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Decisao terapéutica na
hipertensao: inquérito as
atitudes dos médicos de
familia na regido de Lisboa e
Vale do Tejo
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RESUMO

Objectivos: Caracterizar as atitudes dos médicos de familia quanto a decisdo terapéutica na hipertenséo, incluindo aspectos
como controlo e tratamento e comparar estas atitudes com as recomendacées clinicas a data do estudo.

Tipo de estudo: Estudo observacional transversal.

Local: Unidades de Cuidados de Satide Personalizados (UCSP)/Unidades de Saude Familiar (USF) da regido de satde de Lisboa
e Vale do Tejo.

Populacao: Médicos de medicina geral e familiar, especialistas e internos de especialidade.

Métodos: Questiondrio de auto-preenchimento, com varidveis demogréficas e sobre a experiéncia no seguimento de hiperten-
sos, a medicdo da pressdo arterial (PA), estilos de vida, decisdo de inicio da medicagdo anti-hipertensora e estratégias usadas
na avaliacdo da adesdo a terapéutica. Para identificar associagdes entre aspectos da decisdo e outras varidveis recorreu-se a
testes de Qui-Quadrado (0=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 prética clinica. Todos consideraram as modificagées de estilo de vida Uteis no controlo da PA. Na monitori-
zagdo 24h da PA (MAPA), os valores diurnos para diagndstico 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 medicacdo com PA>150/90mmHg. A monoterapia parece ser preferida no inicio da terapéutica; 58% con-
corda que a maioria dos seus doentes consegue manter a PA controlada com apenas um farmaco e aqueles com mais de 20
anos de prética parecem concordar mais (p=0,043).

Conclusées: As atitudes reportadas estavam alinhadas com as recomendacdes europeias e nacionais existentes a data, quan-
to a utilidade das modifica¢des do estilo de vida e os valores considerados para iniciar medicacdo. Houve alguma heterogenei-
dade quanto aos valores de PA a considerar no idoso e quanto aos critérios da MAPA. A actualizagdo das recomendagdes clini-
cas implica a formagao continua dos médicos para incorporar na pratica as melhores opgdes no seguimento do hipertenso.

Palavras-chave: Hipertensao; Decisao Terapéutica; Recomendacées; Relagdo Médico-Doente.

INTRODUCAO
hipertensao arterial (HTA) é um importante
problema de satide pela sua elevada prevalén-
cia e por constituir um importante factor de
risco para a morbilidade e mortalidade car-
diovasculares.! A nivel mundial estima-se que, em 2008,
cerca de um bilido de pessoas tivesse HTA, correspon-
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dendo a aproximadamente 40% da populacdo com 25 ou
mais anos.>® Em Portugal, dados de 2012 revelaram uma
prevaléncia de HTA de 42,2% na populagao adulta, com
74,9% dos hipertensos sob terapéutica e 55,7% com a
pressao arterial (PA) tratada e controlada.* Uma vez que
arelacdo entre PA e o risco de eventos cardiovasculares
é consistente e independente de outros factores de



risco, o controlo da PA continua a ser uma prioridade.*®

No seguimento de um individuo hipertenso, o mé-
dico tem de decidir sobre varias opgdes terapéuticas, de
forma a atingir e manter o controlo tensional.®” Este
processo de decisdo terapéutica depende de varios fac-
tores relacionados com a experiéncia do médico e ca-
racteristicas dos doentes e da sua HTA e que podem in-
fluenciar arecomendacdo de modificacdes do estilo de
vida e a decisdo de iniciar ou mudar a medicacdo.? A co-
municac¢do entre o médico e o doente é também cru-
cial neste processo, na medida em que os médicos sdo
uma das principais fontes de informacao para o doen-
te, mas também porque este possui informacao que o
médico pode nao conhecer, como os valores de PA me-
didos em casa e problemas de adesdo a terapéutica.’

O médico de medicina geral e familiar (MGF), pelas
caracteristicas da sua prética clinica, tem um papel
muito importante na prevencao, diagndéstico e contro-
lo da HTA. De facto, os motivos de consulta relaciona-
dos com doencas do aparelho circulatério tém sido dos
mais indicados em consultas nos cuidados de satde
primarios, onde o médico de MGF constitui o primei-
ro e mais acessivel contacto.'!! Por outro lado, a maior
frequéncia de contactos e o seguimento ao longo das
vérias etapas da vida do doente torna possivel uma re-
lacdo de maior confianca que pode facilitar a decisdao
terapéutica.!*’

Este estudo tem, como objectivos, 1) caracterizar as
perspectivas dos médicos de MGF quanto a decisdo te-
rapéutica na HTA, nomeadamente quanto aos alvos te-
rapéuticos e aspectos relacionados com a terapéutica
farmacolégica e ndo-farmacoldgica, e 2) comparar as ati-
tudes na pratica clinica com as recomendacdes clinicas.

METODOS
Este é um subestudo do projeto DIMATCH-HTA - De-
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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-etdpica de

hipertensos medicados seguidos nos cuidados de sau-
de primarios naregido de satide 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 aleatéria, de duas
Unidades de Satide Familiar seleccionadas por con-
veniéncia.

* No estudo principal, 16 Unidades de Cuidados de
Sadde Personalizados (USCP) ou USF foram selec-
cionadas de forma aleatoria e identificados os uten-
tes elegiveis a partir da informacao do sistema de in-
formacdo SINUS: hipertensos medicados, de etnia
branca e com naturalidade portuguesa (coorte nati-
va) ou de etnia negra e de um dos paises de lingua
oficial portuguesa (coorte imigrante), com idade en-
tre 40 e 80 anos e registo de consulta com o médico
de familia nos tltimos 12 meses. Em cada UCSP/USF
foram seleccionados, de forma aleatdria e convida-
dos para o estudo, cinco médicos de familia com pelo
menos 40 hipertensos medicados de cada coorte na
sua lista de utentes (amostragem por clusters). Nas
situagoes em que a UCSP/USF néo tinha cinco mé-
dicos com 40 utentes imigrantes elegiveis foram se-
leccionados os médicos com maior nimero destes
utentes. Caso um médico seleccionado recusasse
participar no estudo DIMATCH-HTA era substituido
por outro médico seleccionado de igual forma.

A cada médico seleccionado e que consentiu parti-
cipar no estudo DIMATCH-HTA foi entregue um ques-
tiondrio. O objectivo do estudo foi explicado em deta-
lhe numa sessdo de esclarecimento realizada na
UCSP/USF e foi obtido o consentimento através do
auto-preenchimento do questiondrio confidencial, sem
elementos identificadores.

