento medicamentoso, dessa  forma, o  fato  de  indivíduos possuírem companheiro pode 

ser  agente  facilitador  no  processo  de  tratamento  dos  hipertensos.  Entretanto,  Contiero  e 

colaboradores  (2009),  em  um  estudo  desenvolvido  junto  a  famílias  de  idosos  hipertensos 

cadastrados no HIPERDIA, não constataram essa relação, pois a maioria dos idosos faltosos 

ao programa de tratamento da UBS era casada. 

  Em  relação  ao  nível  de  escolaridade,  o  ensino  fundamental  incompleto  e  completo 

(38,3 e 28,3% respectivamente) mostraram­se como os mais prevalentes entre os indivíduos 

pesquisados.  Isso  pode  ser  justificado  pelos  locais  da  pesquisa  estarem  inseridos  em 

comunidades  carentes  com  precária  infraestrutura  urbana  e  altos  índices  de  desemprego, 

resultando na carência educacional vivida por esta população.  

  De  acordo  com  Silva  e  colaboradores  (2010),  a  baixa  escolaridade  requer  atenção 

devido a influência que pode exercer sobre aspectos como a compreensão e o uso correto da 

terapêutica instituída, além das orientações sobre a prática de atividade física regular e hábitos 

alimentares saudáveis.  

A  aposentadoria  foi  apontada  como  a  principal  ocupação  dos  sujeitos  participantes 

(40%),  seguida  por  outras  ocupações,  como:  empregada  doméstica,  motoboy,  agricultor, 

pedreiro,  lavadeira,  auxiliar  de  serviços  gerais,  vigilante,  costureira  e  estudante  que  juntas 

somam 36,7% e por professores (23,3%). Valores semelhantes foram encontrados por Shorek, 

Souza  e  Freitas  (2013)  em  sua  pesquisa,  onde  a  atuação  profissional  do  maior  número  dos 

entrevistados,  56,6%,  esteva  compreendida  na  situação  de  aposentado  ou  pensionista. 
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Corroborando  com  essa  premissa,  Piati,  Felicetti  e  Lopes  (2009)  encontraram  valores 

semelhantes em seu estudo, no qual a maioria dos hipertensos também era aposentada. 

Para Riera (2000), a prevalência da hipertensão arterial é inversamente proporcional à 

escolaridade e à renda, pois quanto maior o grau de instrução e capacidade econômica, menor 

é a sua incidência, uma vez que este indivíduo apresenta um maior nível de cuidados com a 

saúde, sempre buscando atendimento médico mesmo quando não apresenta sinais e sintomas 

específicos de quadros patológicos. 

Quanto às características relativas ao tempo de diagnóstico dos hipertensos, observou­

se que mais da metade dos sujeitos pesquisados (51,6%) tinham entre 2 e 5 anos de curso da 

doença e 33,4 %  possuíam mais de seis anos de diagnóstico. Uma vez que a média de idade 

dos  pacientes  foi  de  60,9  anos  (±14,1SD),  observa­se  que  a  hipertensão  vem  acometendo 

pacientes  em  sua  maioria  antes  da  senescência.  Nesse  contexto,  algumas  características 

merecem destaque, como o caráter crônico da doença, a ausência de sintomatologia específica 

e  as  complicações  de  longo  prazo  advindas  do  controle  inadequado  da  hipertensão,  que 

combinados  ao  tempo  da  doença  tendem  a  se  constituírem  como  fatores  que  dificultam  o 

processo  de  adesão  ao  tratamento  e  consequentemente,  ao  controle  satisfatório  dos  níveis 

pressóricos (PIERIN et al. 2011). 

Dentre os integrantes da pesquisa, foi quase unânime a quantidade de participantes que 

não  possuem  diabetes  mellitus  (96,7%),  entretanto,  uma  pequena  parcela  (3,3%)  apresenta 

ambas as doenças. A possibilidade de associação entre a HAS e o DM é da ordem de 50%, o 

que, não raro, requer uma manipulação precisa das duas doenças no mesmo indivíduo, o que 

se  torna  mais  grave  pelo  fato  de  que  sua  simultaneidade  potencializa  o  dano  micro  e 

macrovascular decorrente, acarretando uma alta morbidade cardiocerebrovascular  (BRASIL, 

2001; SILVA et al. 2011). 

 Com  relação  ao  histórico  familiar  de  HAS,  observou­se  que  86,7%  dos  indivíduos 

acometidos  por  esta  doença  não  possuíam  nenhum  laço  de  parentesco  com  indivíduos 

portadores da mesma. Contudo, Costa e colaboradores (2007) afirmam que o maior percentual 

de antecedentes familiares com hipertensão arterial está mais bem associada com o aumento 

da sua prevalência, principalmente se a história familiar for relacionada, no mínimo, a um dos 

progenitores. Em se tratando de histórico familiar de DM e de obesidade (91,7% e 83,3% dos 

pacientes, respectivamente), não apresentaram história familiar positiva, o que corrobora com 

o  perfil  encontrado  nos  pacientes  deste  estudo,  onde  apenas  3,3%  possuíam  DM.  Sobre  a 

prevalência  de  hipertensão  arterial  relacionada  a  hábitos  sociais  nocivos  à  saúde,  como 
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tabagismo  e  etilismo,  encontraram­se  valores  expressivos,  onde  35%  dos  participantes 

possuem a prática de fumar e em relação ao etilismo, a quantidade identificada foi de 11,7%. 

