
INTRODUÇÃO

A
hipertensão arterial (HTA) é um importante
problema de saúde pela sua elevada prevalên-
cia e por constituir um importante factor de
risco para a morbilidade e mortalidade car-

diovasculares.1 A nível mundial estima-se que, em 2008,
cerca de um bilião de pessoas tivesse HTA, correspon-
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RESUMO
Objectivos: Caracterizar as atitudes dos médicos de família quanto à decisão terapêutica na hipertensão, incluindo aspectos
como controlo e tratamento e comparar estas atitudes com as recomendações clínicas à data do estudo.
Tipo de estudo: Estudo observacional transversal.
Local: Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP)/Unidades de Saúde Familiar (USF) da região de saúde de Lisboa
e Vale do Tejo.
População: Médicos de medicina geral e familiar, especialistas e internos de especialidade.
Métodos: Questionário de auto-preenchimento, com variáveis demográficas e sobre a experiência no seguimento de hiperten-
sos, a medição da pressão arterial (PA), estilos de vida, decisão de início da medicação anti-hipertensora e estratégias usadas
na avaliação da adesão à terapêutica. Para identificar associações entre aspectos da decisão e outras variáveis recorreu-se a
testes de Qui-Quadrado (α=0,05).
Resultados: Em média, os 60 participantes, dos quais 41 (68,3%) eram mulheres de 14 UCSP/USF, tinham 52±8,6 anos de idade
e 22±8,2 anos de prática clínica. Todos consideraram as modificações de estilo de vida úteis no controlo da PA. Na monitori-
zação 24h da PA (MAPA), os valores diurnos para diagnóstico HTA foram 136/83mmHg. A PA indicada para iniciar tratamento
foi, em média, PA>140/90mmHg sem outros factores de risco. Nos idosos, 77% concorda em aceitar valores de PA mais ele-
vados, iniciando a medicação com PA>150/90mmHg. A monoterapia parece ser preferida no início da terapêutica; 58% con-
corda que a maioria dos seus doentes consegue manter a PA controlada com apenas um fármaco e aqueles com mais de 20
anos de prática parecem concordar mais (p=0,043).
Conclusões: As atitudes reportadas estavam alinhadas com as recomendações europeias e nacionais existentes à data, quan-
to à utilidade das modificações do estilo de vida e os valores considerados para iniciar medicação. Houve alguma heterogenei-
dade quanto aos valores de PA a considerar no idoso e quanto aos critérios da MAPA. A actualização das recomendações clíni-
cas implica a formação contínua dos médicos para incorporar na prática as melhores opções no seguimento do hipertenso.

Palavras-chave: Hipertensão; Decisão Terapêutica; Recomendações; Relação Médico-Doente.

dendo a aproximadamente 40% da população com 25 ou
mais anos.2-3 Em Portugal, dados de 2012 revelaram uma
prevalência de HTA de 42,2% na população adulta, com
74,9% dos hipertensos sob terapêutica e 55,7% com a
pressão arterial (PA) tratada e controlada.4 Uma vez que
a relação entre PA e o risco de eventos cardiovasculares
é consistente e independente de outros factores de 
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risco, o controlo da PA continua a ser uma prioridade.3,5

No seguimento de um indivíduo hipertenso, o mé-
dico tem de decidir sobre várias opções terapêuticas, de
forma a atingir e manter o controlo tensional.6-7 Este
processo de decisão terapêutica depende de vários fac-
tores relacionados com a experiência do médico e ca-
racterísticas dos doentes e da sua HTA e que podem in-
fluenciar a recomendação de modificações do estilo de
vida e a decisão de iniciar ou mudar a medicação.8 A co-
municação entre o médico e o doente é também cru-
cial neste processo, na medida em que os médicos são
uma das principais fontes de informação para o doen-
te, mas também porque este possui informação que o
médico pode não conhecer, como os valores de PA me-
didos em casa e problemas de adesão à terapêutica.9

O médico de medicina geral e familiar (MGF), pelas
características da sua prática clínica, tem um papel
muito importante na prevenção, diagnóstico e contro-
lo da HTA. De facto, os motivos de consulta relaciona-
dos com doenças do aparelho circulatório têm sido dos
mais indicados em consultas nos cuidados de saúde
primários, onde o médico de MGF constitui o primei-
ro e mais acessível contacto.10-11 Por outro lado, a maior
frequência de contactos e o seguimento ao longo das
várias etapas da vida do doente torna possível uma re-
lação de maior confiança que pode facilitar a decisão
terapêutica.12-13

Este estudo tem, como objectivos, 1) caracterizar as
perspectivas dos médicos de MGF quanto à decisão te-
rapêutica na HTA, nomeadamente quanto aos alvos te-
rapêuticos e aspectos relacionados com a terapêutica
farmacológica e não-farmacológica, e 2) comparar as ati-
tudes na prática clínica com as recomendações clínicas.

MÉTODOS
Este é um subestudo do projeto DIMATCH-HTA – De-

terminants and Impact of Medication Adherence and
Therapeutic Change in the Control of Arterial Hyperten-
sion among Cohorts of Immigrants and Non-Immigrants
at the Primary Care Level (PTDC/SAU-ESA/
103511/2008) –, que foi um estudo observacional de
coorte prospectiva com amostragem multi-etápica de
hipertensos medicados seguidos nos cuidados de saú-
de primários na região de saúde de Lisboa e Vale do Tejo.

Para este subestudo foi considerada a amostra de
médicos que aceitaram participar no estudo DI-
MATCH-HTA, incluindo no estudo piloto, e que foram
seleccionados da seguinte forma:
• No estudo piloto foram convidados a participar cin-

co médicos escolhidos de forma aleatória, de duas
Unidades de Saúde Familiar seleccionadas por con-
veniência.

• No estudo principal, 16 Unidades de Cuidados de
Saúde Personalizados (USCP) ou USF foram selec-
cionadas de forma aleatória e identificados os uten-
tes elegíveis a partir da informação do sistema de in-
formação SINUS: hipertensos medicados, de etnia
branca e com naturalidade portuguesa (coorte nati-
va) ou de etnia negra e de um dos países de língua
oficial portuguesa (coorte imigrante), com idade en-
tre 40 e 80 anos e registo de consulta com o médico
de família nos últimos 12 meses. Em cada UCSP/USF
foram seleccionados, de forma aleatória e convida-
dos para o estudo, cinco médicos de família com pelo
menos 40 hipertensos medicados de cada coorte na
sua lista de utentes (amostragem por clusters). Nas
situações em que a UCSP/USF não tinha cinco mé-
dicos com 40 utentes imigrantes elegíveis foram se-
leccionados os médicos com maior número destes
utentes. Caso um médico seleccionado recusasse
participar no estudo DIMATCH-HTA era substituído
por outro médico seleccionado de igual forma.
A cada médico seleccionado e que consentiu parti-

cipar no estudo DIMATCH-HTA foi entregue um ques-
tionário. O objectivo do estudo foi explicado em deta-
lhe numa sessão de esclarecimento realizada na
UCSP/USF e foi obtido o consentimento através do
auto-preenchimento do questionário confidencial, sem
elementos identificadores.