A elaboracdo do questiondrio teve por base as reco-
mendacdes clinicas paraa HTA a data de 2009,'*'% além
de outros estudos semelhantes."'** O questionario foi
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pré-testado por elementos da equipa e médicos de me-
dicina geral e familiar. A versao final recolheu informa-
¢ao sobre dados demogréficos e de caracterizacdo da
experiéncia clinica no seguimento de doentes hiper-
tensos, quais as fontes de informacao consultadas e re-
lacionadas com a HTA, qual a perspectiva face a medi-
¢ao da PA, recomendacao de medidas nao farmacol6-
gicas e decisdo de inicio ou mudanca da terapéutica far-
macolégica anti-hipertensora e quais as estratégias
usadas na avaliacdo da adesdo a terapéutica.

Foirealizada anélise estatistica descritiva, com o cal-
culo de médias e desvios-padrao (DP) para varidveis
quantitativas e frequéncias relativas para varidveis ca-
tegoricas. Recorreu-se a andlise bivariada (teste qui-
quadrado) para explorar a relagdo entre o nivel de con-
cordancia com diversas afirmacdes acerca da perspec-
tiva do médico no tratamento da hipertensao e dados
demograficos e da pratica clinica do médico.

O estudo DIMATCH-HTA foi autorizado pela Co-
missdo de Etica da Faculdade de Medicina de Lisboa,
pela Comissao Nacional de Proteccdo de Dados e pela
Administracdo Regional de Satide de Lisboa e Vale do
Tejo. Os Agrupamentos de Centros de Satude deram a
sua autorizacdo para a colaboracdo das Unidades de
Sadde no estudo.

RESULTADOS
Caracterizacao da amostra

Foram seleccionadas 18 unidades de satide de nove
ACES, das quais cinco unidades de satide de trés ACES
recusaram participar por terem como populacdo-alvo
apenas uma minoria de imigrantes ou por indisponi-
bilidade logistica. Em cada uma das 13 unidades de
sauide participantes foram seleccionados e convidados
a participar cinco médicos, segundo o método ante-
riormente descrito. Verificaram-se 20 recusas de parti-
cipacdo no estudo DIMATCH-HTA, com a substituicao
por outros médicos nas mesmas unidades de sadde.
Assim, foi obtida uma amostra final de 63 médicos (uma
das unidades de satide apenas tinha trés médicos com
utentes pertencentes as duas coortes), dos quais trés re-
cusaram participar por falta de tempo para preencher
0 questiondrio.

Os 60 médicos participantes (41 do sexo feminino)
tém 52+8,6 anos (média+DP) de idade, licenciaram-se
em medicina ha 27+8,2 anos e tém 22+8,2 anos de pra-
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tica clinica como especialistas em medicina geral e fa-
miliar. Em relacdo a outras actividades, sete (11,7%)
médicos orientavam ou ja tinham orientado estagios,
trés (5,0%) indicaram ter ou ter tido actividade acadé-
mica, dois (3,3%) estavam ou estiveram envolvidos em
formacao clinica e dois (3,3%) exerciam ou tinham exer-
cido actividades de coordenacdo/direccao de servicos
de sadde.

Os médicos participantes indicaram seguir em mé-
dia 1.782+176 doentes, realizar 113+41,1 consultas por
semana, com uma duracdo 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 distribuicdo de respostas
quanto ao grau de concordancia com varias afirmacoes
acerca da HTA e do seguimento clinico desta doenca.
Todos os médicos concordaram que o controlo da HTA
é um problema de satide importante, que as modifica-
¢coes de estilos de vida sdo iiteis para controlar a PA ele-
vada e que é necessdrio o uso de farmacos para contro-
lar a PA na maioria dos seus doentes hipertensos.

Quanto a terapéutica farmacolégica, 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 pratica clinicaem MGF parecem concordar mais
com esta afirmacdo (80% vs. 50%, p=0,043). A maioria
concordou que é frequente ter de mudar a medicagéo de-
vido afalta de efectividade do(s) anti-hipertensor (es) (94%)
e que é frequente ter de mudar a medicagdo devido a nédo-
-adesdo do doente (58%), sendo que os médicos comida-
de > 45 anos (75,8% vs. 27,3%, p=0,004) e com mais de 20
anos de prética (75,8% vs. 20%, p<0,001) discordaram
mais com esta tltima afirmacao.

A totalidade dos médicos concordou que educar os
hipertensos quanto a sua doenga e ao seu tratamento
ajuda no controlo da sua HTA e 98% concordou que é
frequente ensinar os hipertensos a realizar a auto-vigi-
lancia dos seus niveis tensionais. Observou-se uma as-
sociagdo entre a concordancia com a afirmacao ser im-
portante estabelecer consultas regulares com os seus
doentes para vigilancia da HTA e ter mais de 20 anos
desde a licenciatura (100% vs. 83,3%, p=0,018), apesar
de a associagdo com os anos de prética clinicaem MGF