Segundo Santos e Abreu­Lima (2009), a exposição ao fumo de tabaco é fator de risco 

cardiovascular bem demonstrado, e deixar de fumar é, provavelmente, a medida de estilo de 

vida  singular  mais  eficaz  para  prevenir  as  doenças  cardiovasculares.  Reforçando  esse 

argumento, Sousa (2014) conceitua que o fumo causa um aumento agudo da pressão arterial e 

da  frequência  cardíaca,  provavelmente  mediada  pela  nicotina  que  age  como  um  agonista 

adrenérgico,  promovendo  a  liberação  local  e  sistêmica  de  catecolaminas  (dopamina, 

norepinefrina, vasopressina), tornando o hábito de fumar como um importante fator de risco 

que vai influenciar diretamente os níveis pressóricos. 

No  que  se  refere  ao  etilismo,  Puddey  e  Beilinm  (2006)  certificam  que  o  consumo 

regular de bebidas alcoólicas eleva os níveis tensionais à taxa de aproximadamente 1 mmHg 

para cada 10 g de etanol e, além disso, o risco de HAS atribuível ao álcool é cerca de 16%. No 

sistema cardiovascular, o consumo elevado e frequente de álcool está associado ao aumento 

da  pressão  arterial,  desregulação  de  lipídeos  e  triglicerídeos  e  maior  risco  de  infarto  do 

miocárdio e doenças  cerebrovasculares  (SOUSA et al. 2009). Além disso, o álcool  também 

eleva a frequência cardíaca de consumidores eventuais, aumentando o desgaste cardíaco em 

repouso e o consumo energético pelo miocárdio (KAPLAN; SADOCK, 2007). 

Conforme as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (2010), o consumo de bebidas 

como  cerveja,  vinho  e  destilados  pode  aumentar  a  pressão  arterial,  havendo  maior 

suscetibilidade entre as mulheres devido a sua compleição corpórea ser normalmente menor 

que  a  masculina,  embora  dependa  diretamente  da  quantidade  e  frequência  ingerida,  e 

classificação ou não como bebida destilada.  

 

5.2 Avaliação da terapêutica e perfil farmacológico  

 

  Para  esta  segunda  etapa  da  análise,  foram  coletadas  e  devidamente  registradas 

informações  específicas  arquivadas  nos  prontuários  dos  pacientes  hipertensos,  para  que 

fossem realizadas, pelo presente estudo, uma avaliação terapêutica farmacológica, abrangendo 

informações  sobre  o  nome  do  fármaco,  quantidade  utilizada,  dosagem,  posologia  e  alvo 

terapêutico. 

  Em análise às classes de medicamentos utilizadas pelos pacientes, foi observado que a 

classe mais utilizada pelos participantes foi o inibidor da enzima conversora de angiotensina 
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(IECA)  com  40,2%,  seguida  dos  diuréticos  tiazídicos  com  31,5%,  conforme  pode  ser 

evidenciado pelo gráfico 1. 

 
 

 
Gráfico  1  –  Distribuição  percentual  segundo  a  classe  de  medicamentos 
utilizados. Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 
 

  Os  resultados  encontrados  corroboram  com  valores  encontrados  por  Oliveira  e 

colaboradores  (2010),  onde  o  número  de  indivíduos  que  recebeu  a  prescrição  de 

medicamentos  anti­hipertensivos  foi  de  14.116,  sendo  que  9.560  (67,7%)  receberam  a 

prescrição de IECA. Essa classe de anti­hipertensivos é responsável por inibir a formação da 

angiotensina II, resultante da via final do sistema renina­angiotensina­aldosterona (SRAA), o 

que  promoverá  menor  vasoconstricção  periférica  e  secreção  de  aldosterona,  como  também 

promoverá  menor  degradação  de  bradicinina,  que  é  um  vasodilatador  sistêmico,  o  que 

ocasionará,  em  conjunto,  um  eficaz  efeito  na  diminuição  da  pressão  arterial  (SOUSA; 

PIMENTA; BORELLI, 2009). 

  A seleção de IECA pode ser justificada por se tratar da classe terapêutica amplamente 

utilizada para o tratamento da hipertensão arterial, com importante referencial científico que 

demonstra  suas vantagens em reduzir os  riscos  cardiovasculares  tanto  em hipertensos como 

em hipertensos e diabéticos, além disso, seu uso pode promover a redução da morbidade e da 

mortalidade por insuficiência cardíaca, tornando essa classe de medicamentos o principal alvo 

terapêutico das prescrições médicas para problemas cardiovasculares (HANSSON et al. 2009; 

VOSGERAU; CABRERA; SOUZA, 2011).  
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Em março de 2011, o governo brasileiro criou o programa “Saúde Não Tem Preço”, 

com o objetivo de ampliar o acesso a medicamentos para indivíduos hipertensos e diabéticos 

(ALMEIDA,  2013).  Nesse  programa,  as  farmácias  e  drogarias  privadas  conveniadas  à  rede 

“Aqui Tem Farmácia Popular” passaram a oferecer 11 medicamentos gratuitos para o 

tratamento de hipertensão (captopril, maleato de enalapril, cloridrato de propranolol, atenolol, 

hidroclorotiazida e  losartana) e diabetes (glibenclamida, metformina e  insulinas). De acordo 

com  essa  medida,  ampliou­se  o  acesso  e  foram  distribuídos  até  abril  de  2011,  mais  de  3,7 

milhões  de  tratamentos,  aumentando  em  70%  a  distribuição  de  medicamentos  para 

hipertensos  e  diabéticos,  o  que  pode  justificar  prescrições  mais  frequentes  dessas  classes 

terapêuticas (BRASIL, 2011b). 