A elaboração do questionário teve por base as reco-
mendações clínicas para a HTA à data de 2009,14-18 além
de outros estudos semelhantes.1,19-20 O questionário foi
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pré-testado por elementos da equipa e médicos de me-
dicina geral e familiar. A versão final recolheu informa-
ção sobre dados demográficos e de caracterização da
experiência clínica no seguimento de doentes hiper-
tensos, quais as fontes de informação consultadas e re-
lacionadas com a HTA, qual a perspectiva face à medi-
ção da PA, recomendação de medidas não farmacoló-
gicas e decisão de início ou mudança da terapêutica far-
macológica anti-hipertensora e quais as estratégias
usadas na avaliação da adesão à terapêutica.

Foi realizada análise estatística descritiva, com o cál-
culo de médias e desvios-padrão (DP) para variáveis
quantitativas e frequências relativas para variáveis ca-
tegóricas. Recorreu-se a análise bivariada (teste qui-
quadrado) para explorar a relação entre o nível de con-
cordância com diversas afirmações acerca da perspec-
tiva do médico no tratamento da hipertensão e dados
demográficos e da prática clínica do médico.

O estudo DIMATCH-HTA foi autorizado pela Co-
missão de Ética da Faculdade de Medicina de Lisboa,
pela Comissão Nacional de Protecção de Dados e pela
Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do
Tejo. Os Agrupamentos de Centros de Saúde deram a
sua autorização para a colaboração das Unidades de
Saúde no estudo.

RESULTADOS
Caracterização da amostra

Foram seleccionadas 18 unidades de saúde de nove
ACES, das quais cinco unidades de saúde de três ACES
recusaram participar por terem como população-alvo
apenas uma minoria de imigrantes ou por indisponi-
bilidade logística. Em cada uma das 13 unidades de
saúde participantes foram seleccionados e convidados
a participar cinco médicos, segundo o método ante-
riormente descrito. Verificaram-se 20 recusas de parti-
cipação no estudo DIMATCH-HTA, com a substituição
por outros médicos nas mesmas unidades de saúde.
Assim, foi obtida uma amostra final de 63 médicos (uma
das unidades de saúde apenas tinha três médicos com
utentes pertencentes às duas coortes), dos quais três re-
cusaram participar por falta de tempo para preencher
o questionário.

Os 60 médicos participantes (41 do sexo feminino)
têm 52±8,6 anos (média±DP) de idade, licenciaram-se
em medicina há 27±8,2 anos e têm 22±8,2 anos de prá-

tica clínica como especialistas em medicina geral e fa-
miliar. Em relação a outras actividades, sete (11,7%)
médicos orientavam ou já tinham orientado estágios,
três (5,0%) indicaram ter ou ter tido actividade acadé-
mica, dois (3,3%) estavam ou estiveram envolvidos em
formação clínica e dois (3,3%) exerciam ou tinham exer-
cido actividades de coordenação/direcção de serviços
de saúde. 

Os médicos participantes indicaram seguir em mé-
dia 1.782±176 doentes, realizar 113±41,1 consultas por
semana, com uma duração média de 19±5,4 minutos e
das quais 23±22,2 tinham a HTA como motivo principal.

Perspectivas quanto ao seguimento de doentes
hipertensos

O Quadro I apresenta a distribuição de respostas
quanto ao grau de concordância com várias afirmações
acerca da HTA e do seguimento clínico desta doença.
Todos os médicos concordaram que o controlo da HTA
é um problema de saúde importante, que as modifica-
ções de estilos de vida são úteis para controlar a PA ele-
vada e que é necessário o uso de fármacos para contro-
lar a PA na maioria dos seus doentes hipertensos.

Quanto à terapêutica farmacológica, 58,3% dos médi-
cos concordou que a maioria dos seus doentes consegue
manter a PA controlada com apenas um anti-hipertensor,
tendo sido observado que os médicos com mais de 20
anos de prática clínica em MGF parecem concordar mais
com esta afirmação (80% vs. 50%, p=0,043). A maioria
concordou que é frequente ter de mudar a medicação de-
vido à falta de efectividade do(s) anti-hipertensor(es) (94%)
e que é frequente ter de mudar a medicação devido à não-
-adesão do doente (58%), sendo que os médicos com ida-
de > 45 anos (75,8% vs. 27,3%, p=0,004) e com mais de 20
anos de prática (75,8% vs. 20%, p<0,001) discordaram
mais com esta última afirmação.

A totalidade dos médicos concordou que educar os
hipertensos quanto à sua doença e ao seu tratamento
ajuda no controlo da sua HTA e 98% concordou que é
frequente ensinar os hipertensos a realizar a auto-vigi-
lância dos seus níveis tensionais. Observou-se uma as-
sociação entre a concordância com a afirmação ser im-
portante estabelecer consultas regulares com os seus
doentes para vigilância da HTA e ter mais de 20 anos
desde a licenciatura (100% vs. 83,3%, p=0,018), apesar
de a associação com os anos de prática clínica em MGF
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Concordo Discordo

Na minha experiência…

[sobre o seguimento clínico na HTA] n (%)

a. … o controlo da HTA é um problema de saúde importante. (n=38) 36 2 – – –
(94,7) (5,3)

b. … as modificações do estilo de vida (perda de peso, evitar alimentos com elevado 48 11 1 – –
teor de sal) são úteis para controlar a PA elevada. (n=60) (80,0) (18,3) (1,7)

c. … é difícil modificar o estilo de vida nos doentes hipertensos. (n=50) 18 28 2 2 –
(36,0) (56,0) (4,0) (4,0)

d. … sinto que educar os hipertensos quanto à sua doença e ao seu tratamento  28 19 2 – –
ajuda no controlo da sua hipertensão. (n=49) (57,1) (38,8) (4,1)

e. … o uso de fármacos é necessário para controlar a PA na maioria dos meus  45 15 – – –
doentes hipertensos. (n=60) (75,0) (25,0)

f. … a maioria dos meus doentes consegue manter a PA controlada com apenas um – 6 29 18 7
aHT. (n=60) (10,0) (48,3) (30,0) (11,7)

g. … é frequente ter de mudar a medicação (aumentar dose, mudar ou adicionar 4 26 17 3 –
aHT) devido à falta de efectividade. (n=50) (8,0) (52,0) (34,0) (6,0)

h. … é frequente ter de mudar a medicação (mudar o aHT) devido a reacções – 7 21 30 2
adversas. (n=60) (11,7) (35,0) (50,0) (3,3)

i. … é frequente ter de mudar a medicação (mudar o aHT) devido à não-adesão do – 8 21 18 3
doente à terapêutica. (n=50) (16,0) (42,0) (36,0) (6,0)

j. … é importante estabelecer consultas regulares com os meus doentes para 21 17 – 1 –
vigilância da sua HTA. (n=39) (53,8) (43,6) (2,6)

k. … é um grande dispêndio de tempo encontrar um esquema terapêutico eficaz e – 12 15 16 17
bem tolerado pelos meus doentes com HTA. (n=60) (20,0) (25,0) (26,7) (28,3)

l. … é frequente ensinar os hipertensos a realizar a auto-vigilância dos seus níveis 25 18 5 1 –
tensionais. (n=49) (51,0) (36,7) (10,2) (2,0)

