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Resumo

As doencas cardiovasculares sao a principal causa de morbilidade e mortalidade em
Portugal, sendo responsaveis por cerca de 32% do total de 6bitos e elevado ntiimero de
incapacidade. A hipertensao arterial é um dos principais fatores de risco para o

desenvolvimento de doencas cerebrocardiovasculares.

Apesar da maior eficacia no diagnostico e tratamento, persistem desafios na avaliacao
precisa da variabilidade da pressao arterial e na adaptacao das estratégias de tratamento
para cada paciente. A Monitorizacdo Ambulatoria da Pressao Arterial surgiu como uma
ferramenta valiosa para enfrentar esses desafios, fornecendo medicGes continuas da

pressao arterial durante um periodo de 24 horas.

Este estudo tem por base a analise do uso da Monitorizagdo Ambulatoria da Pressao
Arterial, em doentes com hipertensao arterial seguidos no ambito da consulta externa de
hipertensao arterial do Centro Hospitalar e Universitario Cova da Beira, com o objetivo de
esclarecer, através dos resultados obtidos através da Monitorizacdo Ambulatéria da
Pressdo Arterial, de que forma estes influenciaram a evolucao clinica dos doentes em

estudo e quais foram as alterac¢oes no plano terapéutico.

Palavras-chave

Hipertensao Arterial; Pressdo Arterial; Monitorizacdo Ambulatoéria da Pressdo Arterial;
Perfil tensional; Terapéutica.
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Abstract

Cardiovascular diseases are the main cause of morbidity and mortality in Portugal,
accounting for about 32% of all deaths and a high amount of disability. High blood
pressure is one of the main risk factors for stroke and a major risk factor for brain and

cardiovascular pathologies.

Despite the increased efficiency in diagnosis and treatment, challenges persist in
accurately assessing blood pressure variability and adapting treatment strategies for each
patient. Ambulatory Blood Pressure Monitoring has emerged as a valuable tool to address
these challenges by providing continuous blood pressure measurements over a 24-hour

period.

This study is based on the analysis of the use of Ambulatory Blood Pressure Monitoring, in
patients with arterial hypertension followed within the scope of the external hypertension
consultation of the Centro Hospitalar e Universitario Cova da Beira, with the objective of
clarifying, through the results obtained by Ambulatory Blood Pressure Monitoring, how
these influenced the clinical evolution of the patients under study and what were the

changes in the therapeutic plan.
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Arterial hypertension; Blood pressure; Ambulatory Blood Pressure Monitoring; Blood
pressure profile; treatment.
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Capitulo 1 - Introducao

1.1 Hipertensao Arterial

A hipertensao arterial (HTA) é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade a
nivel mundial com uma prevaléncia estimada de 30% a 45% em adultos (1). A prevaléncia
desta doenca continua a aumentar, impulsionada pelo envelhecimento da populacao e
estilos de vida pouco saudaveis, podendo aumentar 15% a 20 % até 2025(1). De acordo
com um estudo realizado em 2015, Portugal apresentava, a data, uma prevaléncia de HTA
de cerca de 36% na populacao residente com idade compreendida entre os 25 e os 74 anos,
tendo sido identificado que a prevaléncia é mais elevada no grupo etario dos 65 aos 74
anos, com cerca de 71%, e no sexo masculino, com cerca de 40% (2). Dos doentes
hipertensos observados neste estudo, cerca de 30% nao tinham conhecimento de que
tinham HTA, apenas 69,4% estavam sob terapia anti-hipertensiva e destes, 71,3% tinham
os valores normais de pressao arterial (PA). Estas proporcoes aumentavam com a idade e

foram mais elevadas no sexo feminino (2).

A HTA ¢é caracterizada por valores de pressao arterial sistolica (PAS) superiores ou iguais a
140 milimetros de merctrio (mmHg) e/ou valores de pressao arterial diastolica (PAD)
superiores ou iguais a gommHg. E também considerado como hipertenso qualquer
individuo que, mesmo sem valores de referéncia de HTA, esteja medicado com farmacos

anti-hipertensivos (1).



Tabela 1 - Classificacao da pressao arterial no consultorio e defini¢cdes do grau de hipertensao (1)

Category Systolic (mmHg) Diastolic (mmHg)
Optimal <120 and <80

Normal 120-129 and/or 80-84

High normal 130-139 and/or 85-89

Grade 1 hypertension 140-159 and/or 90-99

Grade 2 hypertension 160-179 and/or  100-109

Grade 3 hypertension =180 and/or 2110

Isolated systolic hypertensionb 2140 and <90

A HTA pode ser classificada em primaria e secundaria. Cerca de 90% dos casos de HTA
sdo de causa priméaria, conhecida como hipertensdo essencial, cuja etiologia ¢é
desconhecida. A hipertensao secundaria tem uma etiologia identificavel e pode ser tratada

com uma intervencao especifica e direcionada (3).

A natureza silenciosa da HTA conduz frequentemente a diagnosticos tardios e a uma
gestdo inadequada, agravando ainda mais o seu impacto na saide puablica. As medicoes de
rotina da PA em contexto de cuidados de saiide primarios ou mesmo consulta de
especialidade podem nao capturar a variabilidade e os padroes noturnos da PA, limitando
sua utilidade diagnoéstica e prognostica (1). Além disso, fenémenos de hipertensao de bata
branca e hipertensdo mascarada representam desafios diagnosticos, exigindo a

necessidade de abordagens diagnosticas alternativas.

A HTA surge de uma interacao complexa de fatores genéticos, ambientais e de estilo de
vida. A predisposicao genética, incluindo polimorfismos em genes que codificam
componentes do sistema renina-angiotensina-aldosterona e do sistema nervoso simpatico,
contribuem para a suscetibilidade individual a HTA (4). Fatores ambientais como o
consumo de sal, a obesidade, o sedentarismo e stress, contribuem para o aumento do risco
de desenvolver HTA (5). A conjugacao de todos estes fatores culminam numa alteracao
estrutural e funcional do sistema cardiovascular (6). Os fatores de risco que podem levar
ao desenvolvimento e agravamento da HTA podem ser divididos em dois grupos, os

modificdveis e os ndo modificaveis. Os modificaveis possuem relevancia clinica pois sdo



passiveis de sofrer alteracgoes (7). A HTA aumenta o risco de doencas cardiovasculares, tais
como, acidente vascular cerebral, enfarte agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca e
insuficiéncia renal. Lesdes de o6rgao alvo como hipertrofia ventricular esquerda,
microalbumintria e retinopatia, refletem o impacto sistémico da HTA (8). O tratamento
eficaz da HTA ¢é essencial para prevenir lesoes de o6rgao alvo e reduzir o risco de

complicacoes e doencas cardiovasculares.