O  gráfico  2  apresenta  o  tipo  de  terapia  medicamentosa,  monoterapia  ou  terapia 

combinada,  utilizada pelos  indivíduos pesquisados,  sendo observada uma predominância da 

monoterapia  (59%)  e  da  terapia  combinada  com  dois  fármacos  (34%),  de  modo  que  a 

combinação mais usada foi da hidroclorotiazida (diurético de alça) com o captopril (IECA). A 

combinação medicamentosa de agentes com mecanismos de ação diferentes é um tratamento 

recomendado,  pois  em  alguns  pacientes  resultam  em  melhor  resposta  ao  controle  da  HAS, 

sendo mais frequente o uso dos diuréticos como a classe mais presente nas combinações, por 

auxiliar  na  redução  da  retenção  persistente  do  volume  intravascular  (PIATI;  FELICETTI; 

LOPES, 2009). 

 

 

 
Gráfico 2 – Tipo de  terapia medicamentosa utilizada. Fonte: Dados da 
pesquisa, 2014. 
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Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (2010), o objetivo primordial do 

tratamento da hipertensão arterial é a redução da morbidade e da mortalidade cardiovascular. 

Dessa  forma, os anti­hipertensivos devem não só  reduzir a pressão arterial, mas  também os 

eventos cardiovasculares fatais e não­fatais, e, se possível, a taxa de mortalidade. Os autores 

Três  e  colaboradores  (2009)  afirmam  que  dois  terços  dos  casos  de  monoterapia  não  foram 

suficientes  para  atingir  as  reduções  de  pressão  necessária,  e,  diante  dessa  necessidade  de 

controle mais rigoroso, percebeu­se que atualmente há uma clara tendência para a introdução 

mais  precoce  de  terapêutica  combinada  de  anti­hipertensivo  como  primeira  medida 

medicamentosa em diversos casos.  

No presente estudo, a predominância da monoterapia pode ser explicada pelo fato de 

67,8% dos pacientes possuírem até  cinco anos de hipertensão,  de modo  que 40,68% destes 

pacientes utilizam apenas uma classe de medicamento (tabela 8), mostrando­se um tempo de 

curso da doença,  ainda  inicial.   Além disso, o paciente pode  ter  se adaptado à monoterapia 

pela eficácia do medicamento prescrito, uma vez que ao observar a ausência ou diminuição da 

eficácia do fármaco, o profissional deve avaliar, de imediato, a necessidade da prescrição de 

terapias  combinadas  com  dois  ou  mais  fármacos.  Nesse  sentido,  o  gráfico  2  mostra  que 

apenas 7% dos participantes faziam uso de terapia combinada com mais de três fármacos e de 

acordo com a tabela 8, esses pacientes já apresentavam mais de 10 anos de diagnóstico. 

 
 

Tabela  8  –  Distribuição  de  pacientes  que  fazem  uso  de  monoterapia  ou  de 
terapia combinada de acordo com o tempo de diagnóstico. 

  Monoterapia  Terapia Combinada 
Tempo de diagnóstico  n  %  n  % 
até 5 anos  24  40,68  16  27,12 
de 6 a 10 anos  6  10,17  4  6,78 
acima de 10 anos  4  6,78  5  8,47 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
 
 

Observou­se  que  as  terapias  combinadas,  em  sua  totalidade,  representam  41%  das 

prescrições  e  que  de  acordo  com  a  análise  realizada  no  gráfico  3,  onde  é  mostrada  a 

distribuição percentual das terapias combinadas que seguem a diretriz, evidenciou­se que 25% 

das  associações  não  seguem  as  VI  Diretrizes  Brasileira  de  Hipertensão.  Desse  modo,  o 

presente  estudo  mostra  pela  primeira  vez  um  panorama  geral  das  prescrições  realizadas  a 

pacientes hipertensos atendidos ambulatoriamente na área primária de atenção à saúde. 
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Gráfico  3:  Distribuição  percentual  das  associações  terapêuticas  que  seguem  a  diretriz. 
Fonte: Dados da pesquisa, 2014.  

 
 
  Outra importante variável avaliada durante o estudo foi a frequência de utilização dos 

medicamentos. Assim, o gráfico 4 mostra o percentual de pacientes cuja frequência diária da 

utilização  de  medicamentos  (número  de  tomadas  por  dia)  segue  ou  não  as  VI  Diretrizes 

Brasileira  de  Hipertensão  (2010).  A  partir  disso,  observou­se  que  a  grande  maioria  das 

prescrições  (71,2%) seguia a diretriz,  entretanto, uma relativa parcela  (28,8%) não seguia o 

que era preconizado por esta.  

 
 

 
Gráfico 4 – Percentual de pacientes cuja  frequência diária da utilização de medicamentos 
está de acordo com a diretriz. Fonte: Dados da pesquisa, 2014.  