[sobre a medição da PA] n (%)

m. … estou satisfeito com a precisão da medição da PA durante a consulta. (n=34) 2 15 9 6 2
(5,9) (44,1) (26,5) (17,6) (5,9)

n. … quase nunca faço a avaliação da PA com o doente na posição de pé. (n=33) 15 14 4 – –
(45,5) (42,4) (12,1)

o. … é praticamente impossível incluir a monitorização ambulatória da PA de 24 11 14 5 2 2
horas (MAPA) na avaliação de rotina de um hipertenso. (n=34) (32,4) (41,2) (14,7) (5,9) (5,9)

p. … a monitorização ambulatória da PA de 24 horas (MAPA) é útil para uma melhor 13 11 8 2 –
decisão terapêutica. (n=34) (38,2) (32,4) (23,5) (5,9)

q. … confio mais nos valores de PA que registo na consulta do que naqueles que o 3 6 9 9 6
doente obtém em auto-monitorização. (n=34) (9,1) (18,2) (27,3) (27,3) (18,2)

r. … a auto-monitorização da PA ajuda o doente a conhecer melhor a sua HTA. 16 16 2 – –
(n=34) (47,1) (47,1) (5,9)

s. … a escolha do dispositivo para medição da PA é muito importante para a validade 10 16 5 2 –
da auto-monitorização. (n=33) (30,3) (48,5) (15,2) (6,1)

t. … a auto-monitorização complica mais do que ajuda. (n=34) – 4 7 12 11
(11,8) (20,6) (35,3) (32,4)

QUADRO I. Nível de concordância dos médicos com afirmações sobre o seguimento clínico na HTA
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Nota: HTA – Hipertensão; PA – Pressão arterial; aHT – Anti-hipertensor; onde indicado “–” considerar "0 (0,0%)"



não ter sido observada (p=0,054).
Foi pedido aos médicos que referissem a importân-

cia atribuída (numa escala de 0 “nada importante” a 10
“muito importante”) a várias componentes da consul-
ta a um hipertenso e que indicassem a percentagem
aproximada de consultas em que teriam realizado as
mesmas componentes – Quadro II. As componentes da
consulta (média±DP da pontuação na escala) às quais
foi atribuída uma maior importância pelos médicos fo-
ram “Medir a PA e outros exames necessários” (9,9±1,4),
“Dar instruções completas sobre a posologia” (9,9±0,9) e
“Aconselhar a modificação de estilos de vida” (9,9±0,5).
As componentes mais frequentemente indicadas como
sendo realizadas na consulta foram “Medir a PA e ou-
tros exames necessários” (90,7%), “Aconselhar a modifi-
cação de estilos de vida” (88,9%) e “Conhecer os estilos
de vida do doente (dieta, tabagismo, …)” (87,5%).

Perspectivas quanto à medição da PA, em consulta e
em auto-monitorização

Conforme indicado no Quadro I, a maioria dos mé-
dicos (88,2%) concordou que é praticamente impossí-

vel incluir a monitorização ambulatória da PA de 24 ho-
ras (MAPA) na avaliação de rotina de um hipertenso,
apesar de 94,1% ter concordado que a MAPA é útil para
uma melhor decisão terapêutica. Em média, o valor má-
ximo considerado pelos médicos como aceitável para
a média de uma PA diurna, medida por MAPA, foi
136±8,6/83±4,1mmHg (máximo indicado de 160/90 e
mínimo de 120/80mmHg).

Cerca de metade (54,6%) dos médicos concordou
que confia mais nos valores de PA que regista na consulta
do que naqueles que o doente obtém em auto-monitori-
zação, verificando-se uma maior proporção de médi-
cos com 20 ou menos anos de prática em MGF a con-
cordar com esta afirmação (64,0% vs. 14,3%, p=0,020).
A totalidade dos médicos concordou que a auto-moni-
torização da PA ajuda o doente a conhecer melhor a sua
HTA e 94% concordou que a escolha do dispositivo para
medição da PA é muito importante para a validade da
auto-monitorização. Para medição da PA na consulta,
os médicos indicaram utilizar um esfigmomanómetro
aneróide (n=21, 63,6%), um dispositivo electrónico
(n=8, 24,2%) ou estes dois dispositivos (n=2, 6,2%), sen-
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Importância (±DP) % Consultas

1. Avaliar o conhecimento do doente sobre a sua HTA. 8,0 (± 2,3) 63,6

2. Conhecer os estilos de vida do doente (dieta, tabagismo, …). 9,6 (± 1,3) 87,5

3. Conversar com o doente sobre a terapêutica actual. 8,9 (± 1,9) 70,0

4. Aferir a capacidade do doente em cumprir/aderir à terapêutica actual. 9,6 (± 1,4) 82,1

5. Medir a PA e outros exames necessários. 9,9 (± 1,4) 90,7

6. Informar o doente do nível de controlo da HTA. 9,6 (± 1,3) 86,6

7. Envolver o doente no processo de decisão terapêutica. 9,1 (± 1,9) 73,0

8. Dar informação ao doente que lhe permita decidir (genéricos). 7,9 (± 2,5) 67,5

9. Explicar os benefícios da medicação. 9,4 (± 1,5) 78,4

10. Explicar quais os efeitos adversos que podem acontecer. 8,6 (± 2,0) 61,8

11. Dar instruções completas sobre a posologia. 9,9 (± 0,9) 86,6

12. Aconselhar a modificação de estilos de vida. 9,9 (± 0,5) 88,9

13. Aconselhar a auto-monitorização da PA. 9,2 (± 1,8) 75,5

QUADRO II. Importância atribuída pelos médicos a diferentes componentes da consulta a um doente hipertenso e 
percentagem das consultas em que realiza os mesmos

Nota: 0 – “nada importante”; … 10 – “muito importante; HTA – Hipertensão arterial; PA – Pressão arterial.



do menos frequentes o uso do esfigmomanómento de
mercúrio, apenas (n=1, 3,0%) ou em conjunto com os
dispositivos anteriores (n=1, 3,0%).

Decisão terapêutica e valores tensionais
O Quadro III apresenta os valores de pressão arterial

considerados na decisão terapêutica quanto ao início
de medidas farmacológicas e não farmacológicas e na
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avaliação do controlo da HTA para diferentes subgru-
pos de hipertensos. 

De uma forma geral, os médicos indicaram reco-
mendar medidas não farmacológicas a um indivíduo
sem outros factores de risco cardiovascular, a partir de
valores de PA sistólica/diastólica de 138±5,7/87±
4mmHg, em média, com 39 (73,1%) a recomendar para
valores de PA sistólica ≥ 140mmHg e 32 (60,4%) para PA

PA sistólica PA diastólica
mmHg (% respostas)* mmHg (% respostas)*

mín.
média

moda máx. mín.
média

moda máx.
±DP ±DP

Na sua experiência e de uma forma geral, a partir de que valores de PA indica medidas não farmacológicas a um indivíduo…

a. … sem outros factores de RCV 120 138 140 160 80 87 90 95
(1,9) ±5,7 (71,2) (1,9) (17,0) ±4,0 (58,5) (1,9)

b. … idoso (>75 anos) sem outros factores de RCV 120 144 150 160 80 88 90 95
(3,0) ±8,2 (36,4) (6,1) (15,2) ±4,6 (48,5) (15,2)