1.2 Diagndstico e Tratamento da Hipertensao

O diagnostico da HTA deve ser complementado por uma histéria clinica minuciosa e
detalhada, por exames complementares de diagnostico, como a Monitorizacao
Ambulatéria da Pressao Arterial (MAPA), ecocardiografia, eletrocardiograma e estudo
analitico. O diagnostico deve ser feito com recurso a medicoes em consultério dos valores
da PA. Esse valor nao se deve basear numa unica medicdo, exceto se a PA estiver
marcadamente aumentada e/ou haver evidéncias de patologias secundarias a HTA como,
nefroesclerose hipertensiva, retinopatia hipertensiva e doenca renal crénica. Em 2018,
com as novas guidelines foi alterado o método de diagnostico da HTA, passando este a
basear-se nas medicoes fora do consultério com recurso a MAPA, o que permite
concomitantemente a detecdo da HTA da bata branca e a HTA mascarada, bem como o

controlo e a monitorizacao da HTA (1).

Sendo a HTA uma doenca tendencialmente assintomatica, o inicio precoce do tratamento
anti-hipertensivo traz beneficios para o doente e para a sociedade, uma vez que permite
diminuir a prevaléncia de lesdes de o6rgdo alvo e complicacdes tardias, melhorando
inclusivamente a qualidade de vida e diminuindo os custos de saude (9). Previamente ao
inicio da terapéutica é aconselhado efetuar a todos os doentes um estudo analitico com
analise da urina, hemograma e perfil lipidico e um eletrocardiograma (10). Para além das
medidas farmacologicas, é fundamental aconselhar adocao de um estilo de vida mais
saudavel com implementacao de uma dieta variada e pobre em gorduras, pratica de
exercicio fisico, controlo e manutencao do peso, restricao do consumo excessivo de alcool

e sal e cessacao do consumo de tabaco.

Os doentes diagnosticados com HTA de grau 2 ou 3 devem iniciar o mais brevemente
possivel terapéutica farmacologica, nao desvalorizando a implementacao de alteracoes do
estilo de vida. Os doentes com grau 1 e 2 e com risco cardiovascular alto ou muito alto, sao

também candidatos a tratamento farmacologico precoce, como € mostrado na figura 1(1).
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Figura 1 - Inicio do tratamento de reducdo da pressao arterial (mudancas no estilo de vida e medicagdo) em

diferentes niveis iniciais de pressao arterial no consultorio (1).

A terapéutica anti-hipertensiva é realizada com recurso a cinco classes farmacologicas:
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), antagonistas dos recetores de
angiotensina (ARA), betabloqueadores, bloqueadores de canais de calcio (BCC) e
diuréticos. Atualmente o tratamento farmacolégico para os doentes com HTA é realizado
em regime de terapéutica dupla com recurso ao uso de polipilulas (combinacdo de
diferentes classes de fArmacos no mesmo comprimido), o que permite uma melhoria na

adesao ao tratamento pela sua simplicidade.

A combinac¢ao mais comum no tratamento anti-hipertensivo consiste na associacao de um
IECA ou ARA com um BCC e/ou diurético tiazidico. Esta combinagdo é complementar,
uma vez que a ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona exercida pelos BCC ou
diuréticos é neutralizada pela acdo dos IECAs ou ARAs. Esta dupla associacdo diminui
também os efeitos secundarios da utilizacdo em monoterapia dos BCC e diuréticos, o
edema periférico e o risco de hipocaliémia, respetivamente. Pode ser necessario escalar
para uma terapéutica tripla em casos de HTA com valores mais altos e refratarios a
terapéutica dupla. Se, apesar da terapéutica tripla otimizada o doente nao apresentar
valores de PA controlados, devera ser referenciado para consulta hospitalar especializada

no prazo maximo de 12 meses (1).
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Figura 2 - Estratégia basica de tratamento farmacolégico para hipertensao nao complicada (1)

1.3 MAPA e HTA

A MAPA surgiu como uma ferramenta promissora, revolucionando a avaliacao e o
controlo da PA. Permite a medi¢ao continua e nao invasiva da PA durante um periodo
prolongado, normalmente 24 horas ou mais, fornecendo informacées valiosas sobre o

perfil diario tensional do doente.

A MAPA tem sofrido uma evolugao significativa desde a sua criagdo, impulsionada pelos
avancos tecnoldgicos e metodologicos. O conceito de MAPA surge em meados do século
20, com as primeiras tentativas de desenvolver dispositivos portateis de medicao da PA
para uso em ambulatério. Foi com o trabalho pioneiro dos investigadores Dr. Franz
Halberg e o Dr. Jan Karel Van Den Berghe que, na década de 1960 foram criadas as bases

para o desenvolvimento moderno da MAPA.

A MAPA consiste num registo de 24h, na qual o utente usa um esfigmomanoémetro digital
portatil programado para efetuar medicoes da PA em intervalos regulares de 15 a 30 mim.
Esta monitorizacgao intervalada permite o calculo dos valores de PA média diurna, noturna
e das 24h. No entanto, este exame s6 é considerado valido se fornecer, no minimo, cerca
de 70% de medicoes validas durante as 24h (11). Por norma, os valores considerados para
o diagnostico de HTA, obtidos através da MAPA s3ao mais baixos, deste modo, foi

estabelecido que, PA superior a 130/80 mmHg em média durante 24h, PA superior a



135/85 mmHg de média diurna ou uma PA média noturna superior a 120/70 mmHg

constituem um diagnostico de HTA (11).

Um fator determinante do risco cardiovascular é a PA noturna, um dado importante
obtido através da MAPA. Fisiologicamente a PA tende a diminuir durante o sono, no
entanto, algumas patologias como a obesidade, a apneia obstrutiva do sono ou fatores
como a idade avancada, podem condicionar essa descida da PA no periodo noturno.
Doentes em que se verifica através da MAPA uma menor reducao da PA noturna
apresentam um risco cardiovascular aumentado (12). A MAPA permite a identificacao de
doentes de alto risco, como aqueles com hipertensao mascarada ou padroes anormais de
PA noturna. Um estudo realizado em 2018 demonstrou que, a hipertensao mascarada,
identificada através da MAPA, estava associada a um risco aumentado de complicacoes
cardiovasculares, destacando o impacto da MAPA na estratificacdo de risco e prognostico
da HTA (13).