QUADRO I. Nivel de concordancia dos médicos com afirmagdes sobre o seguimento clinico na HTA 71
Concordo Discordo
Na minha experiéncia... g g 3
e |2 | g | 2| ¢
2 5 2
[sobre o seguimento clinico na HTA] n (%)
a. | ...o controlo da HTA é um problema de satide importante. (n=38) 36 2 - - -
(94.7) | (5.3)
b. | ... as modificacdes do estilo de vida (perda de peso, evitar alimentos com elevado 48 11 1 - -
teor de sal) sdo Uteis para controlar a PA elevada. (n=60) (80,0) | (183)| (1,7)
c. | ... édificil modificar o estilo de vida nos doentes hipertensos. (n=50) 18 28 2 2 -
(36,0) | (56,0) | (40) | (40)
d. | ...sinto que educar os hipertensos quanto a sua doenga e ao seu tratamento 28 19 2 - -
ajuda no controlo da sua hipertensao. (n=49) (57,1) | (388)| (4.1)
e. | ...ouso de farmacos é necessério para controlar a PA na maioria dos meus 45 15 - - -
doentes hipertensos. (n=60) (75,0) | (25,0)
f. | ... amaioria 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 medicacdo (aumentar dose, mudar ou adicionar 4 26 17 3 -
aHT) devido a falta de efectividade. (n=50) (8,0) | (52,0) | (34,0) | (6,0)
h. | ... é frequente ter de mudar a medicacdo (mudar o aHT) devido a reac¢ées - 7 21 30 2
adversas. (n=60) (11,7) | (35,0) | (50,0) | (3.3)
i. | ... éfrequente ter de mudar a medicacdo (mudar o aHT) devido a ndo-adesdo do - 8 21 18 3
doente a terapéutica. (n=50) (16,0) | (42,0) | (36,0) | (6,0)
j. | ... éimportante estabelecer consultas regulares com os meus doentes para 21 17 - 1 -
vigilancia da sua HTA. (n=39) (53,8) | (43,6) (2,6)
k. | ... é um grande dispéndio de tempo encontrar um esquema terapéutico 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-vigilancia dos seus niveis 25 18 5 1 -
tensionais. (n=49) (51,0) | (36,7) | (10,2) | (2,0)
[sobre a medicdo da PA] n (%)
m. | ... estou satisfeito com a precisdo da medicdo 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 faco a avaliacdo da PA com o doente na posicdo de pé. (n=33) 15 14 4 - -
(45,5) | (42.4) | (12,1)
o. | ... é praticamente impossivel incluir a monitorizagdo ambulatdria da PA de 24 11 14 5 2 2
horas (MAPA) na avaliacdo de rotina de um hipertenso. (n=34) (32,4) | (41,2)| (147)| (5.9) | (5.9)
p- | ... amonitorizacdo ambulatéria da PA de 24 horas (MAPA) é (til para uma melhor 13 11 8 2 -
decisdo terapéutica. (n=34) (382) | (32,4) | (23,5)| (59)
g. | ... confio mais nos valores de PA que registo na consulta do que naqueles que o 3 6 9 9 6
doente obtém em auto-monitorizacdo. (n=34) (9,1 | (18,2) | (27.3) | (27.3) | (18,2)
r. | ...aauto-monitorizacdo da PA ajuda o doente a conhecer melhor a sua HTA. 16 16 2 = =
(n=34) (47,1) | (47.1)| (59)
s. | ...aescolha do dispositivo para medicdo da PA é muito importante para a validade 10 16 5 2 -
da auto-monitorizacdo. (n=33) (30,3) | (48,5)| (152) | (6,1)
t. | ... a auto-monitorizacdo complica mais do que ajuda. (n=34) - 4 7 12 11
(11,8) | (20,6) | (35.3) | (32,4)

Nota: HTA — Hipertensao; PA — Presséo arterial; aHT — Anti-hipertensor; onde indicado “~" considerar "0 (0,0%)"
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QUADRO II. Importancia atribuida pelos médicos a diferentes componentes da consulta a um doente hipertenso e
percentagem das consultas em que realiza os mesmos
Importéncia (+DP) % Consultas
1. Avaliar o conhecimento do doente sobre a sua HTA. 8,0 (£23) 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 terapéutica actual. 89 (£1,9) 70,0
4. Aferir a capacidade do doente em cumprir/aderir a terapéutica actual. 9,6 (£1.4) 82,1
5. Medir a PA e outros exames necessarios. 9,9 (x1,4) 90,7
6. Informar o doente do nivel de controlo da HTA. 9,6 (x1,3) 86,6
7. Envolver o doente no processo de decisdo terapéutica. 9,1 (£1,9) 73,0
8. Dar informacéo ao doente que lhe permita decidir (genéricos). 79 (£2,5) 67,5
9. Explicar os beneficios da medicacdo. 9,4 (£ 1,5) 784
10. Explicar quais os efeitos adversos que podem acontecer. 86 (£20) 61,8
11. Dar instrugdes completas sobre a posologia. 9,9 (£0,9) 86,6
12. Aconselhar a modificacdo de estilos de vida. 9,9 (£0,5) 88,9
13. Aconselhar a auto-monitorizagdo da PA. 9,2 (£1,8) 75,5

Nota: 0 - “nada importante”; ... 10 — “muito importante; HTA — Hipertens&o arterial; PA — Pressdo arterial.

nio ter sido observada (p=0,054).

Foi pedido aos médicos que referissem a importan-
cia atribuida (numa escala de 0 “nada importante” a 10
“muito importante”) a varias 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 pontuacdo na escala) as quais
foi atribuida uma maior importancia pelos médicos fo-
ram “Medir a PA e outros exames necessdrios” (9,9+1,4),
“Dar instrugoes completas sobre a posologia” (9,910,9) e
“Aconselhar a modificagdo de estilos de vida” (9,910,5).
As componentes mais frequentemente indicadas como
sendo realizadas na consulta foram “Medir a PA e ou-
tros exames necessdrios” (90,7%), “Aconselhar a modifi-
cagao de estilos de vida” (88,9%) e “Conhecer os estilos
de vida do doente (dieta, tabagismo, ...)” (87,5%).

Perspectivas quanto a medicao da PA, em consulta e
em auto-monitorizacao

Conforme indicado no Quadro I, a maioria dos mé-
dicos (88,2%) concordou que é praticamente impossi-
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vel incluir a monitorizacdo ambulatoria da PA de 24 ho-
ras (MAPA) na avaliagdo de rotina de um hipertenso,
apesar de 94,1% ter concordado que a MAPA é1itil para
uma melhor decisdo terapéutica. Em média, o valor mé-
ximo considerado pelos médicos como aceitavel para
a média de uma PA diurna, medida por MAPA, foi
136+8,6/83+4,1mmHg (maximo indicado de 160/90 e
minimo 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-
zagdo, verificando-se uma maior proporcdo de médi-
cos com 20 ou menos anos de pratica em MGF a con-
cordar com esta afirmacao (64,0% vs. 14,3%, p=0,020).
A totalidade dos médicos concordou que a auto-moni-
torizagdo da PA ajuda o doente a conhecer melhor a sua
HTAe94% concordou que a escolha do dispositivo para
medigdo da PA é muito importante para a validade da
auto-monitorizagdo. Para medicdo da PA na consulta,
os médicos indicaram utilizar um esfigmomanémetro
aneréide (n=21, 63,6%), um dispositivo electrénico
(n=8, 24,2%) ou estes dois dispositivos (n=2, 6,2%), sen-



do menos frequentes o uso do esfigmomanémento de
mercurio, apenas (n=1, 3,0%) ou em conjunto com 0s
dispositivos anteriores (n=1, 3,0%).

Decisdo terapéutica e valores tensionais

O Quadro IIT apresenta os valores de pressao arterial
considerados na decisdo terapéutica quanto ao inicio
de medidas farmacolédgicas e ndo farmacoldgicas e na
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avaliacao do controlo da HTA para diferentes subgru-
pos de hipertensos.