 
 

Diante  dos  dados  expostos,  salienta­se  que  a  diretriz  enumera  características 

importantes  para  a  indicação  de  um  anti­hipertensivo,  as  quais,  as  mais  utilizadas  como 

critérios de escolha são: a) apresentar eficácia quando administrado por via oral, b) permitir o 

seu  fornecimento  em  menor  número  possível  de  tomadas,  com  preferência  para  dose  única 

diária, c) ser seguro e bem tolerado e com relação de risco/benefício favorável, d) ser iniciado 

com as menores doses efetivas, podendo ser aumentadas gradativamente e, e) ter a capacidade 
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de  reduzir  a  morbidade  e  a  mortalidade  cardiovasculares  associadas  à  hipertensão  arterial. 

Desse  modo,  uma  vez  que  a  diretriz  representa  um  documento  em  forma  de  consenso 

elaborado por diversos profissionais com formação na área de cardiologia, faz­se importante o 

amplo  conhecimento  desta  por  todos  aqueles  que  tratam  pacientes  com  fatores  de  risco 

cardiovasculares e/ou com hipertensão já instalada. 

Além  disso,  a  utilização  de  diferentes  medicamentos  está  se  tornando  uma 

preocupação no momento atual, visto que além dos medicamentos utilizados com prescrição 

médica,  ainda  há  um  grande  índice  de  automedicação  por  parte  de  indivíduos  das  mais 

variadas  faixas etárias. Esta é uma prática caracterizada pela  iniciativa do doente ou de seu 

responsável em obter ou produzir e utilizar um produto que acredita que lhe trará benefícios 

no tratamento de doenças ou alívio de sintomas (SÁ; BARROS; SÁ, 2007). 

  Diante  disso,  emerge  uma  preocupação  em  relação  ao  uso  simultâneo  de  diversos 

medicamentos,  uma  vez  que  isto  pode  levar  o  paciente  a  se  confundir  e  se  submeter  a  um 

tratamento  de  maneira  incorreta  e  perigosa  (ROZENFELD;  FONSECA;  ACURCIO,  2008; 

CHEHUEN NETO, 2012). A partir disso, Passarelli e Gorzoni (2008) afirmam que o número 

de  medicamentos  se  torna  o  principal  fator  de  risco  para  iatrogenia  e  reações  adversas, 

havendo  relação  exponencial  entre  a  polifarmácia  e  a  probabilidade  de  reação  adversa, 

interações medicamentosas e medicamentos inapropriados para idosos. 

  O  gráfico  5  apresenta  os  dados  referentes  ao  percentual  de  pacientes  que  tomam  a 

medicação anti­hipertensiva numa posologia medicamentosa que segue ou não a diretriz. Em 

análise, foram encontrados que 86,4% dos pacientes fazem uso de medicação numa posologia 

que está de acordo com a diretriz e 13,6% não o fazem. Segundo as VI Diretrizes Brasileiras 

de Hipertensão (2010), a posologia deve ser ajustada até que se consiga a redução da pressão 

arterial pelo menos a um nível inferior a 140/90 mmHg.  

    

 
Gráfico 5 – Percentual de pacientes cuja posologia medicamentosa está de acordo 
com a diretriz. Fonte: Dados da pesquisa, 2014.  
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A  meta  primordial  no  tratamento  da  HAS  é  a  manutenção  do  controle  pressórico 

visando  à  prevenção  de  morbidades  e  da  mortalidade  por  causas  vasculares  (VERONEZ; 

SIMÕES,  2008).  Diante  disso,  para  Sousa,  Pimenta  e  Borelli  (2009),  faz­se  necessária  a 

simplificação do esquema posológico, reduzindo o número de comprimidos administrados e 

estimulando a adesão do paciente ao  tratamento determinado, pois, mesmo que a posologia 

seja  adequada  para  reduzir  os  níveis  pressóricos,  a  não  adesão  do  paciente  impedirá  a 

afetividade do esquema terapêutico proposto, o que pode ser um dos motivos para 13,6% das 

prescrições não estarem em consonância com a diretriz em relação à posologia. 

Diante  das  divergências  observadas  nos  gráficos  anteriores,  fez­se  necessário  partir 

para  uma  avaliação  geral  da  terapêutica  instituída,  buscando,  dessa  forma,  representar  o 

percentual  de  pacientes  cujo  tratamento  completo:  associação  terapêutica,  frequência  de 

utilização (número de tomadas por dia), posologia e dose seguiu em sua totalidade a diretriz 

(gráfico  6).  Diante  disso,  observou­se  que  52,5%  dos  pacientes  estão  administrando  um 

tratamento medicamentoso consonante em sua totalidade com a diretriz, enquanto 47,5% não 

estão, havendo diferenças entre as associações recomendadas, nas frequências, posologia ou 

na  dose,  conforme  observado  também  nas  análises  isoladas  realizadas  em  cada  uma  dessas 

variáveis.  

 
 

52,5 47,5

Sim Não  
Gráfico  6  –  Percentual  de  pacientes  cujo  tratamento  completo:  associação  terapêutica, 
frequência  de  utilização  (número  de  tomadas  por  dia),  posologia  e  dose  seguem  em  sua 
totalidade a diretriz. Fonte: Dados da pesquisa, 2014.  

 
 

Tendo  em  vista  a  análise  do  gráfico  6,  procurou­se  observar  em  qual  dos  tipos  de 

terapia (monoterapia ou terapia combinada) havia maior divergência com a diretriz. Assim, o 

gráfico 7 demonstra em termos percentuais que ocorreram divergências em 68% no uso das 

associações  terapêuticas com a diretriz e esse número cai para menos que a metade,   32% , 
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quando a terapia instituída é a monoterapia. Isso demonstra que há uma maior coesão com a 

diretriz quando a monoterapia é utilizada. 