A variabilidade da PA, caracterizada por flutuagdes da PA ao longo do tempo, é um
preditor de risco cardiovascular e mortalidade, estando associada a um maior risco de
acidente vascular cerebral. A MAPA permite a avaliacao desta variabilidade da PA, ao
fornecer informacdes sobre a estabilidade do controlo da PA e a eficacia da terapéutica
anti-hipertensiva, reduzindo o risco cardiovascular. A hipertensdo da bata branca,
caracterizada por valores elevados de PA em ambiente clinico apesar de valores normais
de PA em ambulatorio, é um desafio diagnoéstico que pode levar a que se institua uma
terapéutica farmacologica desnecessaria. A MAPA serve como uma ferramenta valiosa na
distincao deste fendmeno, prevenindo assim o tratamento excessivo e reduzindo os custos
de saude. Este exame tem ainda um papel crucial no desenvolvimento de estratégias de
tratamento personalizadas, fornecendo dados objetivos sobre o controlo da PA e a eficacia
do tratamento. O uso da MAPA a longo prazo, permite avaliar a eficicia e a adesado a
terapéutica anti-hipertensiva, identificar a hipertensao resistente ao tratamento e assim

orientar as decisoes terapéuticas e clinicas (14).



Capitulo 2 - Materiais e Métodos

2.1 Bases Racionais para a Investigacao

A HTA é das doencas com maior prevaléncia em Portugal, estando diretamente
relacionada a uma maior morbimortalidade e a um maior encargo para o Servico Nacional
de Satide. A MAPA surgiu como uma ferramenta promissora, revolucionando a avaliacao e
o controlo desta patologia.

Serve por isso o presente estudo para perceber dentro da populacdo do CHUCB, seguida
nas consultas de HTA, como o uso da MAPA influencia a evolucao clinica destes doentes
com HTA.

2.2 Objetivo

Este estudo tem como principal objetivo analisar o uso da MAPA em doentes ji
diagnosticados previamente com HTA e que estdo a ser acompanhados na consulta
externa de HTA do CHUCB. Deste modo pretende-se esclarecer mediante os resultados
discriminados nos relatérios da MAPA, de que forma estes influenciaram a evolucao
clinica destes doentes e particularmente, se estes resultados implicaram alteracao no

plano terapéutico.

2.3 Metodologia

Este trabalho de investigacdo consiste num estudo epidemiolégico exploratorio do tipo
quantitativo e descritivo, realizado a partir da observagao retrospetiva do processo clinico
dos doentes inscritos na consulta externa de HTA do CHUCB, no periodo de outubro de
2023 até fevereiro de 2024, tendo em consideracao particularmente o recurso a MAPA
para controlo da PA, e outras variaveis de interesse como a idade, sexo, antecedentes

pessoais e terapéutica farmacologica instituida.



2.4 Recolha de Dados

Os dados referentes aos pacientes inseridos neste trabalho de investigacao foram obtidos
através da consulta do processo clinico de cada individuo, na plataforma informatica
SClinico do CHUCB, entre outubro de 2023 e fevereiro de 2024, carecendo de autorizacao

prévia pela Comissdo de Etica e do Conselho de Administracio Hospitalar do CHUCB.

2.5 Populacao de Estudo e Critérios de Inclusao e de

Exclusao

A populacdo em estudo sdo os doentes inscritos na consulta externa de HTA do CHUCB,
durante os anos de 2023 e 2024, abrangendo 5 meses na sua totalidade. Desta
investigacdo resultaram 40 processos de um total de 63 processos clinicos observados,
englobando elementos do sexo feminino e masculino. Foram excluidos da amostra
doentes que dos quais nao constava nenhum relatério de MAPA no processo clinico ou

relatorios de MAPA realizados ha mais de 2 anos.

2.6 Variaveis em Estudo

Tendo em conta o objetivo do estudo, foram determinadas as seguintes variaveis:

. Sexo;

. Idade;

. Dislipidemia;

. Ansiedade;

. Perfil tensional;

. Terapéutica farmacologica instituida.

2.7 Tratamento estatistico dos dados

Os dados recolhidos foram registados e tratados informaticamente no Microsoft® Excel®
para Microsoft Office 365. Para tratamento, analise, interpretacao e apresentacao dos

dados obtidos foram elaboradas tabelas e figuras com frequéncias e percentagens.



Capitulo 3 — Resultados

Apoés a recolha dos dados através da metodologia mencionada, serve o presente capitulo

para apresentar os resultados obtidos de acordo com as variaveis em estudo.
3.1 Sexo e Idade

Através da analise da amostra em estudo constata-se que dos 40 doentes, o sexo feminino
¢é predominante, correspondendo a 55% da populacao em estudo (22 doentes), sendo que

o sexo masculino abrange 45% da populacgao (18 doentes).

Tabela 2 — Distribuicao da amostra por prevaléncia do sexo

Sexo Numero Percentagem
Masculino 18 45%
Feminino 22 55%

Total 40 100%

Para a analise da variavel idade, os doentes foram divididos em 4 faixas etarias: a primeira
faixa etaria engloba os doentes com idades entre os 18 e os 49 anos, a segunda os doentes
dos 50 aos 64, a terceira os doentes dos 65 aos 85 e a ultima os doentes cuja idade é

superior ou igual a 85 anos.

Como demonstrado na figura 3, verifica-se que a maioria dos doentes tém mais de 65 anos
(60%) e que a maioria dos doentes em estudo pertencem aos grupos etéarios dos 50 aos 64

anos e 65 aos 84 anos, com uma distribuicao de 32,5% e 55%, respetivamente.

Distribuicao da amostra por grupo etario e sexo
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Figura 3 - Distribuicao da amostra por grupo etério e sexo



Em relacdo ao grupo etério e a prevaléncia do sexo, verifica-se através da andlise da tabela
3 e da figura 3 que ha uma predominancia do sexo feminino em todos os grupos etarios,

com excec¢ao do grupo com mais de 85 anos que, estao em igual proporc¢ao (2,5%).