De uma forma geral, os médicos indicaram reco-
mendar medidas ndo farmacolégicas a um individuo
sem outros factores de risco cardiovascular, a partir de
valores de PA sistélica/diastélica de 138+5,7/87+
4mmHg, em média, com 39 (73,1%) arecomendar para
valores de PA sistélica = 140mmHg e 32 (60,4%) para PA

QUADRO III. Valores de PA sistélica e diastdlica a partir dos quais os médicos iniciam terapéutica e consideram a HTA
como controlada
PA sistdlica PA diastdlica
mmHg (% respostas)* mmHg (% respostas)*
min. média moda | max. | min. média moda | max.
+DP +DP

Na sua experiéncia e de uma forma geral, a partir de que valores de PA indica medidas ndo farmacoldgicas a um individuo...

a. ...sem outros factores de RCV 120 138 140 160 80 87 90 95
(19) | 257 | (71,2) | (1.9) | (17.0) | =40 | (585) | (1.9)

b. ...idoso (>75 anos) sem outros factores de RCV | 120 144 150 160 80 88 20 95
(30) | %82 | (364) | (6,1) | (152) | =46 | (485) | (152)

Na sua experiéncia e de uma forma geral, a partir de que valores de PA inicia a medicacdo (anti-hipertensora) a um individuo...

c. ...sem outros factores de RCV 140 145 140 160 80 91 90 100
(588) | =73 | (588) | (147) | (2.9) +43 | (618) | (88)

d. ...idoso (>75 anos) sem outros factores de RCV | 130 150 150 160 80 91 90 100
(29) | *82 | (41,2) | (26,5) | (59) +52 | (529) | (14.7)

e. ...de etnia negra sem outros factores de RCV 130 143 140 160 80 90 90 100
(61) | £75 | (57.6) | (9.1) | (9.1) +50 | (51,5) | (6,1)

f. ...com insuficiéncia cardiaca 120 136 140 150 70 85 90 100
(63) | %68 | (469) | (63) | (63) | 6,1 | 37.5) | (3.1)

g. ...diabético 120 132 130 150 70 82 80 90
(86) | =58 | (57,1) | (29) | (57) | =49 | (457) | (143)

h. ...idoso (>75 anos) com angina e Diabetes 120 134 140 150 75 83 80 90

mellitus (11,8) | =73 | (324) | (29) | (59) +43 | (441) | (17.6)

i. ...com insuficiéncia renal 110 132 130 160 70 82 80 90
(29) | %92 | (353) | (29) | (59) +53 | (559) | (206)

Quais os valores de PA que, na sua experiéncia, definem um doente com hipertensdo controlada?

j. ...comRCV ligeiro a moderado 120 136 140 145 70 84 80 95
(19) | £53 | (538) | (1.9) | (36) | =54 | (41,8) @ (1.8)

k. ...com RCV elevado 100 128 130 150 60 79 80 90
(19) | 270 | (61,1) | (1.9) | (1.8) | %60 | (49,1) | (7.3)

Nota: *indicada a % respostas excepto para médiaxdesvio-padrdo; min — minimo; méax — méaximo; RCV — Risco cardiovascular; PA — Pressdo arterial;

HTA — Hipertensao; DP — Desvio-padréo.

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

173




174

estudosoriginais

diastolica = 90mmHg. As medidas ndo farmacolégicas
mais indicadas como preferidas numa primeira abor-
dagem foram: exercicio fisico regular (n=54, 90,0%); re-
ducao do peso (n=52, 86,7%); e cessacdo tabagica (n=52,
86,7%). Relativamente a reducdo do peso, os médicos
mencionaram recomendar esta medida a partir de um
Indice de Massa Corporal superior a 26+4,4kg/m? (mé-
dia+DP). Outras medidas ndo farmacolégicas também
indicadas foram o controlo da dislipidémia por dieta
(n=46, 76,7%), a restricao de sal (n=45, 75,0%) e a redu-
¢do do consumo de dlcool (n=33, 55,0%).

Quanto a decisao de iniciar a terapéutica farmaco-
l6gica (Quadro III) em individuos sem outros factores
de risco cardiovascular, a PA sistélica/diastélica 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 sistélica= 150mmHge 8 (23,5%)
quando PA diastélica = 95mmHg. Na presenca de ou-
tros factores de risco (Diabetes mellitus, insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia renal, etc.) foram indicados va-
lores tensionais mais baixos.

Quando questionados sobre quais os valores consi-
derados para uma HTA controlada, a PA sist6lica/dias-
tolica foi, em média, de 136/84mmHg em doentes com
risco cardiovascular ligeiro a moderado e de
128/79mmHg em doentes com risco elevado. Na ana-
lise por niveis de PA, 29 (53,7%) médicos indicaram va-
lores de PA sistélica entre 140 e 145mmHg, inclusive, e
19 (34,5%) indicaram valores de PA diastélica entre 90
e 95mmHg para os individuos com risco ligeiro a mo-
derado. Nos doentes com risco elevado, estas propor-
¢oes diminuiram: trés (5,5%) indicaram valores de PA
sistélica entre 140 e 145mmHg, inclusive, e quatro
(7,3%) valores de PA diast6lica de 90mmHg.

Decisao terapéutica no inicio da medicacao
anti-hipertensora

Perante um individuo hipertenso, sem outros factores
de risco cardiovascular ou na presenca de outras ca-
racteristicas ou co-morbilidades, todos os 34 médicos
que responderam a esta questdo indicaram preferir ini-
ciar amedicacao anti-hipertensora com opc¢oes em mo-
noterapia. O Quadro IV apresenta os grupos farmaco-
légicos e associagdes preferenciais no inicio da medi-
cacdo nos diferentes subgrupos. Num individuo sem
outros factores de risco, a opcdo mais indicada foi a
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monoterapia com IECAs (30,9% em 55 respostas).

No inicio da medicagdo anti-hipertensora, a maio-
ria dos médicos (98%) indicou recomendar a medicao
da PA em auto-monitoriza¢do com diferentes frequén-
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
més (n=2, 4,3%) ou com outras frequéncias (n=4, 8,7%),
enquanto um (2,2%) médico indicou ndo recomendar.
Adicionalmente, os médicos indicaram recomendar
uma nova consulta médica com diferente periodicida-
de: até 2 semanas (n=7, 17,5%); uma vez por més (n=13,
32,5%); a cada 2-3 meses (n=12, 30,0%); ou outra pe-
riodicidade (n=8, 13,3%).

Perspectivas quanto a decisao terapéutica na HTA

Em média, os médicos consideraram que, tendo em
conta o ultimo ano, 7% dos seus doentes hipertensos
se encontravam controlados apenas com medidas nao
farmacoldgicas, 27% controlados em monoterapia, 55%
controlados com mais que um anti-hipertensor e 10%
ndo controlados com mais que trés anti-hipertensores
(HTA resistente).