 
 

Monoterapi
a

32%
Terapia 

combinada 
2 ou + 

fármacos
68%

 
Gráfico  7  –  Divergências  percentuais  com  a  diretriz  no  uso  da 
monoterapia ou terapia combinada. Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 

 
 
Dessa  forma,  os  gráficos  6  e  7  mostram  altos  percentuais  de  divergência  com  a 

diretriz. De acordo com Nasser e colaboradores (2008), a possibilidade de equívocos se torna 

maior na terapia combinada, embora, quando bem aplicado, a eficácia pode ser maximizada 

por envolver  fármacos que atuam em diferentes mecanismos fisiopatológicos, com o  intuito 

de  promover  ações  distintas  nos  fatores  de  risco  e  nas  lesões  em  órgãos­alvo,  e  ainda, 

proporcionar  proteção  cardiovascular  específica  em  grupos  especiais  de  pacientes,  fazendo 

com que a combinação medicamentosa seja benéfica. 

Nesse sentido, Law e colaboradores (2003), verificaram que a monoterapia é eficaz em 

30%  a  50%  dos  portadores  e  HAS,  assim  um  elevado  percentual  dos  hipertensos  é  tratado 

com  combinação  terapêutica  para  que  o  controle  pressórico  seja  atingido.  A  partir  disso, 

Bortolotto (2010) destaca que a combinação de fármacos permite a redução das doses de cada 

fármaco usado na associação em relação a dose usada em monoterapia, o que pode diminuir a 

incidência de efeitos adversos quando se compara a monoterapia em doses altas  

 

 

 

 



 
 

 
 

6  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

  O  presente  estudo  identificou  através  do  perfil  sociodemográfico  que  a  hipertensão 

arterial  acometeu  pacientes  antes  da  senescência,  em  sua  maior  parte  aposentados  ou 

professores apresentando tempo de doença variável, mas predominantemente com até 5 anos 

de diagnóstico.  

A monoterapia representou a terapêutica anti­hipertensiva mais prescrita aos pacientes 

e  dentre  à  terapia  combinada,  a  associação  entre  IECA  e  diuréticos  se  mostrou  a  mais 

prevalente. Em análise ao perfil terapêutico, foi identificado que a monoterapia, a frequência 

de  utilização  do  medicamento,  a  posologia  e  a  dose  possuíram  um  alto  percentual  de 

correlação  com  as  VI  Diretrizes  Brasileiras  de  Hipertensão  quando  avaliados  de  forma 

isolada, contudo, quando comparada a  totalidade da prescrição, o percentual de divergência 

atingiu  47,5%  e  dentre  os  tipos  de  terapia,  a  terapia  combinada  apresentou  68%  de 

divergência.  

Diante  do  exposto,  torna­se  imprescindível  o  amplo  conhecimento  dos  achados  do 

presente estudo pelos profissionais de saúde que atuam direta e indiretamente na assistência 

aos  indivíduos com fatores de  risco cardiovasculares  e/ou a patologia  já  instalada, a  fim de 

proporcionar uma assistência efetiva e de qualidade a esses pacientes. 

Além disso, faz­se necessário a realização de outros estudos a fim de promover ampla 

investigação  e  a  partir  disso,  proporcionar  uma  avaliação  continuada  da  terapia 

medicamentosa para que esta seja eficaz, individualizada e coesa com as recomendações das 

diretrizes brasileiras.  

 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

REFERÊNCIAS 
 

ALMADA, B. V. P. et al. Associação da hipertensão arterial com polimorfismo da enzima  
conversora da angiotensina em indivíduos idosos. Rev Bras Clin Med. v. 8, n. 4, p. 320­322, 
2010. 
 

ALMEIDA FILHO, N.; ROUQUAYROL, M. Z. Introdução à Epidemiologia. Rio de 
Janeiro: Guanabara Koogan, 2006. 
 

ALMEIDA, N. D. A saúde no Brasil, impasses e desafios enfrentados pelo Sistema Único de 
Saúde – SUS. Rev Psicologia e Saúde. v. 5, n. 1, p. 01­09, 2013. 
   

BALDISSERA, V. D. A.; CARVALHO, M. D. B.; PELLOSO, S. M. Adesão ao tratamento 
não­farmacológico entre hipertensos de um centro de saúde escola. Rev Gaúcha Enferm. 
Porto Alegre (RS), v. 30, n. 1, p. 27­32, 2009. 
 

BOMBIG, M. T. N.; PÓVOA, R. Interações e associações de medicamentos no tratamento 
anti­hipertensivo – Antagonistas dos canais de cálcio. Rev Bras Hipertens. v. 16, n. 4, p. 
226­230, 2009. 
 

BORTOLOTTO, L. A. Racional da combinação medicamentosa. Rev. Factores de Risco, p. 
34­39, 2010. 
 

BRASIL. Ministério da Saúde.  Hipertensão Arterial Sistêmica e Diabetes Mellitus: 
Cadernos de Atenção Básica n. 7. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2001.  91 p. Disponível 
em: < http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd05_06.pdf>. Acesso em: 10 ago. 2014. 
 