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra por grupo etario e por sexo

Masculino Percentagem M  Feminino Percentagem F
18-49 1 2.5% 2 5%
50-64 6 15% 7 17,5%
65-84 10 25% 12 30%
85+ 1 2,5% 1 2,5%

3.2 Antecedentes Pessoais

Foram destacados da populagao em estudo os antecedentes mais prevalentes e relevantes.
Desta forma verificou-se que, da amostra em estudo, 32 doentes (80%) tém dislipidemia,
9 (23%) tém antecedentes de ansiedade. 23% dos doentes apresentam também um ou
mais outro antecedente com impacto na evolucao clinica e tratamento da HTA, sdo estes:
insuficiéncia cardiaca, enfarte agudo do miocardio com elevacao do segmento ST, doenca
renal croénica, alcoolismo croénico, trombose cerebral com enfarte ou acidente vascular

cerebral hemorragico.

Distribuicao da amostra por prevaléncia de antecedentes pessoais
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Figura 4 — Distribuicao da amostra por prevaléncia de antecedentes pessoais

No que diz respeito a tabela 4, verifica-se que a dislipidemia é mais prevalente no sexo
feminino (56%) do que no sexo masculino (44%). Quanto a prevaléncia da ansiedade, esta

¢ mais prevalente no sexo feminino, com 8 doentes, 89% dos doentes com ansiedade, em
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contraste com o sexo masculino, com 1 (11%) doente. Em contrapartida, verificou-se que a
prevaléncia de outras patologias com impacto na HTA, é mais prevalente nos doentes do

sexo masculino do que no sexo feminino, com 8 (89%) e 1 (11%) doentes, respetivamente.

Tabela 4 — Distribuicao da amostra por antecedentes pessoais e sexo

Percentagem Percentagem
Masculino Antecedente no Feminino Antecedente no
Sexo Masculino Sexo Feminino
Dislipidemia 14 44% 18 56%
Ansiedade 1 11% 8 89%
Outros o o
Antecedentes 8 89% 1 1%

3.3 Analise dos Perfis Tensionais

Quanto a analise dos relatorios da MAPA foram considerados, para comparacao, 3 perfis:
perfil controlado (PC) — relatério da MAPA que indica valores de PA, sistolica e diastolica,
normais; perfil nao controlado (PNC) — relatério da MAPA que indica alteracao dos
valores de PA, sistolica e diastolica, durante as 24h ou no periodo diurno; e perfil noturno
nao controlado (PNNC) — relatorio da MAPA com alteracGes nos valores PA, sistolica e
diastélica, no periodo noturno. E importante notar que, todos os exames de MAPA, na
amostra considerada, foram realizados sob terapéutica farmacologica anti-hipertensiva

prévia.

Analisando a figura 5, verifica-se que ha maior prevaléncia de perfis ndo controlados
(PNC+PNNC), estando incluidos neste grupo um total de 26 doentes, ou seja, uma
prevaléncia de 65%. Observa-se que 50% dos doentes estao no PNC, 15% no PNNC e 35%
no PC.
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Distribuicao da amostra por perfis tensionais

m Perfil controlado ® Perfil ndo controlado = Perfil noturno ndo controlado

Figura 5 — Distribuicao da amostra por perfis tensionais

Como é possivel observar pela tabela 5 e pela figura 6 h4 uma maior prevaléncia de
dislipidemia em perfis nao controlados, no PNC observam-se 18 doentes (56%) e no PNNC
4 doentes (13%), num total de 22, ou seja, 69% dos doentes. No PC identificam-se 10

(31%) doentes.

No caso da ansiedade ha maior prevaléncia no PNC, com 6 doentes (67%). Nao foram
identificados casos de ansiedade no PNNC. No PC, foram observados 3 doentes (33%) com

ansiedade.

A distribuicdo dos doentes com outros antecedentes é semelhante, com 5 doentes (56%)
incluidos no PNC e 4 doentes (44%) no PC. Nao foram identificados doentes com outros
antecedentes no PNNC.

Tabela 5 — Distribui¢do da amostra por perfis tensionais e antecedentes pessoais

% % Outros % Outros
Dislipidemia Dislipidemia Ansiedade Ansiedade antecedentes antecedentes
Perfil o . .
Controlado 10 31% 3 33% 4 44%
Perfil Nao o . .
Controlado 18 56% 6 67% 5 56%
Perfil
Noturno 4 13% o 0% o 0%
Nao
Controlado
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Distribuicao da amostra por perfis tensionais e antecedentes pessoais
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Figura 6 — Distribuicao da amostra por perfis tensionais e antecedentes pessoais

Na analise de perfis hipertensivos por sexo, verifica-se, em ambos os sexos uma
prevaléncia maior para perfis ndo controlados (PNC+PNNC), 62% no sexo masculino e
68% no sexo feminino. No PNNC, existe uma maior prevaléncia no sexo feminino, com
uma percentagem de 23% vs 6% no sexo masculino. No sexo masculino verifica-se a maior
prevaléncia de doentes com PC, com 38% dos doentes, no sexo feminino, o PC

corresponde a 32% dos doentes.

Tabela 6 — Distribuicao da amostra por perfis tensionais e sexo

Masculino Perce;‘lltag €M Feminino Percer}t.fag em
Perfil Controlado 7 39% 7 32%
Perfil Nao Controlado 10 56% 10 45%
Perfil Noturno Nio o o
Controlado ! 6% 5 23%
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Distribuicdo da amostra por perfis tensionais e sexo
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Figura 7 - Distribuicdo da amostra por perfis tensionais e sexo

Devido a reduzida amostra nos grupos etarios dos 18 aos 49 anos e de mais de 85 anos as
percentagens obtidas ndo foram consideradas como estatisticamente significativas. Posto
isto, como descrito na tabela 7 verificou-se uma maior prevaléncia de doentes com PC no
grupo etario dos 65 aos 84 anos, tendo 50% dos doentes deste grupo etario PC. No grupo
etario dos 50 aos 64 anos a percentagem de doentes com perfis ndao controlados
(PNC+PNNC) foi de 85%, tendo sido mais reduzida no grupo etario dos 65 aos 84 anos,
com 50%. O grupo etario com maior prevaléncia de PNNC foi o grupo de idades entre 65 e

84 anos, com 18%. A figura 8 mostra o ntimero de perfis obtidos, por grupo etario.