O Quadro V apresenta o nivel de concordancia dos
médicos com afirmacdes relativas a decisdo terapéuti-
cana HTA. A maioria dos médicos discordou que o tra-
tamento da HTA provoca mais problemas do que resol-
ve (94%) e que a decisdo por uma intervengdo farmaco-
légica ou néo farmacolégica 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 mudanca de estilos de vida é
mais dificil 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 terapéutica anti-hipertensora (54%). Quan-
do questionados sobre os motivos mais importantes
parando mudar ou intensificar a terapéutica se a PAnéao
estiver controlada numa dada consulta (Quadro VI), os
mais escolhidos pelos médicos foram [0 doente] “ndo
tem tomado a medicagdo como indicado, omite tomas
ou deixou terminar a medicagdo” (23%), “precisa de ser
avaliado numa segunda consulta: esta foi a primeira em
que a PA estd aumentada” (23%) e “tem os valores de PA
em auto-monitorizacdo normais” (20%).

O Quadro VII apresenta os factores considerados pe-
los médicos como associados a ndo adesdo do doente
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do que uma opcéo possivel) (n=34)

QUADRO V. Farmacos anti-hipertensores preferidos pelos médicos numa primeira abordagem a um hipertenso... (mais

a) ..sem outros factores de risco cardiovascular e) ..com insuficiéncia cardiaca
d) ...idoso (>75 anos) sem outros factores de RCV f) ...diabético
c) ...de etnia negra sem outros factores de RCV g) ...com insuficiéncia renal
d) ...com bronquite crénica ou DPOC

a) b) <) 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(125) | 12(23,1) | 18(33,3) | 11(16,7) | 24(393) | 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(154) 6(11,1) 3 (4,5) 6(9.8) 2(3,6)
(*) TIAZ 7(127) | 11(17.2) | 12(23,1) | 6(11,1) | 8(12,1) 2(33) 4(73)
(*) nTIAZ 4(73) 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(38) 2(37) - - 2(36)
(*) (IECA ou ARA) + outro farmaco 3(5,5) 2(31) 1(1,9) 3(56) 4(6,1) 2(33) 2(3,6)
(*)ACC + TIAZ - 3(47) 1(1,9) - - - -
(*) outra associagdo - 1(1,6) 1(1,9) - 3(4,5) - -

Nota: (*) % para cada opgdo apresentada em funcdo do total de respostas; indicadas a negrito as op¢des mais frequentes. AHs — Anti-hipertensores;
IECA - Inibidores da enzima de conversdo da angiotensina; ARA — Antagonistas do receptor 1 da angiotensina; BB — Bloqueadores beta; ACC —Antagonistas

won "

dos canais de calcio; TIAZ — Diuréticos tiazidicos; nTIAZ — Outros diuréticos néo-tiazidicos; onde indicado "~ considerar "0 (0,0%)

a terapéutica. Os mais indicados foram ‘“custos da me-
dicacdo” (33%), “desinteresse sobre a sua HTA” (22%) e
“polimedicagdo associada a co-morbilidades” (18%). Em
média, os médicos consideraram que 68+17% dos seus
doentes eram aderentes a terapéutica farmacolégica,
que 78+17% cumpriam a data das consultas para se-
guimento da HTA, 40+22% faziam uma dieta com res-
tricao de sal, 51+24% consumiam bebidas alcodlicas
sem ser de forma excessiva e que 19+11% tinham acti-
vidade fisica regular.

DISCUSSAO

Neste estudo, as atitudes reportadas pelos médicos
estavam alinhadas com as recomendacdes europeias e
nacionais existentes a data, quanto a utilidade das mo-
dificacoes do estilo de vida e os valores considerados
para iniciar medicagdo. Contudo, observou-se alguma

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

A consulta médica, como momento de interacgdo
entre o médico de familia e o individuo hipertenso, é
um momento fundamental para alcangar um melhor
controlo da PA.'® 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
necessdarios e aconselhar a modificacdo de estilos de
vida.

A totalidade dos médicos concordou que educar os
hipertensos quanto a sua doenca e ao seu tratamento
ajuda no controlo da sua HTA. Contudo, a semelhanca
deresultados obtidos em estudos anteriores,’ verificou-
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QUADRO V. Nivel de concordancia dos médicos com afirmacées sobre a decisao terapéutica na HTA (n=35)
Concordo Discordo
Na minha experiéncia... @ g @
2 = ' = 3
2 5 2
[sobre a deciséo terapéutica na HTA] n (%)
a. | ...sinto-me relutante em iniciar o tratamento farmacolégico 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 farmacos aHT sdo semelhantes na sua eficécia no controlo 2 3 10 5 15
da PA. (5.7) | (86) | (28:6) | (143) | (42,9)
c. | ...acho que o uso de Tiazidas para reduzir a PA estd ultrapassado. - 2 9 13 11
(5.7) | (257) | (37,1) | (31.4)
d. | ...com tudo o que temos para fazer, é impraticavel 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
(57) | (25.7) | (686)
f. | ...adecisdo por uma intervencdo farmacoldgica ou ndo farmacoldgica varia com 3 1 10 8 13
o sexo do doente. (86) | (29) | (286) | (22,9) | (37.1)
g. | ... adecisdo por uma intervencdo farmacoldgica ou ndo farmacoldgica varia com 7 4 6 7 11
a etnia do doente. (20,0) | (11,4) | (17,1) | (20,0) | (31,4)
[sobre a decisdo terapéutica no idoso com HTA] n (%)
h. | ...sinto-me relutante em iniciar um aHT num idoso devido aos possiveis efeitos 2 2 7 16 8
secundarios. (5.7) | (5.7) | (20,0) | (45,7) | (22,9)
i. | ...apercebo-me que ha mais idosos do que individuos mais jovens a ter de 1 8 11 9 5
descontinuar a terapéutica devido aos efeitos secundarios. (n=34) (29) | (23,5)| (32.4) | (26,5) | (14,7)
j- | ... questiono-me sobre o beneficio de comecar o tratamento para a HTA em 1 4 9 16 5
idosos a partir dos 75 anos. (29) | (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. | ...aadesdo a terapéutica anti-hipertensora é um problema mais relevante nos 1 9 7 12 5
idosos. (n=34) (29) | (26,5) | (20,6) | (35,3) | (14.7)
m. | ...amudangca de estilos de vida é mais dificil nos idosos. (n=34) 9 16 4 4 1
(26,5) | (47,1)| (11,8)| (11.8) | (2.9)