______. Ministério da Saúde. Plano de reorganização da atenção à hipertensão arterial e ao 
diabetes mellitus. Manual de hipertensão arterial e diabetes mellitus. Brasília: Ministério 
da Saúde, 2002. 
 

______.  Ministério da Saúde.  Hipertensão Arterial Sistêmica: Caderno de Atenção Básica 
n.15. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2006. 51 p. Disponível em: 
<www.saude.gov.br/dab>. Acesso em: 01 ago. 2014. 
 

______. Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde.  Prevalências de fatores de 
risco e protetores para doenças crônicas na população adulta brasileira em 2011. 
Brasília: Ministério da Saúde, 2011a.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd05_06.pdf


41 
 

 
 

______. Ministério da Saúde. Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 
Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011 – 2022. Brasília: Ministério 
da Saúde, 2011b. 
CAJAZEIRAS, PB. História do Município. 2014. Disponível em: < 
http://cajazeiras.pb.gov.br/historia_do_municipio/>. Acesso em: 11 set 2014. 
 

CAPILHEIRA, M. F.; SANTOS, I. S. Fatores individuais associados à utilização de consultas 
médicas por adultos. Rev Saúde Pública. v. 40, p. 436­443, 2006. 
 

CARVALHO, A. L. M. et al. Adesão ao tratamento medicamentoso em usuários cadastrados 
no Programa Hiperdia no município de Teresina (PI). Ciência & Saúde Coletiva. v. 17, n. 7, 
p. 1885­1892, 2012. 
 

CAVALARI, E. et al. Adesão ao tratamento: estudo entre portadores de hipertensão arterial 
em seguimento ambulatorial. Rev Enferm UERJ. Rio de Janeiro, v. 20, n. 1, p. 67­72, 2012. 
 

CHAZAN, A. C.; PEREZ, E. A. Avaliação da implementação do Sistema Informatizado de 
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) nos municípios 
do estado do Rio de Janeiro. Rev APS. v. 11, n. 1, p. 10­16, 2008. 
 

CHEHUEN NETO, J. A. et al. Uso de medicamentos por idosos de Juiz de For a: um olhar 
sobre a polifarmácia. HU Revista. Juiz de Fora, v. 37, n. 3, p. 305­313, 2012. 
 

CHRESTANI, M. A. D.; SANTOS, I. S.; MATIJASEVICH, A. M. Hipertensão arterial 
sistêmica auto­referida: validação diagnóstica em estudo de base populacional. Cad Saúde 
Pública. Rio de Janeiro, v. 25, n. 11, p. 2395­2406, 2009. 
 

CONTIERO, A. P. et al. Idoso com hipertensão arterial: dificuldades de acompanhamento na 
Estratégia Saúde da Família. Rev Gaúcha Enferm. Porto Alegre (RS), v. 30, n. 1, p.62­70, 
2009. 
 

COSTA, J. M. B. S.; SILVA, M. R. F.; CARVALHO, E. F. Avaliação da implantação da 
atenção à hipertensão arterial pelas equipes de Saúde da Família do município do Recife (PE, 
Brasil). Ciência & Saúde Coletiva. v. 16, n. 2, p. 623­633, 2011. 
 

COSTA, J. S. D. et al. Prevalência de hipertensão arterial em adultos e fatores associados: um 
estudo de base populacional urbana em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil. Arq Bras 
Cardiol. v. 88, n. 1, p. 59­65, 2007. 
 

http://cajazeiras.pb.gov.br/historia_do_municipio/


42 
 

 
 

FERREIRA, S. R. G.; et al. Frequência de hipertensão arterial e fatores associados: Brasil, 
2006. Rev Saúde Pública. v. 43, n. Supl 2, p. 98­106, 2009. 
 

FIGUEIREDO, N. N.; ASAKURA, L. Adesão ao tratamento anti­hipertensivo: dificuldades 
relatadas por indivíduos hipertensos. Acta Paul Enferm. v. 23, n. 6, p. 782­787, 2010.  
GOMES, T. J. O.; SILVA, M. V. R.; SANTOS, A. A. Controle da pressão arterial em 
pacientes atendidos pelo programa Hiperdia em uma Unidade de Saúde da Família. Rev Bras 
Hipertens. v. 17, n. 3, p. 132­139, 2010. 
 
GIL, A.C. Como elaborar projetos de pesquisa. 5 ed. São Paulo: Atlas, 2006 
 

GUS, I. et al. Prevalência, reconhecimento e controle da hipertensão arterial sistêmica no 
estado do Rio Grande do Sul. Arq Bras Cardiol. v. 83, n. 5, p.424­428, 2004. 
 

HANSSON, L. et al. Effect of angiotensin converting enzyme inhibition compared with  
conventional therapy on cardiovascular morbidity and mortality on hypertension: the 
Captopril Prevention Project (CAPPP) randomized trial. Lancet. v. 353, n. 9153, p. 611­616, 
1999. 
 

IBGE. Censo Demográfico do Brasil. Rio de Janeiro, 2010. Disponível em: 
<http//www.ibge.gov.br/censo>. Acesso em : 11 ago. 2014. 
 

ISHIZAKA N, ISHIZAKA Y, TODA E, NAGAI N, YAMAKADO M. Association Between 
Serum Uric Acid, Metabolic Syndrome, and Carotid Atherosclerosis in Japanese Individuals. 
Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2005; 25: 1­7. 
 