Na sua experiência e de uma forma geral, a partir de que valores de PA inicia a medicação (anti-hipertensora) a um indivíduo…

c. … sem outros factores de RCV 140 145 140 160 80 91 90 100
(58,8) ±7,3 (58,8) (14,7) (2,9) ±4,3 (61,8) (8,8)

d. … idoso (>75 anos) sem outros factores de RCV 130 150 150 160 80 91 90 100
(2,9) ±8,2 (41,2) (26,5) (5,9) ±5,2 (52,9) (14,7)

e. … de etnia negra sem outros factores de RCV 130 143 140 160 80 90 90 100
(6,1) ±7,5 (57,6) (9,1) (9,1) ±5,0 (51,5) (6,1)

f. … com insuficiência cardíaca 120 136 140 150 70 85 90 100
(6,3) ±6,8 (46,9) (6,3) (6,3) ±6,1 (37,5) (3,1)

g. … diabético 120 132 130 150 70 82 80 90
(8,6) ±5,8 (57,1) (2,9) (5,7) ±4,9 (45,7) (14,3)

h. … idoso (>75 anos) com angina e Diabetes 120 134 140 150 75 83 80 90
mellitus (11,8) ±7,3 (32,4) (2,9) (5,9) ±4,3 (44,1) (17,6)

i. … com insuficiência renal 110 132 130 160 70 82 80 90
(2,9) ±9,2 (35,3) (2,9) (5,9) ±5,3 (55,9) (20,6)

Quais os valores de PA que, na sua experiência, definem um doente com hipertensão controlada?

j. … com RCV ligeiro a moderado 120 136 140 145 70 84 80 95
(1,9) ±5,3 (53,8) (1,9) (3,6) ±5,4 (41,8) (1,8)

k. … com RCV elevado 100 128 130 150 60 79 80 90
(1,9) ±7,0 (61,1) (1,9) (1,8) ±6,0 (49,1) (7,3)

QUADRO III. Valores de PA sistólica e diastólica a partir dos quais os médicos iniciam terapêutica e consideram a HTA
como controlada

Nota: *indicada a % respostas excepto para média±desvio-padrão; mín – mínimo; máx – máximo; RCV – Risco cardiovascular; PA – Pressão arterial;

HTA – Hipertensão; DP – Desvio-padrão.



diastólica ≥ 90mmHg. As medidas não farmacológicas
mais indicadas como preferidas numa primeira abor-
dagem foram: exercício físico regular (n=54, 90,0%); re-
dução do peso (n=52, 86,7%); e cessação tabágica (n=52,
86,7%). Relativamente à redução do peso, os médicos
mencionaram recomendar esta medida a partir de um
Índice de Massa Corporal superior a 26±4,4kg/m2 (mé-
dia±DP). Outras medidas não farmacológicas também
indicadas foram o controlo da dislipidémia por dieta
(n=46, 76,7%), a restrição de sal (n=45, 75,0%) e a redu-
ção do consumo de álcool (n=33, 55,0%).

Quanto à decisão de iniciar a terapêutica farmaco-
lógica (Quadro III) em indivíduos sem outros factores
de risco cardiovascular, a PA sistólica/diastólica indi-
cada pelos médicos foi de 145±7,3/91±4,3mmHg (mé-
dia±DP), com 10 (29,4%) médicos a indicarem iniciar
tratamento quando PA sistólica ≥ 150mmHg e 8 (23,5%)
quando PA diastólica ≥ 95mmHg. Na presença de ou-
tros factores de risco (Diabetes mellitus, insuficiência
cardíaca, insuficiência renal, etc.) foram indicados va-
lores tensionais mais baixos.

Quando questionados sobre quais os valores consi-
derados para uma HTA controlada, a PA sistólica/dias-
tólica foi, em média, de 136/84mmHg em doentes com
risco cardiovascular ligeiro a moderado e de
128/79mmHg em doentes com risco elevado. Na aná-
lise por níveis de PA, 29 (53,7%) médicos indicaram va-
lores de PA sistólica entre 140 e 145mmHg, inclusive, e
19 (34,5%) indicaram valores de PA diastólica entre 90
e 95mmHg para os indivíduos com risco ligeiro a mo-
derado. Nos doentes com risco elevado, estas propor-
ções diminuíram: três (5,5%) indicaram valores de PA
sistólica entre 140 e 145mmHg, inclusive, e quatro
(7,3%) valores de PA diastólica de 90mmHg.

Decisão terapêutica no início da medicação 
anti-hipertensora
Perante um indivíduo hipertenso, sem outros factores
de risco cardiovascular ou na presença de outras ca-
racterísticas ou co-morbilidades, todos os 34 médicos
que responderam a esta questão indicaram preferir ini-
ciar a medicação anti-hipertensora com opções em mo-
noterapia. O Quadro IV apresenta os grupos farmaco-
lógicos e associações preferenciais no início da medi-
cação nos diferentes subgrupos. Num indivíduo sem
outros factores de risco, a opção mais indicada foi a

monoterapia com IECAs (30,9% em 55 respostas).
No início da medicação anti-hipertensora, a maio-

ria dos médicos (98%) indicou recomendar a medição
da PA em auto-monitorização com diferentes frequên-
cias: todos os dias (n=3, 6,5%), a cada 2-3 dias (n=24,
52,2%), a cada 1-2 semanas (n=12, 26,1%), uma vez por
mês (n=2, 4,3%) ou com outras frequências (n=4, 8,7%),
enquanto um (2,2%) médico indicou não recomendar.
Adicionalmente, os médicos indicaram recomendar
uma nova consulta médica com diferente periodicida-
de: até 2 semanas (n=7, 17,5%); uma vez por mês (n=13,
32,5%); a cada 2-3 meses (n=12, 30,0%); ou outra pe-
riodicidade (n=8, 13,3%).

Perspectivas quanto à decisão terapêutica na HTA
Em média, os médicos consideraram que, tendo em

conta o último ano, 7% dos seus doentes hipertensos
se encontravam controlados apenas com medidas não
farmacológicas, 27% controlados em monoterapia, 55%
controlados com mais que um anti-hipertensor e 10%
não controlados com mais que três anti-hipertensores
(HTA resistente).

O Quadro V apresenta o nível de concordância dos
médicos com afirmações relativas à decisão terapêuti-
ca na HTA. A maioria dos médicos discordou que o tra-
tamento da HTA provoca mais problemas do que resol-
ve (94%) e que a decisão por uma intervenção farmaco-
lógica ou não farmacológica varia com o sexo do doen-
te ou (…) com a etnia do doente (60% e 51%,
respectivamente). Quanto ao idoso hipertenso, 85% dos
médicos concordou que a mudança de estilos de vida é
mais difícil nos idosos e 77% concordou que, em termos
de controlo da HTA, aceita valores de PA mais elevados.

A maioria dos médicos considerou mudar frequen-
temente a terapêutica anti-hipertensora (54%). Quan-
do questionados sobre os motivos mais importantes
para não mudar ou intensificar a terapêutica se a PA não
estiver controlada numa dada consulta (Quadro VI), os
mais escolhidos pelos médicos foram [o doente] “não
tem tomado a medicação como indicado, omite tomas
ou deixou terminar a medicação” (23%), “precisa de ser
avaliado numa segunda consulta: esta foi a primeira em
que a PA está aumentada” (23%) e “tem os valores de PA
em auto-monitorização normais” (20%).