Nota: HTA — Hipertensdo; PA — Pressdo arterial; aHT — Anti-hipertensor; onde indicado “~" considerar "0 (0,0%)"

-se que vérias componentes da consulta relacionadas plicar os beneficios e os efeitos adversos da medicacao,
com a educacao do utente foram consideradas menos aferir a capacidade do doente em cumprir/aderir a te-
importantes e parecem ser menos realizadas, como rapéutica actual ou mesmo envolver o doente no pro-
avaliar o conhecimento do doente sobre a sua HTA, ex- cesso de decisdo terapéutica. Para aumentar as com-
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QUADRO VI. Motivos mais importantes para ndo mudar ou intensificar a terapéutica farmacolégica
1° | 2° | 32 | Total
Na minha experiéncia ndo mudo ou intensifico a terapéutica anti-hipertensora quando o doente... n (%)
a. | ...ndo tem tomado a medicagdo como indicado, omite tomas ou deixou terminar 6 4 4 14
a medicacdo. (10,0) | (6,7) | (6,7) | (23,3)
b. | ... precisa de ser avaliado numa segunda consulta: esta foi a primeira em que a PA estd 4 5 5 14
aumentada. (6,7) | (83) ] (83) | (23.3)
c. | ...tem os valores de PA em auto-monitorizacdo normais. 6 4 1 11
(10,0) | (6,7) | (1,7) | (18,3)
d. | ...tem HTA de bata branca (a PA s¢ est4 elevada nesta consulta). 2 1 5 8
(33) | (1.7) | (83) | (13.3)
e. | ... ndo consegue comprar a medicacao. 4 = 3 7
(6,7) (5,0) | (11,7)
f. | ...ndo tem tomado a medicacdo como indicado porque ndo compreendeu as minhas 2 2 1 5
recomendacdes anteriores. (33) | 33) | (1.,7) | (83)
g. | ... ndo tem um estilo de vida saudavel — consumo elevado de sal, dlcool em excesso, com 1 3 - 4
peso elevado ou fumador. (1.7) | (5,0) (6,7)
h. | ... estd sob stress, irritado ou com dor aguda. - 3 1 4
(5.0) | (1,7) | (6,7)
i. | ... éresistente a ideia de adicionar mais farmacos ou mudar o regime terapéutico. - 1 1 2
(1.7) | (1,7) | (3.3)
j. | ... tem HTA ligeira. - - 2 2
(33) | (33)
k. | ... teve um episédio isquémico recente / Acho adequado manter a PA elevada neste doente. 1 - - 1
(1.7) (1,7)
. | ... estd ja no seu melhor nivel de controlo, apés varias tentativas de ajustar a terapéutica. - 1 - 1
(1,7) (1,7)
m. | ... é intolerante aos efeitos adversos dos anti-hipertensores (edema, hipotensao ortostética, - 1 - 1
fadiga, ...). (1.7) (1,7)
n. | ...tem a HTA diastdlica dentro dos valores normais. - 1 - 1
(17) (1.7)
0. | ... pode vir a ter interac¢des entre os medicamentos. - - 1 1
(1.7) | (1.7)
p. | ... acabou de fumar ou beber café ou outra bebida com cafeina antes desta consulta e por - - 1 1
isso prefiro ndo considerar esta medicdo. (17| (1.7)

Nota: A pergunta pedia que fossem assinalados os trés principais motivos para mudanca na terapéutica; na tabela, os motivos estdo ordenados pela
frequéncia com que foram assinalados e sao indicadas as proporcdes de médicos que assinalaram como 1.°, 2.° ou 3.° principal motivo, para cada opgéo.

won

HTA — Hipertensdo; PA — Pressdo arterial; onde indicado “—" considerar “0%".

peténcias do doente é importante haver uma maior dis- A comunicag¢do com o médico é também importan-
cussdo sobre a terapéutica e sobre os critérios consi- te para aumentar o beneficio da auto-monitorizacdo da
derados para a decisao clinica.*'*!¢ PA. Uma meta-andlise recente demonstrou que esta
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QUADRO VII. Factores mais importantes para a ndo adesdo do doente a terapéutica

1.° ‘ 2.° ‘ 30 ‘Total

Na minha experiéncia, os trés principais factores associados a ndo adeséo a terapéutica séo: n (%)

a. | Custos da medicagdo.

8 4 8 20
(13,3) | (6,7) |(13,3)] (33.3)

b. | Desinteresse sobre a HTA.

7 5 1 13
(1,7) | (83) | (1,7) | (21.7)

c. | Polimedicacdo associada a co-morbilidades.

1 5 5 11
(1,7) | (83) | (83) | (18,3)

d. | Dificuldade em compreender o seu estado de satide em geral.

5 4 1 10
83) | (6,7) | (1,7) | (16,7)

e. | Falta de informac&o ou informacdo errada sobre a HTA.

3 3 2 8
(5.0) | (5.0) | (3.3) | (13,3)

f. | Experiéncia prévia de efeitos adversos a medicagdo.

1 1 4 6
(1,7) | (1,7) | (6,7) | (10,0)

g. | Falta de suporte familiar ou social.

2 2 | 2 6
(33) | (33) | (33) | (10,0)

h. | Nivel educacional do doente. - 1 3 4
(1,7) | (5,0) | (6,7)

i. | Falta de informacdo ou informacéao errada sobre a medicacao. 1 - - 1
(1.7) (1.7)

j. | Relagdo 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
(17) | (1.7)

m. | Outro motivo. 2 - - 2
(33) (33)

Nota: A pergunta pedia que fossem assinalados os trés principais factores associados a ndo adesdo; na tabela, os factores estdo ordena-
dos pela frequéncia com que foram assinalados e sdo indicadas as propor¢oes de médicos que assinalaram como 1.°, 2.° ou 3.° princi-
pal factor, para cada opc¢ao. HTA - Hipertensao; onde indicado “~” considerar “0 (0,0%)”.

prética permite uma reducdo de 3,9mmHg na PA sist6-
lica e, em combinac¢do com cuidados de satide adicio-
nais, uma diminuicdo entre 3,4 e 8,9mmHg.?! Por outro
lado, um estudo qualitativo no Reino Unido, com a par-
ticipacdo de individuos com dispositivos de medicdo da
PA, revelou que um maior envolvimento dos médicos
ajudaria a ultrapassar dificuldades na obtencao e in-
terpretacao dos valores tensionais.?? No presente estu-
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do, a auto-monitorizacdo da PA foi considerada im-
portante na medida em que ajuda o doente a com-
preender a sua doenca 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.” A falta
de confianca em alguns dispositivos utilizados (e.g., de
pulso) e na medicdo adequada sdo alguns dos factores



que podem justificar a preferéncia pelos valores regis-
tados na consulta.?%

O diagnéstico da HTA requer a medicao da PA, que
pode ser realizada no contexto da consulta como, em
algumas situagdes, com recurso a monitorizacdo em
ambulatério (MAPA).** Neste estudo, a média dos va-
lores considerados aceitdveis na medicao da PA por
MAPA sao ligeiramente discordantes daqueles que de-
finem hipertensdo no periodo diurno (= 135/85
mmHg).® Apesar da reconhecida importancia da MAPA
no diagnéstico e progndstico de complicacdes cardio-
vasculares (principalmente a MAPA no periodo noc-
turno),%? nao estao ainda definidos os valores alvo para
a definicao de HTA tratada e controlada, sendo que a
inclusao da MAPA na avaliagdo de rotina de um hiper-
tenso tem custos para o sistema e para o doente.??