KAPLAN, H. I.; SADOCK, B. J. (eds.). Psiquiatria para o médico generalista. Porto 
Alegre: Artmed, 2007. 
 

LAW, M. R. et al. Value of low dose combination treatment with blood pressure lowering 
drugs: analysis of 354 randomized trials. BMJ. v. 326, p. 1427­1434, 2003. 
 

LEON A. S.; CHAIR, F. B. A.; COSTA, F. et al. Cardiac Rehabilitation and Secondary 
revention of Coronary Heart Disease An American Heart Association Scientific Statement 
From the Council on Clinical Cardiology (Subcommittee on Exercise, Cardiac Rehabilitation, 
and Prevention) and the Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism 
(Subcommittee on Physical Activity), in Collaboration With the American Association of 
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. Circulation. v. 111, p. 369­376, 2005. 
 



43 
 

 
 

LIMA, S. G.; HATAGIMA, A.; SILVA, N. L. C. L. Sistema renina­angiotensina: é possível 
identificar genes de suscetibilidade à hipertensão? Arq Bras Cardiol. v. 89, n. 6, pp. 427­
433, 2007. 
 

LOPES,  M.  C.  L.;  MARCON,  S.  S.;  A  hipertensão  arterial  e  a  família:  a  necessidade  do 
cuidado familiar. Rev Esc Enferm USP. v. 43, n. 2, p. 343­350, 2009. 
 

MATHIEU,  P.  et  al.  Visceral  obesity:  The  link  among  inflammation,  hypertension,  and 
cardiovascular disease. Hypertension. v. 53, p.577­584, 2009. 
 

NASSER,  S.  A.  et  al.  Does  earlier  attainment  of  blood  pressure  goal  translate  into  fewer 
cardiovascular events? Curr Hypertens Rep. v. 10, p. 398­404, 2008. 
 

OLIVEIRA,  C.  M.  X.  et  al.  Padrões  de  Prescrição  de  Inibidores  da  Enzima  Conversora  da 
Angiotensina para Usuários do Sistema Único de Saúde.   Rev Bras Cardiol. v. 23, n. 3, p. 
171­177, 2010. 
 

PASSARELLI, M. C. G.; GORZONI, M. L.  Iatrogenia: Reações adversas a medicamentos. 
In: JACOB FILHO, W.; GORZONI, M. L. Geriatria e Gerontologia: o que todos deviam 
saber. São Paulo: Roca; 2008. p. 19­30. 
 

PIATI, J.; FELICETTI, C. R.; LOPES, A. C. Perfil nutricional de hipertensos acompanhados 
pelo Hiperdia em Unidade Básica de Saúde de cidade paranaense. Rev Bras Hipertens. v. 16, 
n. 2, p. 123­129, 2009. 
 

PIERIN,  A.  M.  G.  et  al.  Controle  da  hipertensão  arterial  e  fatores  associados  na  atenção 
primária em Unidades Básicas de Saúde localizadas na Região Oeste da cidade de São Paulo. 
Ciência & Saúde Coletiva. v. 16, n. Suppl. 1, p. 1389­1400, 2011. 
 

PUDDEY,  I.  B.;  BEILIN,  L.  J.  Alcohol  is  bad  for  hypertension.  Clin  ExpnPharmacol 
Physiol. v. 33, n. 9, p. 847­852, 2006. 
 

RIERA, A. P. Hipertensão Arterial: conceitos práticos e terapêuticos. São Paulo: Atheneu, 
2000. 
 

ROSÁRIO, T. M. et al. Prevalência, Controle e Tratamento da Hipertensão Arterial Sistêmica 
em Nobres – MT. Arq Bras Cardiol. v. 93, n. 6, p. 672­678, 2009. 
 



44 
 

 
 

ROZENFELD, S.; FONSECA, M. J. M.; ACURCIO, F. A. Drug utilization and 
polypharmacy among the elderly: a survey in Rio de Janeiro City, Brazil. Revista 
Panamericana de Salud Pública. Washington, D.C., v. 23, n. 1, p. 34–43, 2008. 
 
SÁ, M. B.; BARROS, J. A. C.; SÁ, M. P. B. O. Automedicação em idosos na cidade de 
Salgueiro – PE. Rev Bras Epidemiol. v. 10, n. 1, p. 75­85, 2007. 
 

SANTOS, A. C.; ABREU­LIMA, C. Hipertensão de difícil controle: impacto do estilo de 
vida. Rev Bras Hipertensão. v. 15, n. Suppl. 1, p. S5­S6, 2009. 
 

SANTOS, M. V. R. et al. Adesão ao tratamento anti­hipertensivo: conceitos, aferição e  
estratégias inovadoras de abordagem. Rev Bras Clin Med. São Paulo, v. 11, n. 1, p. 55­61, 
2013. 
 

SHOREK, J.; SOUZA, R. A.; FREITAS, J. G. A. Fatores de risco associados à hipertensão 
arterial sistêmica em comunidade da periferia de Anápolis (GO). Estudos. v. 40, n. 2, p. 165­
175, 2013. 
 

SILVA, D. B. et al. Associação entre hipertensão arterial e diabetes em Centro de Saúde da 
Família. RBPS. Fortaleza, v. 24, n. 1, p. 16­23, 2011. 
 

SILVA, L. B. E. et al. Prevalência de Hipertensão Arterial em Adventistas do Sétimo Dia  
da Capital e do Interior Paulista. Arq. Bras. Cardiol. v. 98, n. 4, p. 329­337, 2012. 
 