O Quadro VII apresenta os factores considerados pe-
los médicos como associados à não adesão do doente
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à terapêutica. Os mais indicados foram “custos da me-
dicação” (33%), “desinteresse sobre a sua HTA” (22%) e
“polimedicação associada a co-morbilidades” (18%). Em
média, os médicos consideraram que 68±17% dos seus
doentes eram aderentes à terapêutica farmacológica,
que 78±17% cumpriam a data das consultas para se-
guimento da HTA, 40±22% faziam uma dieta com res-
trição de sal, 51±24% consumiam bebidas alcoólicas
sem ser de forma excessiva e que 19±11% tinham acti-
vidade física regular.

DISCUSSÃO
Neste estudo, as atitudes reportadas pelos médicos

estavam alinhadas com as recomendações europeias e
nacionais existentes à data, quanto à utilidade das mo-
dificações do estilo de vida e os valores considerados
para iniciar medicação. Contudo, observou-se alguma

heterogeneidade de atitudes face aos valores alvo no
tratamento do idoso hipertenso, bem como em relação
aos valores de MAPA a considerar como critérios de
diagnóstico.

A consulta médica, como momento de interacção
entre o médico de família e o indivíduo hipertenso, é
um momento fundamental para alcançar um melhor
controlo da PA.16 No presente estudo, os médicos indi-
caram realizar mais frequentemente as componentes
da consulta que também consideraram mais impor-
tantes, nomeadamente medir a PA, pedir outros exames
necessários e aconselhar a modificação de estilos de
vida.

A totalidade dos médicos concordou que educar os
hipertensos quanto à sua doença e ao seu tratamento
ajuda no controlo da sua HTA. Contudo, à semelhança
de resultados obtidos em estudos anteriores,9 verificou-
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a) ...sem outros factores de risco cardiovascular e) ...com insuficiência cardíaca
d) ...idoso (>75 anos) sem outros factores de RCV f) ...diabético
c) ...de etnia negra sem outros factores de RCV g) ...com insuficiência renal
d) ...com bronquite crónica ou DPOC

a) b) c) d) e) f) g)

Total de respostas, n (%) 55 (100) 64 (100) 52 (100) 54 (100) 66 (100) 61 (100) 55 (100)

(*) IECA 16 (29,1) 4 (6,3) 9 (17,3) 18 (33,3) 13 (19,7) 25 (41,0) 17 (30,9)

(*) ARA 11 (20,0) 8 (12,5) 12 (23,1) 18 (33,3) 11 (16,7) 24 (39,3) 21 (38,2)

(*) BB 7 (12,7) 2 (3,1) – – 16 (24,2) 1 (1,6) 2 (3,6)

(*) ACC 2 (3,6) 28 (43,8) 8 (15,4) 6 (11,1) 3 (4,5) 6 (9,8) 2 (3,6)

(*) TIAZ 7 (12,7) 11 (17,2) 12 (23,1) 6 (11,1) 8 (12,1) 2 (3,3) 4 (7,3)

(*) nTIAZ 4 (7,3) 4 (6,3) 6 (11,5) 1 (1,9) 8 (12,1) 1 (1,6) 5 (9,1)

(*) (IECA ou ARA) + TIAZ 5 (9,1) 1 (1,6) 2 (3,8) 2 (3,7) – – 2 (3,6)

(*) (IECA ou ARA) + outro fármaco 3 (5,5) 2 (3,1) 1 (1,9) 3 (5,6) 4 (6,1) 2 (3,3) 2 (3,6)

(*) ACC + TIAZ – 3 (4,7) 1 (1,9) – – – –

(*) outra associação – 1 (1,6) 1 (1,9) – 3 (4,5) – –

QUADRO IV. Fármacos anti-hipertensores preferidos pelos médicos numa primeira abordagem a um hipertenso… (mais
do que uma opção possível) (n=34)

Nota: (*) % para cada opção apresentada em função do total de respostas; indicadas a negrito as opções mais frequentes. AHs – Anti-hipertensores;

IECA – Inibidores da enzima de conversão da angiotensina; ARA – Antagonistas do receptor 1 da angiotensina; BB – Bloqueadores beta; ACC – Antagonistas

dos canais de cálcio; TIAZ – Diuréticos tiazídicos; nTIAZ – Outros diuréticos não-tiazídicos; onde indicado “–” considerar "0 (0,0%)"



-se que várias componentes da consulta relacionadas
com a educação do utente foram consideradas menos
importantes e parecem ser menos realizadas, como
avaliar o conhecimento do doente sobre a sua HTA, ex-

plicar os benefícios e os efeitos adversos da medicação,
aferir a capacidade do doente em cumprir/aderir à te-
rapêutica actual ou mesmo envolver o doente no pro-
cesso de decisão terapêutica. Para aumentar as com-
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Concordo Discordo

Na minha experiência…

[sobre a decisão terapêutica na HTA] n (%)

a. … sinto-me relutante em iniciar o tratamento farmacológico num doente com – 2 13 8 12
HTA ligeira e que continua a fumar. (5,7) (37,1) (22,9) (34,3)

b. … acho que todos os fármacos aHT são semelhantes na sua eficácia no controlo 2 3 10 5 15
da PA. (5,7) (8,6) (28,6) (14,3) (42,9)

c. … acho que o uso de Tiazidas para reduzir a PA está ultrapassado. – 2 9 13 11  
(5,7) (25,7) (37,1) (31,4)

d. … com tudo o que temos para fazer, é impraticável diagnosticar e tratar 2 2 9 7 15 
adequadamente todos os hipertensos. (5,7) (5,7) (25,7) (20,0) (42,9)

e. … acho que o tratamento da HTA provoca mais problemas do que resolve. – – 2 9 24 
(5,7) (25,7) (68,6)

f. … a decisão por uma intervenção farmacológica ou não farmacológica varia com 3 1 10 8 13
o sexo do doente. (8,6) (2,9) (28,6) (22,9) (37,1)

g. … a decisão por uma intervenção farmacológica ou não farmacológica varia com 7 4 6 7 11
a etnia do doente. (20,0) (11,4) (17,1) (20,0) (31,4)

[sobre a decisão terapêutica no idoso com HTA] n (%)

h. … sinto-me relutante em iniciar um aHT num idoso devido aos possíveis efeitos 2 2 7 16 8
secundários. (5,7) (5,7) (20,0) (45,7) (22,9)

i. … apercebo-me que há mais idosos do que indivíduos mais jovens a ter de 1 8 11 9 5
descontinuar a terapêutica devido aos efeitos secundários. (n=34) (2,9) (23,5) (32,4) (26,5) (14,7)

j. … questiono-me sobre o benefício de começar o tratamento para a HTA em 1 4 9 16 5
idosos a partir dos 75 anos. (2,9) (11,4) (25,7) (45,7) (14,3)

k. … em termos de controlo da HTA, aceito valores de PA mais elevados nos idosos. 5 14 8 6 2
(14,3) (40,0) (22,9) (17,1) (5,7)

l. … a adesão à terapêutica anti-hipertensora é um problema mais relevante nos 1 9 7 12 5
idosos. (n=34) (2,9) (26,5) (20,6) (35,3) (14,7)

m. … a mudança de estilos de vida é mais difícil nos idosos. (n=34) 9 16 4 4 1
(26,5) (47,1) (11,8) (11,8) (2,9)

Nota: HTA – Hipertensão; PA – Pressão arterial; aHT – Anti-hipertensor; onde indicado “–” considerar "0 (0,0%)"