A adopcao de estilos de vida saudaveis é outro de-
terminante da reducao do risco cardiovascular e con-
trolo tensional.* Todos os médicos consideraram as mo-
dificacdes do estilo de vida tteis para o controlo da PA
elevada, recomendando-as, apesar de reconhecerem
que a sua implementacio € dificil, principalmente nos
idosos com mais de 75 anos. As medidas ndo farmaco-
l6gicas escolhidas pelos médicos estdo de acordo com
as normas de orientacdo clinica,**° sendo recomenda-
das a partir de valores de PA sistélica/diastélica de
140/90mmHg num individuo sem outros factores de
risco. Contudo, os médicos consideram que apenas 7%
dos seus doentes se encontram controlados apenas
com medidas ndo farmacolégicas, o que pode estar re-
lacionado com a falta de adesdo alongo prazo e a gran-
de variabilidade de resposta dos valores de PA a estas
medidas.® Conhecer os estilos de vida do doente e acon-
selhar a modificacdo destes parecem ser componentes
frequentemente realizadas pelos médicos participan-
tes. Outros estudos reportam que as actividades pre-
ventivas e de promocao da satide sdo realizadas de uma
forma genérica (ndo adaptada arealidade de cada uten-
te) e com menor frequéncia comparativamente a ou-
tras actividades, devido ao volume de trabalho, falta de
tempo e de incentivos.3-%2

Os valores de PA considerados para a decisao de ini-
ciar a terapéutica farmacoldgica e como alvo a atingir
tém sido revistos na ultima década em diferentes reco-
mendacgdes. Em 2007, as recomendacdes da Sociedade
Europeia de Hipertensao indicavam como alvo manter
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a PA <140/90mmHg em hipertensos sem outros facto-
res de risco (incluindo idosos) e < 130/80mmHg em in-
dividuos com diabetes mellitus ou risco cardiovascular
elevado associado a existéncia de doenca cardiovascu-
lar ourenal.* Contudo, estas recomendacdes foram re-
vistas em 2009, reconhecendo a necessidade de mais
evidéncia no suporte aos valores a considerar para os
hipertensos idosos e diabéticos/doentes renais."* Em
2013, com a divulgacdo de outros estudos, as reco-
mendacdes passaram a indicar como alvo manter a PA
<140/90mmHg em hipertensos com ou sem factores de
risco (nos diabéticos < 140/85mmHg) e, nos individuos
com mais de 80 anos, manter a PA entre 140-150 / <
90mmHg (Quadro VII).® Outras recomendacdes, como
as do JNC 8, NICE e recomendacdes Canadianas, tam-
bém indicam valores mais elevados no idoso, apesar de
existirem algumas inconsisténcias na definicdo da fai-
xa etdria.”?%%

No nosso estudo verificou-se que a maioria dos mé-
dicos decide iniciar medicacdo anti-hipertensora aci-
ma do valor recomendado a data do estudo.'® De notar
que, em hipertensos com diabetes mellitus ou insufi-
ciéncia renal, a maioria dos médicos decide iniciar te-
rapéutica a partir de valores mais baixos — PA sist6li-
ca/diastdlica de 130/80mmHg, o que estd de acordo
com essas mesmas recomendacoes.’* Contudo, para hi-
pertensos com insuficiéncia cardiaca, a maioria dos
médicos considerou os mesmos valores da populacdo
sem outros factores de risco cardiovascular, sendo re-
comendados na altura valores mais baixos
(130/80mmHg) para hipertensos com doencga cardio-
vascular.’ No contexto de um epis6dio agudo de insu-
ficiéncia cardiaca, se o doente apresentar PA baixa, nor-
mal ou elevada reflecte diferentes mecanismos fisio-
patoldgicos e consequentes respostas ao tratamento,
tendo sido observado que valores de PA mais elevados
na admissdo hospitalar sao preditores de maior sobre-
vivéncia dos doentes com insuficiéncia cardiaca.*
Como nao existe evidéncia de beneficio acrescido em
iniciar e manter terapéutica anti-hipertensora com va-
lores de PA inferiores, as recomendacdes 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 insuficién-
cia renal.®?6:%

As normas clinicas de 2013 também trouxeram a

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

179




180

estudosoriginais

QUADRO VII. Comparacao dos valores alvo de PA em diferentes recomendacées clinicas actuais
Recomendacdes | Grupo populacional PAS/PAD (mmHg) Observacoes
2013 ESH/ESC® Geral < 140/90
Idosos < 80 anos < 140/ 90 ou Decidir em fungéo da tolerabilidade do doente ao
140-150/ < 90 tratamento
Idosos = 80 anos 140-150/ < 90
Diabetes < 140/ 85
Doenca renal crénica < 140/ 90 Com proteinuria < 130 / 90
2014 JNC87 Geral < 60 anos < 140 /90
Idosos > 60 anos < 150/90
Diabetes < 140/ 90
Doenca renal crénica < 140/90
2014 CHEP33 Geral < 80 anos < 140/90
Idosos = 80 anos < 150 / ndo definido
Diabetes <130/ 80
Doenca renal crénica < 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 — Direccdo-Geral da Satde.