SILVA, L. M. C. et al. Aposentados com diabetes tipo 2 na Saúde da Família em Ribeirão 
Preto, São Paulo – Brasil. Rev Esc Enferm USP. v. 44, n. 2, p. 462­468, 2010. 
 

SMELTZER, S. C; BARE, B.G. BRUNNER & SUDDARTH: Tratado de Enfermagem 
Médico­Cirúrgica. 10 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009. vol. 2. 
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão. 
Rev Bras Hipertens. v. 17, n. 1, 2010. 
 

SOLA, S. et al. Irbesartan and Lipoic Acid Improve Endothelial Function and Reduce 
Markers of Inflammation in the Metabolic Syndrome: Results of the Irbesartan and Lipoic 
Acid in Endothelial Dysfunction (ISLAND) Study. Circulation. v. 111, p. 343­348, 2005. 
 

SOUSA, F. F. A. et al. Pessoas em recuperação do alcoolismo: avaliação dos fatores de risco 
cardiovasculares. SMAD Rev Eletr Saúde Mental Álcool e Drogas. v. 5, n. 2, 2009. 
 



45 
 

 
 

SOUSA, M. G. Tabagismo: relação com Hipertensão e o seu tratamento. Rev Factores de 
Risco. n. 32, p. 41­49, 2014. 
  

SOUSA, M. G.; PIMENTA, E. S.; BORELLI, F. A. O. Interações e associações 
medicamentosas no tratamento da hipertensão − Combinações fixas. Rev Bras Hipertens. v. 
16, n. 4, p. 237­241, 2009. 
 
TAVIEIRA, L. F.; PIERIN, A. M. G. Can the socioeconomic level influence the 
characteristics of a group of hypertensive patients? Rev Latino­Am Enfermagem. v. 15, n. 5, 
p. 929­935, 2007. 
 

TRÊS, G. S. et al. Controle da pressão arterial, do diabetes mellitus e da dislipidemia na 
população de hipertensos de um ambulatório de residência médica. Rev Bras Hipertensão. v. 
16, n. 3, p. 143­147, 2009. 
 

VERONEZ, L. L.; SIMÕES, M. J. S. Análise da prescrição de medicamentos de pacientes 
hipertensos atendidos pelo SUS da rede municipal de saúde de Rincão – SP. Rev de Ciênc 
Farm Básica e Apl. v. 29, n. 1, p. 45­51, 2008. 
  

VOSGERAU, M. Z. S.; CABRERA, M. A. S.; SOUZA, R. K. T. Saúde da Família e 
Utilização de Medicamentos Anti­Hipertensivos e Antidiabéticos.  Rev Bras Cardiol. v. 24, 
n. 2, p. 95­104, 2011. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

 
 

APÊNDICE A: INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS. 

PRONTUÁRIO DE AVALIAÇÃO DE DADOS SECUNDÁRIOS  
 

Nome:               
Data de nascimento: ____/____/____   Idade:                     Sexo Feminino (   )  Masculino (   ) 
Est. Civil:             Naturalidade:                                       Cor: _______________     
Escolaridade:                                                 Profissão: ______________________________ 
 
HDA – História da Doença Atual (tempo de diagnóstico e tratamento, sintomas e evolução): 
Tempo decorrido de: HAS ___________ DM2 _____________ Obesidade: ______________       
HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2 
 
HF – História Familiar: (1) sim (2) Não 
Hipertensão   (  ) 
Diabetes   (  ) 
Obesidade   (  ) 
Hipercolesterolemia (  ) 
Hábitos Sociais: (tempo de tabagismo, etilismo, uso de entorpecentes ou afins): 
 
 
 
 

AVALIAÇÃO FARMACOLÓGICA 

Fármaco  Quant.  Dose  Posologia 
Alvo 

terapêutico 

         

         

         

         

         

         

         

         

         



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 
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ANEXO A: AUTORIZAÇÃO DO SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE. 
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ANEXO  B:  AUTORIZAÇÃO  DA  COORDENADORA  DA  UNIDADE  BÁSICA  DE 

SAÚDE MUTIRÃO. 
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ANEXO  C:  AUTORIZAÇÃO  DA  COORDENADORA  DA  UNIDADE  DE  SAÚDE  DA 

FAMÍLIA SÃO JOSÉ / PAPS. 
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ANEXO D: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ­ VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE 

HIPERTENSÃO. 
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ANEXO D: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ­ VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE 

HIPERTENSÃO (CONTINUAÇÃO). 
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ANEXO D: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ­ VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE 

HIPERTENSÃO (CONTINUAÇÃO). 
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ANEXO D: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ­ VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE 

HIPERTENSÃO (CONTINUAÇÃO). 

 
 



56 
 

 
 

ANEXO D: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ­ VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE 

HIPERTENSÃO (CONTINUAÇÃO). 
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ANEXO D: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ­ VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE 

HIPERTENSÃO (CONTINUAÇÃO). 
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ANEXO D: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ­ VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE 

HIPERTENSÃO (CONTINUAÇÃO). 
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ANEXO D: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ­ VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE 

HIPERTENSÃO (CONTINUAÇÃO). 
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ANEXO D: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ­ VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE 

HIPERTENSÃO (CONTINUAÇÃO). 
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ANEXO D: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ­ VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE 

HIPERTENSÃO (CONTINUAÇÃO). 
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