QUADRO V. Nível de concordância dos médicos com afirmações sobre a decisão terapêutica na HTA (n=35)
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petências do doente é importante haver uma maior dis-
cussão sobre a terapêutica e sobre os critérios consi-
derados para a decisão clínica.9,13,16

A comunicação com o médico é também importan-
te para aumentar o benefício da auto-monitorização da
PA. Uma meta-análise recente demonstrou que esta
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1.o 2.o 3.o Total

Na minha experiência não mudo ou intensifico a terapêutica anti-hipertensora quando o doente… n (%)

a. … não tem tomado a medicação como indicado, omite tomas ou deixou terminar 6 4 4 14
a medicação. (10,0) (6,7) (6,7) (23,3)

b. … precisa de ser avaliado numa segunda consulta: esta foi a primeira em que a PA está 4 5 5 14
aumentada. (6,7) (8,3) (8,3) (23,3)

c. … tem os valores de PA em auto-monitorização normais. 6 4 1 11
(10,0) (6,7) (1,7) (18,3)

d. … tem HTA de bata branca (a PA só está elevada nesta consulta). 2 1 5 8
(3,3) (1,7) (8,3) (13,3)

e. … não consegue comprar a medicação. 4 – 3 7
(6,7) (5,0) (11,7)

f. … não tem tomado a medicação como indicado porque não compreendeu as minhas 2 2 1 5
recomendações anteriores. (3,3) (3,3) (1,7) (8,3)

g. … não tem um estilo de vida saudável – consumo elevado de sal, álcool em excesso, com 1 3 – 4
peso elevado ou fumador. (1,7) (5,0) (6,7)

h. … está sob stress, irritado ou com dor aguda. – 3 1 4
(5,0) (1,7) (6,7)

i. … é resistente à ideia de adicionar mais fármacos ou mudar o regime terapêutico. – 1 1 2
(1,7) (1,7) (3,3)

j. … tem HTA ligeira. – – 2 2
(3,3) (3,3)

k. … teve um episódio isquémico recente / Acho adequado manter a PA elevada neste doente. 1 – – 1
(1,7) (1,7)

l. … está já no seu melhor nível de controlo, após várias tentativas de ajustar a terapêutica. – 1 – 1
(1,7) (1,7)

m. … é intolerante aos efeitos adversos dos anti-hipertensores (edema, hipotensão ortostática, – 1 – 1
fadiga, …). (1,7) (1,7)

n. … tem a HTA diastólica dentro dos valores normais. – 1 – 1
(1,7) (1,7)

o. … pode vir a ter interacções entre os medicamentos. – – 1 1
(1,7) (1,7)

p. … acabou de fumar ou beber café ou outra bebida com cafeína antes desta consulta e por – – 1 1
isso prefiro não considerar esta medição. (1,7) (1,7)

Nota: A pergunta pedia que fossem assinalados os três principais motivos para mudança na terapêutica; na tabela, os motivos estão ordenados pela

frequência com que foram assinalados e são indicadas as proporções de médicos que assinalaram como 1.o, 2.o ou 3.o principal motivo, para cada opção.

HTA – Hipertensão; PA – Pressão arterial; onde indicado “–” considerar “0%”.

QUADRO VI. Motivos mais importantes para não mudar ou intensificar a terapêutica farmacológica



prática permite uma redução de 3,9mmHg na PA sistó-
lica e, em combinação com cuidados de saúde adicio-
nais, uma diminuição entre 3,4 e 8,9mmHg.21 Por outro
lado, um estudo qualitativo no Reino Unido, com a par-
ticipação de indivíduos com dispositivos de medição da
PA, revelou que um maior envolvimento dos médicos
ajudaria a ultrapassar dificuldades na obtenção e in-
terpretação dos valores tensionais.22 No presente estu-

do, a auto-monitorização da PA foi considerada im-
portante na medida em que ajuda o doente a com-
preender a sua doença e a participar de forma activa no
controlo da PA. Contudo, a maioria dos médicos pare-
ce confiar mais nos valores de PA obtidos na consulta,
um resultado também descrito noutro estudo.23 A falta
de confiança em alguns dispositivos utilizados (e.g., de
pulso) e na medição adequada são alguns dos factores
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1.o 2.o 3.o Total

Na minha experiência, os três principais factores associados à não adesão à terapêutica são: n (%)

a. Custos da medicação. 8 4 8 20
(13,3) (6,7) (13,3) (33,3)

b. Desinteresse sobre a HTA. 7 5 1 13
(11,7) (8,3) (1,7) (21,7)

c. Polimedicação associada a co-morbilidades. 1 5 5 11 
(1,7) (8,3) (8,3) (18,3)

d. Dificuldade em compreender o seu estado de saúde em geral. 5 4 1 10
(8,3) (6,7) (1,7) (16,7)

e. Falta de informação ou informação errada sobre a HTA. 3 3 2 8
(5,0) (5,0) (3,3) (13,3)

f. Experiência prévia de efeitos adversos à medicação. 1 1 4 6
(1,7) (1,7) (6,7) (10,0)

g. Falta de suporte familiar ou social. 2 2 2 6
(3,3) (3,3) (3,3) (10,0)

h. Nível educacional do doente. – 1 3 4
(1,7) (5,0) (6,7)

i. Falta de informação ou informação errada sobre a medicação. 1 – – 1
(1,7) (1,7)

j. Relação com o médico. – 1 – 1
(1,7) (1,7)

k. Regime anti-hipertensor com posologia complexa. – 1 – 1
(1,7) (1,7)

l. Idade do doente. – – 1 1
(1,7) (1,7)

m. Outro motivo. 2 – – 2
(3,3) (3,3)

Nota: A pergunta pedia que fossem assinalados os três principais factores associados à não adesão; na tabela, os factores estão ordena-
dos pela frequência com que foram assinalados e são indicadas as proporções de médicos que assinalaram como 1.o, 2.o ou 3.o princi-
pal factor, para cada opção. HTA – Hipertensão; onde indicado “–” considerar “0 (0,0%)”.

QUADRO VII. Factores mais importantes para a não adesão do doente à terapêutica



que podem justificar a preferência pelos valores regis-
tados na consulta.23-25

O diagnóstico da HTA requer a medição da PA, que
pode ser realizada no contexto da consulta como, em
algumas situações, com recurso à monitorização em
ambulatório (MAPA).6,26 Neste estudo, a média dos va-
lores considerados aceitáveis na medição da PA por
MAPA são ligeiramente discordantes daqueles que de-
finem hipertensão no período diurno (≥ 135/85
mmHg).6 Apesar da reconhecida importância da MAPA
no diagnóstico e prognóstico de complicações cardio-
vasculares (principalmente a MAPA no período noc-
turno),6,27 não estão ainda definidos os valores alvo para
a definição de HTA tratada e controlada, sendo que a
inclusão da MAPA na avaliação de rotina de um hiper-
tenso tem custos para o sistema e para o doente.28-29