Tabela 7 — Distribui¢io da amostra por perfis tensionais e grupo etario

18-49 50-64 65-84 85+

Perfil Controlado 33% 15% 50% 0%
Perfil Niao Controlado 67% 77% 32% 50%
Perfil Noturno Nao 0% 8% 18% 50%

Controlado
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Distribuicao da amostra por perfis tensionais e grupo etario
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Figura 8 - Distribuicdo da amostra por perfis tensionais e grupo etario

3.4 Analise da Alteracao Terapéutica

Para a andlise desta variavel foi observado apds realizacdo da MAPA que alteracio ocorreu

na terapéutica, ou seja, se resultou na adicao de um ou mais farmacos, na continuacao da

terapéutica prévia ou se foi retirado um ou mais farmacos, o que corresponde a
»  «

“terapéutica escalada”, “terapéutica mantida” e “terapéutica reduzida”, respetivamente, na
tabela 8.

Verifica-se que 57,5% dos doentes da amostra em estudo necessitaram de aumentar o
numero de farmacos que faziam, sendo que, 19 apresentavam um PNC e 3 um PNNC. A
terapéutica foi reduzida em 10% dos doentes, 2 com PC e 2 com PNNC. Observou-se que
32,5% dos doentes, tiveram a sua terapéutica inalterada, tendo a maioria, 11, um PC no
relatério da MAPA.

Tabela 8 — Distribui¢io da amostra por alteracao terapéutica e perfis tensionais

Relatério MAPA Perfil Perfil Nao Perfil Noturno Nao Percentagem
Controlado Controlado Controlado Terapéutica
Terapéutica
EscI:\lada 1 19 3 57,5%
Tei\l’i?r)li;l(ﬂlca 1 1 1 32,5%
"Reduzida 2 0 2 10%
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Distribuicdo da amostra por alteracdo terapéutica e perfis tensionais
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Figura 9 - Distribuicdo da amostra por alteracao terapéutica e perfis tensionais

De seguida, foi analisado a relacdo entre a alteracdao terapéutica, o sexo e a idade,
observado na tabela 9. Destaca-se em ambos os sexos um maior nimero de doentes com
terapéutica escalada, sendo a prevaléncia maior no sexo feminino, com 59%, como pode
ser observado na figura 10. Verifica-se que é o sexo masculino com maior prevaléncia de
doentes sem alteracOes na terapéutica, 44%, e apenas no sexo feminino se verificou

reducao da terapéutica, 18%.

Tabela 9 — Distribuicao da amostra por alteracao terapéutica, sexo e grupo etério

Masculino Feminino 18-49 50-64 65-84 85+
Terapéutica Escalada 10 13 2 10 9 2
Terapéutica Mantida 8 5 o) 3 10
Terapéutica Reduzida 0 4 1 o) 3
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Distribuicdo da amostra por alteragdo terapéutica e sexo
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Figura 10 - Distribui¢ao da amostra por alteracio terapéutica e sexo

Os resultados referentes ao grupo etario indicam que 77% dos doentes do grupo etario dos
50 aos 64 anos, tiveram terapéutica escalada, no grupo etario dos 65 aos 84 anos a
prevaléncia foi de 41%. No grupo etario dos 65 aos 84 anos verificou-se maior prevaléncia

de doentes com terapéutica mantida, 45%, e de terapéutica reduzida, 14%.

Distribuicao da amostra por alteracdo terapéutica e grupo etario
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Figura 11 - Distribuicdo da amostra por alteracao terapéutica e grupo etério

Por fim, foi analisado que alteracao terapéutica foi realizada, ou seja, que tipo de farmacos
e quantos foram alterados. Deste modo, os fairmacos foram divididos nos seguintes
grupos: “mono” — refere-se a monoterapia, este firmaco pode ser um ARA, IECA, BCC ou
um diurético; “dupla” — refere-se a terapéutica dupla, em que se combina um ARA ou um
IECA com um BCC ou um diurético; “tripla” — refere-se a terapéutica tripla, consiste na
combinacao de um ARA ou IECA com um BCC e um diurético, simultaneamente; estes 3

grupos podem estar associadas ao sufixo “+outro” que indica que para além dos farmacos
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mencionados anteriormente, foi associado um outro, sendo este uma espironolactona ou

outro diurético, um alfabloqueador ou um betabloqueador.

A tabela 10 e figura 12 seguintes mostram quais e como foram alterados os farmacos na
terapéutica escalada. Verifica-se que a terapéutica mais alterada foi a monoterapia
(“mono”), com 11 alteracoes, seguida da terapéutica dupla (“dupla”), com 9 alteracoes.
Analisando a figura 12, observa-se que ap0s a realizacao da MAPA, com excecao da tltima

linha, a terapéutica anti-hipertensiva consiste em, pelo menos, 3 farmacos.

Tabela 10 — Descricao da terapéutica escalada

Terapéutica Escalada |

mono -> dupla
mono -> dupla+outro
mono -> tripla
mono+outro -> dupla+outro
dupla -> tripla
dupla -> tripla+outro
dupla+outro -> tripla+outro

W = A BN R WO

tripla -> tripla+outro

Distribuicao da terapéutica escalada
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Figura 12 - Distribuicdo da terapéutica escalada

A descricao da terapéutica mantida encontra-se descrita na seguinte tabela 11 e a figura 13.
Verifica-se que a terapéutica mantida mais prevalente € a terapéutica tripla (“tripla”), com
6 doentes a realizar este esquema terapéutico, seguida da terapéutica dupla (“dupla”), com

4 doentes.



Tabela 11 - Descric@o da terapéutica mantida

Terapéutica Mantida
mono 2
dupla 3
dupla+outro 1
tripla 5
tripla+outro 1

Distribuicdo da terapéutica mantida

1 . .
0
mono dupla duplatoutro tripla triplatoutro

Figura 13 - Distribui¢do da terapéutica mantida

A tabela 12 mostra o nimero de doentes em que houve uma reducao do ntimero de

farmacos e qual foi a alteracao.