revisdo dos valores-alvo de PAno idoso, sendo agorare-
comendado que a PA sist6lica se mantenha entre 140 a
150mmHg em individuos com menos de 80 anos e que,
em hipertensos com mais de 80 anos, a redugdo para
estes valores deve considerar o estado fisico e cogniti-
vo do doente.®” No presente estudo, a maioria dos mé-
dicos concordava serem aceitdveis valores de PA mais
elevados nos idosos. Apesar das recomendacdes ante-
riores preconizarem o inicio da medicacao em funcao
do risco cardiovascular global e independentemente
daidade,'*'* os médicos participantes indicaram iniciar
terapéutica para PA sistélica/diastélica a partir de
150/90 mmHg, a semelhanca de outros estudos.!® As
questoes de tolerabilidade a reducdo da PA e a medi-
cacdo sdo importantes na definicdo sobre qual o valor
ideal de PA sistélica a atingir, sendo que a maioria dos
meédicos concordava que haveria mais idosos do que in-
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dividuos mais jovens a terem de descontinuar a tera-
péutica devido aos efeitos secunddrios.®

Neste estudo, os valores considerados parauma HTA
controlada foram inferiores aos propostos pelas reco-
mendacdes clinicas de 2007 e 2009.'45! Contudo, os va-
lores reportados para doentes com menor risco car-
diovascular sao préximos dos observados num estudo
europeu, onde os valores médios com os quais 0s 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.*

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



proporcao vai ao encontro dos resultados de outros es-
tudos que tém demonstrado que a monoterapia com
qualquer classe de anti-hipertensores s6 possibilita o
adequado controlo tensional em menos de 20-30% da
populacdo hipertensa, exceptuando-se os doentes com
HTA grau 1.% Desta forma, as recomendacdes clinicas
mais recentes sugerem, nos doentes com risco cardio-
vascular elevado, o inicio da terapéutica anti-hiperten-
sora com dois firmacos em dose baixa.*”*

Num individuo sem outros factores de risco, a maio-
ria dos médicos indicou preferir iniciar medicacao anti-
-hipertensora com, por ordem decrescente, IECAs,
ARAs, tiazidas, BB, diuréticos nao tiazidicos e ACCs. Es-
tes resultados sdo 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.**%” As recomendacdes mais recentes sao
no sentido de que pode ser usado qualquer firmaco de
12 linha em monoterapia, uma vez que as principais
classes ndo diferem significativamente na sua capaci-
dade de reduzir a PA. Contudo, em situagdes de lesao
de 6rgao-alvo e de protec¢do da func¢ao renal pode ha-
ver vantagem no bloqueio do eixo renina-angiotensi-
na-aldosterona.?*°

O termo “inércia clinica” tem sido utilizado para des-
crever a auséncia de intensificacdo terapéutica num
doente que ndo tenha ainda atingido os objectivos, isto
é, que apresente ainda valores de PA superiores aos re-
comendados."* Contudo, é importante distinguir en-
tre potencial inércia clinica e auséncia de intensifica-
¢do da terapéutica como decisdo adequada ao indivi-
duo em particular.?*® Neste estudo, os motivos mais
indicados para nao mudar ou intensificar a terapéuti-
ca se a PA ndo estiver controlada numa dada consulta
foram a ndo-adesao do doente a terapéutica (também
um dos motivos mais indicados para a mudanca tera-
péutica), anecessidade de uma segunda avaliacdo que
confirme os valores tensionais elevados e o verificar
que os valores em auto-monitorizacdo se encontram
normais. Estes motivos parecem enquadrar-se numa
inércia adequada e ndo no conceito de inércia clinica,
tendo sido descritos também noutros estudos.**

A nao adesdo é um problema frequente na terapéu-
tica anti-hipertensora como em outras terapéuticas
cronicas.” Neste estudo, os médicos consideraram que
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cerca de um terco dos seus doentes seriam nao-ade-
rentes. Os custos da medicacao, o desinteresse do doen-
te quanto a sua HTA e a polimedicacao foram aponta-
dos como os principais factores associados a este pro-
blema. Chin e colaboradores reportaram uma propor-
¢do mais elevada de ndo-adesao (79%), dos quais 51%
indicaram razdes financeiras que, ao ndo serem abor-
dadas com o médico de familia, impossibilitam a mu-
danca terapéutica e o controlo da HTA.*

Estudos sobre a pratica médica sdo susceptiveis a
varias limitacdes.* Uma das limitacdes deste estudo
consiste no ser baseado em informacgdo fornecida pelo
médico e ndo na observacao directa. Nesse sentido, ndo
é possivel excluir a possibilidade de viés no sentido de
adaptar as respostas ao que se julga ser a pratica clini-
ca 6ptima. A selec¢do da amostra poderd também in-
fluenciar os resultados observados, na medida em que
participaram médicos que ja tinham aceitado partici-
par no estudo DIMATCH-HTA, um estudo observacio-
nal sobre HTA, e que poderiam estar mais informados
e interessados sobre a doenca e recomendacdes. Além
disso, o préprio desenho do estudo DIMATCH-HTA li-
mitou a selec¢cdo de unidades de satide a regido de Lis-
boa e Vale do Tejo, limitando a generalizacdo dos re-
sultados para outras regides. Por tltimo, apesar de a di-
mensdo da amostra ser superior a participagdo portu-
guesa em estudos semelhantes,* é ainda inferior a
necessaria para uma poténcia estatistica adequada na
identificacdo de associacdes com caracteristicas dos
médicos menos frequentes, ndo permitindo a realiza-
¢ao de uma andlise multivariada. Um estudo nacional
sobre este tema poderia trazer mais informagao, como
o grau de acordo com e implementacao das recomen-
dacdes europeias e nacionais mais recentes sobre ris-
co cardiovascular.

CONCLUSAO
Em relacdo a atitude dos médicos no controlo da

HTA, face as recomendacgdes e normas clinicas a altu-

ra do estudo, verificou-se:

¢ o reconhecimento da utilidade da modificacdo de
estilos de vida;

* alguma heterogeneidade relativamente aos critérios
de diagndstico da MAPA;

¢ apreferéncia pelos valores de pressao arterial regis-
tados na consulta;
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» alguma divergéncia quanto aos alvos terapéuticos
nos idosos;

¢ apreferéncia pelo inicio da terapéutica em monote-
rapia.

A divulgacao de nova evidéncialeva a necessidade de
actualizar regularmente as recomendagdes para o con-
trolo da HTA. Este processo requer, da parte do médi-
co de familia, um investimento na sua formacao con-
tinua de forma a incorporar na sua pratica clinica as
melhores opg¢des para o diagndstico e seguimento dos
seus hipertensos. No entanto, a promocao da satide ao
nivel dos cuidados de satide primérios depende do de-
senvolvimento de um modelo de participa¢do mutua,
onde o doente é chamado a ter um papel activo na de-
cisdo terapéutica. Assim, o médico de familia estd numa
posicdo privilegiada para promover a comunicacao
com o doente e, com isso, capacitd-lo para a gestdo da
doenca e promover uma melhor adesao a terapéutica.
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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, a=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.
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