A adopção de estilos de vida saudáveis é outro de-
terminante da redução do risco cardiovascular e con-
trolo tensional.6 Todos os médicos consideraram as mo-
dificações do estilo de vida úteis para o controlo da PA
elevada, recomendando-as, apesar de reconhecerem
que a sua implementação é difícil, principalmente nos
idosos com mais de 75 anos. As medidas não farmaco-
lógicas escolhidas pelos médicos estão de acordo com
as normas de orientação clínica,6,30 sendo recomenda-
das a partir de valores de PA sistólica/diastólica de
140/90mmHg num indivíduo sem outros factores de
risco. Contudo, os médicos consideram que apenas 7%
dos seus doentes se encontram controlados apenas
com medidas não farmacológicas, o que pode estar re-
lacionado com a falta de adesão a longo prazo e a gran-
de variabilidade de resposta dos valores de PA a estas
medidas.6 Conhecer os estilos de vida do doente e acon-
selhar a modificação destes parecem ser componentes
frequentemente realizadas pelos médicos participan-
tes. Outros estudos reportam que as actividades pre-
ventivas e de promoção da saúde são realizadas de uma
forma genérica (não adaptada à realidade de cada uten-
te) e com menor frequência comparativamente a ou-
tras actividades, devido ao volume de trabalho, falta de
tempo e de incentivos.31-32

Os valores de PA considerados para a decisão de ini-
ciar a terapêutica farmacológica e como alvo a atingir
têm sido revistos na última década em diferentes reco-
mendações. Em 2007, as recomendações da Sociedade
Europeia de Hipertensão indicavam como alvo manter

a PA < 140/90mmHg em hipertensos sem outros facto-
res de risco (incluindo idosos) e < 130/80mmHg em in-
divíduos com diabetes mellitus ou risco cardiovascular
elevado associado à existência de doença cardiovascu-
lar ou renal.14 Contudo, estas recomendações foram re-
vistas em 2009, reconhecendo a necessidade de mais
evidência no suporte aos valores a considerar para os
hipertensos idosos e diabéticos/doentes renais.15 Em
2013, com a divulgação de outros estudos, as reco-
mendações passaram a indicar como alvo manter a PA
< 140/90mmHg em hipertensos com ou sem factores de
risco (nos diabéticos < 140/85mmHg) e, nos indivíduos
com mais de 80 anos, manter a PA entre 140-150 / <
90mmHg (Quadro VII).6 Outras recomendações, como
as do JNC 8, NICE e recomendações Canadianas, tam-
bém indicam valores mais elevados no idoso, apesar de
existirem algumas inconsistências na definição da fai-
xa etária.7,26,33

No nosso estudo verificou-se que a maioria dos mé-
dicos decide iniciar medicação anti-hipertensora aci-
ma do valor recomendado à data do estudo.15 De notar
que, em hipertensos com diabetes mellitus ou insufi-
ciência renal, a maioria dos médicos decide iniciar te-
rapêutica a partir de valores mais baixos – PA sistóli-
ca/diastólica de 130/80mmHg, o que está de acordo
com essas mesmas recomendações.15 Contudo, para hi-
pertensos com insuficiência cardíaca, a maioria dos
médicos considerou os mesmos valores da população
sem outros factores de risco cardiovascular, sendo re-
comendados na altura valores mais baixos
(130/80mmHg) para hipertensos com doença cardio-
vascular.15 No contexto de um episódio agudo de insu-
ficiência cardíaca, se o doente apresentar PA baixa, nor-
mal ou elevada reflecte diferentes mecanismos fisio-
patológicos e consequentes respostas ao tratamento,
tendo sido observado que valores de PA mais elevados
na admissão hospitalar são preditores de maior sobre-
vivência dos doentes com insuficiência cardíaca.34

Como não existe evidência de benefício acrescido em
iniciar e manter terapêutica anti-hipertensora com va-
lores de PA inferiores, as recomendações mais actuais
indicam os valores 140/90mmHg em geral como ob-
jectivo a atingir também neste grupo de hipertensos,
como para os diabéticos e hipertensos com insuficiên-
cia renal.6,26,30

As normas clínicas de 2013 também trouxeram a
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revisão dos valores-alvo de PA no idoso, sendo agora re-
comendado que a PA sistólica se mantenha entre 140 a
150mmHg em indivíduos com menos de 80 anos e que,
em hipertensos com mais de 80 anos, a redução para
estes valores deve considerar o estado físico e cogniti-
vo do doente.6-7 No presente estudo, a maioria dos mé-
dicos concordava serem aceitáveis valores de PA mais
elevados nos idosos. Apesar das recomendações ante-
riores preconizarem o início da medicação em função
do risco cardiovascular global e independentemente
da idade,14-15 os médicos participantes indicaram iniciar
terapêutica para PA sistólica/diastólica a partir de
150/90 mmHg, à semelhança de outros estudos.19 As
questões de tolerabilidade à redução da PA e à medi-
cação são importantes na definição sobre qual o valor
ideal de PA sistólica a atingir, sendo que a maioria dos
médicos concordava que haveria mais idosos do que in-

divíduos mais jovens a terem de descontinuar a tera-
pêutica devido aos efeitos secundários.6

Neste estudo, os valores considerados para uma HTA
controlada foram inferiores aos propostos pelas reco-
mendações clínicas de 2007 e 2009.14-15,17 Contudo, os va-
lores reportados para doentes com menor risco car-
diovascular são próximos dos observados num estudo
europeu, onde os valores médios com os quais os mé-
dicos participantes indicaram sentir-se satisfeitos eram
de 131,6 / 81,9mmHg, passando a ficar mais atentos
quando os valores passavam a 148,9 / 91,6mmHg.35

Quanto à decisão sobre a medicação anti-hiperten-
sora, os médicos parecem preferir iniciar terapêutica
em monoterapia, independentemente das caracterís-
ticas do hipertenso. No entanto, consideraram que, no
ano anterior ao estudo, apenas 27% dos seus doentes
se encontravam controlados em monoterapia. Esta 

Rev Port Med Geral Fam 2015;31:168-84

180 estudosoriginais

Recomendações Grupo populacional PAS/PAD (mmHg) Observações

2013 ESH/ESC6 Geral < 140/90

Idosos < 80 anos < 140 / 90 ou Decidir em função da tolerabilidade do doente ao 
140-150 / < 90 tratamento

Idosos ≥ 80 anos 140-150 / < 90

Diabetes < 140 / 85

Doença renal crónica < 140 / 90 Com proteinuria < 130 / 90

2014 JNC87 Geral < 60 anos < 140 /90

Idosos > 60 anos < 150 / 90

Diabetes < 140 / 90

Doença renal crónica < 140 / 90

2014 CHEP33 Geral < 80 anos < 140 / 90

Idosos ≥ 80 anos < 150 / não definido

Diabetes < 130 / 80

Doença renal crónica < 140 / 90

2013 NICE26 Geral < 80 anos < 140 / 90

Idosos ≥ 80 anos < 150 / 90

2013 DGS30 Geral < 140 / 90

Diabetes < 140 / 90

Nota: ESH – European Society of Hypertension; ESC – European Society of Cardiology; JNC – Joint National Committee; CHEP – Canadian Health

Education Program; NICE – National Institute for Health and Care Excellence; DGS – Direcção-Geral da Saúde.