Tabela 12 - Descricao da terapéutica reduzida

Terapéutica Reduzida

dupla+outro -> dupla 2

dupla -> mono

tripla+outro -> dupla+outro 1

Por fim, foi analisada a terapéutica antes e apds a realizacao da MAPA, por sexo e por
grupo etario. Devido a dispersao dos dados foi calculada a média e a moda do nimero de
farmacos da terapéutica prescrita, descrita na tabela 13. De notar que, 1 farmaco
corresponde a monoterapia, 2 farmacos correspondem a terapéutica dupla ou
monoterapia mais outro farmaco, 3 farmacos correspondem a terapéutica tripla ou
terapéutica dupla mais outro farmaco e 4 farmacos correspondem a terapéutica tripla
mais outro farmaco. As tabelas com a discriminacao da relacao do tipo de terapéutica,

sexo e grupo etaria encontram-se em apéndice.
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A média do nimero de farmacos foi igual antes e depois da MAPA em todas variaveis
consideradas, 2 farmacos em média antes e 3 depois da MAPA. Considerando a moda, que
representa o nimero mais frequente de farmacos na variavel em estudo, verifica-se que no
sexo masculino predominava o regime de monoterapia antes da MAPA, passando
posteriormente para terapéutica com 3 farmacos. No sexo feminino a moda foi equivalente
h4 média. No grupo etario dos 18 aos 49 anos verificou-se um aumento do nimero de
farmacos de 1 para 3. Dos 50 aos 64 anos observou-se, com recurso a moda, que o nimero
de farmacos mais prevalente antes da MAPA era 3, e apés MAPA, o nimero de farmacos
mais frequentes era 3 e 4. Observou-se que a moda foi semelhante a média no grupo dos

65 aos 84 anos, assim como no grupo etario com mais de 85 anos.

Tabela 13 — Descricdo da média e moda do niimero de farmacos por sexo e grupo etario

Média n°® de Farmacos Moda n° de Farmacos
Masculino 2->3 1->3
Feminino 2->3 2->3
18-49 2->3 1->3
50-64 2->3 3->3¢e4
65-84 2->3 2e3->3
85+ 2->3,5 2->3e4
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Capitulo 4 — Discussao

Serve o presente capitulo para discutir e interpretar os resultados obtidos neste trabalho

de investigacao.

Este estudo tem por base a anélise do uso da MAPA, em doentes com HTA seguidos no
ambito da consulta externa de HTA do CHUCB, com o objetivo de esclarecer, de acordo
com os resultados obtidos através da MAPA, de que forma estes influenciaram a evolucao
clinica dos doentes em estudo e quais foram as alteracoes no plano terapéutico. Apds a
aplicacao dos critérios de inclusao e exclusao, da populacao observada de 63 doentes, a
amostra em estudo consiste em 40 doentes em que foi realizado MAPA, isto significa que,
aproximadamente, no ambito da consulta externa de HTA do CHUCB, 63,5% dos doentes

com HTA fizeram um exame de MAPA.

Apos a analise dos dados recolhidos, considerando a amostra em estudo de 40 doentes,
conclui-se que o sexo feminino é o mais predominante, com um total de 55% da amostra
em estudo. Este dado vai contra os resultados de varios estudos realizados no ambito da
prevaléncia da hipertensao, que é maior prevaléncia no sexo masculino (2), no entanto, é
importante referir que, para além de neste estudo a amostra ser relativamente reduzida, a
populacio em estudo sdo um grupo de doentes com HTA com maior nimero de
complicacoes ou maior resisténcia ao tratamento, sendo por isso seguidos em consulta

especializada hospitalar.

Relativamente a variavel idade, verificou-se que a maioria dos doentes pertence ao grupo
etario de idades entre os 65 e os 84 anos, que representa 55% da amostra, sendo este
resultado consistente com o resultado de outros estudos sobre HTA (15), concluindo-se,

portanto, que a maioria da populacao em estudo é envelhecida.

No que concerne os antecedentes pessoais relevantes na amostra em estudo, os resultados
mostram que 80% dos doentes tem dislipidemia, uma das comorbilidades que mais
interfere com a HTA, uma vez que em conjunto podem conduzir ao desenvolvimento de
multiplos eventos cardiovasculares, como o enfarte agudo do miocardio ou o acidente
vascular cerebral (1). A ansiedade é o segundo antecedente pessoal mais prevalente na
amostra, afetando 23% dos doentes em estudo, sendo a maioria do sexo feminino (89%).
Vérios estudos reportam uma associacao entre ansiedade e HTA, mas ainda nao € claro a

relacao entre as duas patologias (16).
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Referente a discussao e interpretacao dos resultados dos perfis tensionais validados pela
MAPA, verificou-se que 65% dos doentes, tinha um perfil de PA nao controlado, sob
terapéutica, ou seja, a maioria dos doentes mesmo com medicacdo nao tinha a sua
patologia controlada. Com base na analise dos dados referentes a relacao entre
antecedentes pessoais e perfis tensionais, verifica-se que a dislipidemia e a ansiedade
estdo, na sua maioria, 69% e 67%, respetivamente, associadas a perfis nao controlados. A
dislipidemia é um conhecido fator de risco cardiovascular e fator preditor para o
desenvolvimento de HTA (17), deste modo, os resultados do estudo sao expectaveis. Como
referido anteriormente, a relacao entre ansiedade e HTA nao ¢ clara, contudo, através dos
resultados obtidos parece haver uma relacdo entre as duas, podendo a ansiedade
funcionar como um mecanismo descompensatério da HTA. Devido ao reduzido nimero
de casos dos outros antecedentes pessoais, e a dispersao dos mesmos, nao se podem tirar

conclusoes acerca da sua relagdo com a HTA.

A proporcao de perfis nao controlados € ligeiramente maior no sexo feminino, com 68%,
do que no sexo masculino, com 62%, no entanto esta diferenca deve-se a maior
percentagem de doentes do sexo feminino com PNNC, 23% face aos 6% no sexo
masculino. Sem considerar os PNNC, seria o sexo masculino com uma prevaléncia maior
de HTA nao controlada, com 56%, face aos 45% do sexo feminino. Devido ao reduzido
numero de doentes no PNNC, pode haver um viés de dados e por isso os resultados nao
devem ser generalizados fora da populacdo em estudo, contudo os resultados parecem
indicar uma tendéncia maior para HTA noturna no sexo feminino, um dado a considerar

em possiveis estudos futuros.

A partir da anélise da figura 8 verifica-se que h4 um nimero maior de perfis controlados e
nao controlados no grupo etério dos 65 aos 84 anos, o que é expectavel tendo em conta os
resultados sobre a distribuicao por idade referidos anteriormente. Mais importante a ser
referido nesta figura é a desproporcao entre o PC no grupo etario dos 65 aos 84 anos e o
PNC no grupo etario dos 50 aos 64 anos. A tabela 6 permite analisar esta desproporcao
com mais rigor, verifica-se que no grupo etario dos 65 aos 84 anos a percentagem relativa
dentro do grupo etario de perfis nao controlados e controlados é igual, 50%, o que parece
indicar nao existir uma correlacao entre um perfil e este grupo etario. No grupo etéario dos
50 aos 64 anos, 85% dos doentes tém um perfil tensional nao controlado, no entanto, nao
parece existir uma razao clara para este resultado, exceto o facto de este grupo ter um
esquema terapéutico com um maior numero de farmacos (3->4), que sera discutido mais a

frente neste capitulo.
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Embora exista uma amostra pequena nos grupos dos 18 aos 49 anos e mais de 85 anos, os
resultados parecem indicar um descontrolo na PA nestes grupos. Esse dado seria
expectavel no grupo de idade superior a 85 anos, visto estar documentado que em idades
avancadas o controlo da PA é mais dificil, estando por vezes associado a HTA resistente
(14). Tal facto nao se verifica no grupo de idade mais jovem, podendo-se questionar se o
menor controlo neste grupo pode ser devido a causas secundarias, como alcoolismo,
outras patologias, ou ingestio de farmacos que possam influenciar direta ou
indiretamente os valores de PA. E possivel que a presenca de perfis ndo controlados nestes
dois grupos referidos anteriormente, assim como no grupo etario dos 50 aos 64 anos,
possa estar associada a HTA mascarada, um evento que consiste em valores de PA,
medidos em consultério, mais baixo que em ambulatério, sendo por isso o exame de
eleicio a MAPA(18). E uma patologia subdiagnosticada, que resulta no tratamento
inadequado dos doentes, podendo explicar os resultados observados, mas mais estudos

seriam necessarios, inclusive, novo exame de MAPA, para comprovar esta afirmacao.

Na observaciao dos resultados relativos a relacdo entre perfil tensional e alteracao da
terapéutica, constatou-se que, a grande maioria dos perfis nao controlados, estao
associados ao aumento do nimero de farmacos da terapéutica anti-hipertensiva e que, a

terapéutica nao foi alterada na maioria dos PCs, o que é expectavel.

Um dado importante neste estudo é a presenca de HTA noturna, relacionada com o
aumento do risco para eventos cardiovasculares. Apds andlise dos resultados acerca da
HTA noturna nao controlada verificou-se que parece estar mais associado ao sexo
feminino, em idades superiores a 65 anos e a dislipidemia. O resultado relacionado com a
alteracao a terapéutica nestes doentes foi ambiguo, sendo que, em 3 casos a terapéutica foi
escalada, em 2 casos foi reduzida e em 1 foi mantida, como se verifica na tabela 8, mas
tendo em conta que a amostra é reduzida estes resultados devem ser questionados. A HTA
noturna é um desafio no universo da gestao da HTA, por isso, estes doentes devem ser
abordados individualmente de forma a otimizar a terapéutica e melhorar a evolucao
clinica (1). Posto isto, estes resultados sugerem uma oportunidade para possiveis estudos
futuros para perceber melhor a relacao entre sexo, idade, dislipidemia e a HTA noturna,
podendo-se, no entanto, concluir que a MAPA tera um papel crucial nesse processo como

ferramenta diagnostica da HTA noturna.

Na analise da alteracao da terapéutica em funcao do sexo, nao se verificou uma diferenca
significativa na terapéutica escalada, 56% vs 59%, no sexo masculino e feminino,
respetivamente, o que seria espectavel tendo a relacao entre perfis tensionais e sexo

referida anteriormente. Observou-se que, o sexo masculino tem uma maior percentagem

23



de terapéutica mantida, 44%, em comparacao com o sexo feminino, 23%, contudo no sexo
masculino a percentagem de terapéutica reduzida foi 0% e no sexo feminino foi de 18%.
Estes resultados podem estar associados a uma maior reacao adversa aos farmacos anti-
hipertensivos nas mulheres (19) com necessidade de diminuir a terapéutica, porém,
considerando o tamanho reduzido da amostra estes resultados podem ser um achado
acidental, por isso, nao devem ser generalizados e devem ser integrados clinicamente e

individualmente.

Os resultados relativos a alteracao da terapéutica por grupo etario, sdo congruentes com
os resultados relativos ao perfil tensional por grupo etario mencionados anteriormente.
No grupo etario dos 65 aos 84 anos, a proporc¢ao entre terapéutica escalada (41%) e a
terapéutica mantida e reduzida (45%+14%) é expectavel tendo em conta que neste grupo
existe uma percentagem de PC de 50%. Como referido anteriormente, verifica-se que no
grupo etario dos 50 aos 64 anos ha uma prevaléncia significativamente maior de
terapéutica escalada, abrangendo 77% do grupo. Através da analise da tabela 13, verifica-
se que este grupo é o Unico com uma moda do ntimero de farmacos, antes e apos a
realizacao da MAPA, igual ou superior a 3 farmacos. Este dado parece indicar uma maior
prevaléncia de HTA resistente neste grupo etario. E um resultado interessante obtido
através deste estudo, no entanto, devido a amostra ser reduzida neste grupo, com apenas
13 doentes, ndo deve ser generalizada fora da populacao em estudo. Nao obstante, este
resultado mostra a importancia da MAPA no diagnostico, seguimento e tratamento destes

doentes, conseguido através de uma avaliacao rigorosa da PA (14).

A tabela 13 mostra que a maioria dos doentes estava com uma terapéutica associada a pelo
menos 2 farmacos, passando posteriormente para 3 em funcdo do resultado da MAPA.
Este dado é expectavel tendo em conta a amostra em estudo que consiste em doentes,
observados em contexto de consulta hospitalar, que necessitam de um acompanhamento
mais rigoroso e terapéutica com um maior nimero de farmacos, por dificuldade em

controlar os valores de PA, como tem sido referido e discutido ao longo deste capitulo.

Este estudo apresenta como limitacoes o tamanho da amostra, com um total de 40
doentes. Deste modo, pode ser dificil tirar conclusdes consistentes que permitam

generalizacao dos resultados obtidos para a populacao em geral.