QUADRO VII. Comparação dos valores alvo de PA em diferentes recomendações clínicas actuais



proporção vai ao encontro dos resultados de outros es-
tudos que têm demonstrado que a monoterapia com
qualquer classe de anti-hipertensores só possibilita o
adequado controlo tensional em menos de 20-30% da
população hipertensa, exceptuando-se os doentes com
HTA grau 1.36 Desta forma, as recomendações clínicas
mais recentes sugerem, nos doentes com risco cardio-
vascular elevado, o início da terapêutica anti-hiperten-
sora com dois fármacos em dose baixa.6-7,30

Num indivíduo sem outros factores de risco, a maio-
ria dos médicos indicou preferir iniciar medicação anti-
-hipertensora com, por ordem decrescente, IECAs,
ARAs, tiazidas, BB, diuréticos não tiazídicos e ACCs. Es-
tes resultados são diferentes dos encontrados por Cor-
tez-Dias e colaboradores – diuréticos (47%), ARAs
(43%), IECAs (39%), ACCs (19%) e BB (16%) – mas se-
melhantes aos descritos num estudo com a rede Médi-
cos-Sentinela.36-37 As recomendações mais recentes são
no sentido de que pode ser usado qualquer fármaco de
1ª linha em monoterapia, uma vez que as principais
classes não diferem significativamente na sua capaci-
dade de reduzir a PA. Contudo, em situações de lesão
de órgão-alvo e de protecção da função renal pode ha-
ver vantagem no bloqueio do eixo renina-angiotensi-
na-aldosterona.26,30

O termo “inércia clínica” tem sido utilizado para des-
crever a ausência de intensificação terapêutica num
doente que não tenha ainda atingido os objectivos, isto
é, que apresente ainda valores de PA superiores aos re-
comendados.1,35 Contudo, é importante distinguir en-
tre potencial inércia clínica e ausência de intensifica-
ção da terapêutica como decisão adequada ao indiví-
duo em particular.20,38 Neste estudo, os motivos mais
indicados para não mudar ou intensificar a terapêuti-
ca se a PA não estiver controlada numa dada consulta
foram a não-adesão do doente à terapêutica (também
um dos motivos mais indicados para a mudança tera-
pêutica), a necessidade de uma segunda avaliação que
confirme os valores tensionais elevados e o verificar
que os valores em auto-monitorização se encontram
normais. Estes motivos parecem enquadrar-se numa
inércia adequada e não no conceito de inércia clínica,
tendo sido descritos também noutros estudos.20,39

A não adesão é um problema frequente na terapêu-
tica anti-hipertensora como em outras terapêuticas
crónicas.40 Neste estudo, os médicos consideraram que

cerca de um terço dos seus doentes seriam não-ade-
rentes. Os custos da medicação, o desinteresse do doen-
te quanto à sua HTA e a polimedicação foram aponta-
dos como os principais factores associados a este pro-
blema. Chin e colaboradores reportaram uma propor-
ção mais elevada de não-adesão (79%), dos quais 51%
indicaram razões financeiras que, ao não serem abor-
dadas com o médico de família, impossibilitam a mu-
dança terapêutica e o controlo da HTA.41

Estudos sobre a prática médica são susceptíveis a
várias limitações.35 Uma das limitações deste estudo
consiste no ser baseado em informação fornecida pelo
médico e não na observação directa. Nesse sentido, não
é possível excluir a possibilidade de viés no sentido de
adaptar as respostas ao que se julga ser a prática clíni-
ca óptima. A selecção da amostra poderá também in-
fluenciar os resultados observados, na medida em que
participaram médicos que já tinham aceitado partici-
par no estudo DIMATCH-HTA, um estudo observacio-
nal sobre HTA, e que poderiam estar mais informados
e interessados sobre a doença e recomendações. Além
disso, o próprio desenho do estudo DIMATCH-HTA li-
mitou a selecção de unidades de saúde à região de Lis-
boa e Vale do Tejo, limitando a generalização dos re-
sultados para outras regiões. Por último, apesar de a di-
mensão da amostra ser superior à participação portu-
guesa em estudos semelhantes,35 é ainda inferior à
necessária para uma potência estatística adequada na
identificação de associações com características dos
médicos menos frequentes, não permitindo a realiza-
ção de uma análise multivariada. Um estudo nacional
sobre este tema poderia trazer mais informação, como
o grau de acordo com e implementação das recomen-
dações europeias e nacionais mais recentes sobre ris-
co cardiovascular.

CONCLUSÃO
Em relação à atitude dos médicos no controlo da

HTA, face às recomendações e normas clínicas à altu-
ra do estudo, verificou-se:
• o reconhecimento da utilidade da modificação de

estilos de vida;
• alguma heterogeneidade relativamente aos critérios

de diagnóstico da MAPA;
• a preferência pelos valores de pressão arterial regis-

tados na consulta;
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• alguma divergência quanto aos alvos terapêuticos
nos idosos;

• a preferência pelo início da terapêutica em monote-
rapia.
A divulgação de nova evidência leva à necessidade de

actualizar regularmente as recomendações para o con-
trolo da HTA. Este processo requer, da parte do médi-
co de família, um investimento na sua formação con-
tínua de forma a incorporar na sua prática clínica as
melhores opções para o diagnóstico e seguimento dos
seus hipertensos. No entanto, a promoção da saúde ao
nível dos cuidados de saúde primários depende do de-
senvolvimento de um modelo de participação mútua,
onde o doente é chamado a ter um papel activo na de-
cisão terapêutica. Assim, o médico de família está numa
posição privilegiada para promover a comunicação
com o doente e, com isso, capacitá-lo para a gestão da
doença e promover uma melhor adesão à terapêutica.
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ABSTRACT

CLINICAL DECISION MAKING IN HYPERTENSION: A SURVEY OF ATTITUDES OF FAMILY PHYSICIANS IN THE
LISBON HEALTH REGION
Objectives: This study was designed to characterize the attitudes of family physicians regarding clinical decision making in hy-
pertension, including issues related to monitoring and treatment and to compare these attitudes with clinical recommenda-
tions available at the time of the study.
Type of study: Cross-sectional study.
Setting: Primary health care centers in Lisbon and Vale do Tejo, Portugal.
Population: Family physician specialists and trainees in family medicine.
Methods: Self-completed questionnaire assessing variables related to demographic characteristics, experience of treating hy-
pertensive patients, measurement of blood pressure (BP), lifestyle changes, the decision to initiate antihypertensive drugs, and
strategies used when assessing patient adherence. Bivariate analysis (Chi-square tests, α=0.05) was used to explore the asso-
ciations between clinical decision-making and other variables.
Results: The 60 participants (41 females) from 14 Primary Health Care Centers had a mean age of 52±8.6 years and a mean of
22±8.2 years experience in practice. All physicians considered lifestyle change to be useful. Acceptable ambulatory BP (ABPM)
was 136/83mmHg for the daytime value. The BP values chosen for initiation of treatment were140/90mmHg for patients with-
out other risk factors. In the elderly, 77% of physicians agreed with accepting higher BP values, initiating treatment when
BP>150/90mmHg. Physicians preferred to initiate therapy with only one drug. Most physicians (58%) believed that many pa-
tients can achieve control of BP with only one drug and physicians with over 20 years of experience in practice tended to agree
more with this statement (p=0.043).
Conclusions: The reported attitudes were in line with the national and European clinical guidelines available at the time of the
study regarding the usefulness of lifestyle changes and the BP values chosen for initiating treatment. There was some hetero-
geneity regarding management of BP in the elderly and ABPM values. Updating of clinical recommendations requires continu-
ous training of family physicians, in order to incorporate the best options for management of hypertension in clinical practice.

Keywords: Hypertension; Decision Making; Clinical Guidelines; Physician-patient Relations.