E necessario posteriormente mais investigacoes em alguns grupos especificos de doentes,
idealmente numa escala nacional, de modo a ser possivel tirar conclusdoes mais

consistentes que permitam confirmar alguns dos resultados discutidos neste capitulo.
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Conclusao

A HTA continua a ser a um problema de satde importante da atualidade, visto ser uma
das principais causas de mortalidade e morbilidade da populacdo. Além disso, representa
um dos principais fatores de risco de doencgas cardiovasculares que raramente se encontra
de forma isolada. Atualmente, verifica-se um aumento na prevaléncia de HTA e um
deficiente controlo dos valores tensionais. Apesar da maior eficacia no diagnostico e
tratamento, persistem desafios na avaliacdo precisa da variabilidade da PA e na adaptagao
das estratégias de tratamento para cada paciente. A MAPA surgiu como uma ferramenta
valiosa para enfrentar esses desafios, permitindo a identificacao de doentes de alto risco,
identificacdo de fenomenos de hipertensao da bata branca, hipertensdo mascarada ou
padroes anormais de PA noturna, fator que contribui para o aumento do risco de
ocorréncia de eventos cardiovasculares. A MAPA auxilia no desenvolvimento de
estratégias de tratamento personalizadas, fornecendo dados objetivos sobre o controlo da
PA e a eficacia do tratamento. O uso da MAPA a longo prazo, permite avaliar a eficicia e a

adesao a terapéutica anti-hipertensiva e assim orientar as decisoes terapéuticas e clinicas.

Este trabalho teve como objetivo analisar o uso da MAPA em doentes com HTA seguidos
na consulta externa de HTA do CHUCB e de acordo com os resultados relatados na MAPA,
descrever de que forma o uso da MAPA influenciou a evolucdo clinica dos doentes em

estudo e quais foram as alteracoes no plano terapéutico.

De acordo com os resultados obtidos e discutidos anteriormente, neste estudo observou-se
uma maior prevaléncia de individuos com idade superior a 65 anos e a dislipidemia como
antecedente pessoal mais prevalente nestes doentes, dois fatores de risco conhecidos para
o desenvolvimento de HTA e relacionados com aumento do risco cardiovasculares.
Verificou-se que 65% dos doentes nao estavam controlados, dado que merece atenc¢ao pelo
facto de sugerir que pode ser necessario melhorar as medidas de diagnostico e controlo,
por exemplo, através do uso da MAPA em intervalos regulares, e otimizacao das medidas
terapéuticas. Um dado interessante que surgiu desta investigacao foi a associacdo entre a
ansiedade e HTA nao controlada, dado este que requer mais investigacao pela falta de

estudos sobre o tema.

O diagnostico de HTA em idades cada vez mais novas, € um problema recentemente
observado, que traz consigo os seus desafios e problemas. Este estudo parece mostrar que

a HTA nestes doentes esta associada a um pior controlo e a razao para esse dado requer
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mais investigacao. Pode-se, no entanto, afirmar que a MAPA desempenhara um papel

crucial na monitorizacao, controlo e diagndstico dos doentes com HTA.

A HTA noturna continua a ser um desafio médico, desde o dificil diagnodstico a
complexidade na sua gestao e tratamento. Ainda que os resultados neste estudo tenham
sido ambiguos a respeito da HTA noturna, é importante referir o papel crucial que a
MAPA tem no diagnostico e controlo desta patologia, que nao seria possivel através de

métodos convencionais de medicao da PA.

Reforca-se, a importancia da realizagido de estudos semelhantes a nivel nacional, de forma
a gerar conclusOes consistentes para a populagdo portuguesa, para que seja possivel
melhorar o uso da MAPA para melhor controlo, gestao e diagnostico da HTA. Conclui-se
assim que, este estudo permitiu um conhecimento mais aprofundado da realidade da
consulta hospitalar de HTA do CHUCB, no que diz respeito ao uso e impacto da MAPA na
HTA.
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Apéndices

Apéndice 1: Descrigao da terapéutica no sexo masculino

Apéndice 2: Descricao da terapéutica no sexo feminino

Masculino
mono -> dupla 4
mono -> dupla+outro
mono -> mono 2
mono -> tripla 1
dupla -> dupla 2
dupla -> tripla 2
tripla -> tripla 4
tripla -> tripla+outro 2
Média n° de farmacos 2->3
Moda n° de farmacos 1->3
Feminino
mono -> dupla 1
mono -> dupla+outro 2
mono-+outro -> dupla+outro 2
dupla -> tripla 2
dupla -> tripla+outro 4
dupla+outro -> dupla 2
dupla+outro -> dupla+outro 1
dupla+outro -> tripla+outro 1
dupla -> mono 1
dupla -> dupla 1
tripla -> tripla 2
tripla+outro -> dupla+outro 1
tripla -> tripla+outro 1
tripla+outro -> tripla+outro 1
Média n° de farmacos 2->3
Moda n° de farmacos 2->3
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Apéndice 3: Descricdo da terapéutica no grupo etario 18-49

Apéndice 4: Descricao da terapéutica no grupo etario 50-64

Apéndice 5: Descri¢do da terapéutica no grupo etario 65-84

18-49

mono -> dupla 1

mono -> dupla+outro 1

tripla+outro -> dupla+outro 1
Média n° de farmacos 2->3
Moda n° de farmacos 1->3
50-64

mono -> mono 1

mono -> dupla 2

mono -> tripla 1

mono-+outro -> dupla+outro 1

dupla -> tripla 1

dupla -> tripla+outro 2

dupla+outro -> tripla+outro 1

tripla -> tripla 2

tripla -> tripla+outro 2
Média n° de farmacos 2->3

Moda n° de farmacos 3->3¢e4

65-84

mono -> mono 1

mono -> dupla 2

mono -> dupla+outro 2

mono-+outro -> dupla+outro 1

dupla -> tripla 2

dupla -> tripla+outro 1

dupla+outro -> dupla 2

dupla+outro -> dupla+outro 1

dupla -> mono 1

dupla -> dupla 3

tripla -> tripla 4

tripla -> tripla+outro 1

tripla+outro -> tripla+outro 1
Média n° de farmacos 2->3

Moda n° de farmacos 2e3->3
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Apéndice 6: Descricao da terapéutica no grupo etario 85+

85+
dupla -> tripla 1
dupla -> tripla+outro 1
Média n° de farmacos 2->3,5
Moda n° de farmacos 2->3e4
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