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Resumo

Introducao- A hipertensao arterial é uma patologia crénica muito frequente, e mesmo sob
tratamento, pode apresentar episodios de descontrolo que podem evoluir para
descompensacao de 6rgao alvo de gravidade variavel. A gestao destas crises hipertensivas no
sistema de saide portugués encaminha os doentes para os servicos de urgéncia sendo a
abordagem muito heterogénea e o acompanhamento subsequente pouco efetivo. A
heterogeneidade desta abordagem nos servicos de wurgéncia, e o insuficiente
acompanhamento destes doentes, poe em causa a sua satde, ndo prevenindo de maneira
eficaz a recorréncia destas crises, representando um risco acrescido de eventos
cardiovasculares adversos, e uma gestao de baixa eficiéncia na dicotomia custo-efetividade

da alocacao de recursos em saade.

Objetivos — Esta dissertacao analisa a abordagem e gestao da hipertensao arterial e da crise
hipertensiva no ambito dos servigos de urgéncia, como uma problematica decorrente do
descontrolo da hipertensao arterial, esclarecendo e perspetivando com base nas evidéncias,
o papel da implementacdo de um regime de consulta aberta especializada de HTA podera
desempenhar, na abordagem e tratamento destes utentes, para obten¢ao de maiores ganhos

em saude e melhor eficiéncia na gestao de recursos.

Materiais e Métodos — A presente dissertacao constitui uma revisao de literatura, e para
sua elaboracao, foi realizada uma pesquisa da literatura cientifica na base de dados Pubmed,
de artigos que contivessem os termos "arterial hypertension", "hypertensive crisis" e "walk-
in appointment", primeiro isoladamente, e depois miscigenando os termos. Procedeu-se
também a pesquisa por sinénimos do termo "walk-in appointment", tais como, "open access"
e "same-day access'. Para artigos referentes a estudos de ensaios clinicos e estudos de caso
controlo, a pesquisa foi limitada a resultados publicados nos tltimos 20 anos, elaborados em
Inglés, referentes exclusivamente a Humanos. No caso de artigos contendo revisoes, revisoes
sistematicas e meta-analises de literatura, a pesquisa limitou-se a resultados publicados nos
altimos 5 anos, em Inglés. Foram também incluidos dados estatisticos de relatorios de
instituicoes governamentais. A selecao dos artigos atendeu a relevancia e pertinéncia perante
o tema, a anéalise do seu resumo, métodos, desenvolvimento e conclusoes. Foram incluidos

segundo estes critérios um total de 60 artigos.
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Desenvolvimento — O desenvolvimento desta revisdo bibliografica foi divido em quatro
capitulos, sendo que o primeiro capitulo — O controlo da HTA — aborda a problematica do
mau controlo da HTA em Portugal, sob o prisma da satde publica, referindo estatisticas e
caracteristicas populacionais que lhe estdo associadas. O segundo capitulo — A Crise
Hipertensiva— pretende avaliar o estado da arte da crise hipertensiva, evidenciando as
dificuldades subjacentes a homogeneizacdo de uma abordagem diagnoéstica e terapéutica,
assim como, sublinhar a questdo da sobremedicacao e erros terapéuticos comuns, que poe
em causa a seguranca dos doentes. O terceiro capitulo — A abordagem da HTA em contexto
de SU — desenvolve-se em torno da abordagem ao utente com HTA no ambito dos servicos
de urgéncia, salientando a menor vocacao destes servicos para diagnosticar, aconselhar,
tratar e acompanhar esta patologia. No quarto capitulo — A Consulta Aberta — pretendeu-se
caracterizar o conceito deste regime de consulta, expondo o seu contributo para os sistemas
de satude, prevendo as vantagens em relacao ao SU, na gestao dos utentes com HTA e crise
hipertensiva. O capitulo da discussao, equaciona a partir das dificuldades aferidas na revisao
da bibliografia, o papel da consulta aberta especializada em HTA, na gestao da doenca e na

superacao das barreiras e dificuldades que esta impoe na sua gestao no SNS.

Palavras-chave

Hipertensao Arterial; Crise Hipertensiva; Consulta Aberta
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Abstract

Background — Arterial hypertension is a very common chronic pathology which may lead,
even under treatment, to episodes of lack of control that can evolve to decompensation of a
target organ of varying severity. Portuguese Heatlh System manages this hypertensive crisis
sending patients to the emergency services, being the approach very heterogeneous and the
follow-up ineffective. The heterogeneity of this approach in the emergency services, and the
insufficient follow-up of these patients, don’t effectively prevent the recurrence of these
crises, representing an increased risk of adverse cardiovascular events, and low efficiency

management in cost-effectiveness dichotomy in the allocation of health resources.

Objective — This dissertation analyzes the approach and management of arterial
hypertension and hypertensive crisis in the context of emergency services, as a problem
arising from the lack of control of arterial hypertension, clarifying the role that an open
consultation regime specialized in arterial hypertension will be able to perform, in the
approach and treatment of these users, in order to obtain greater gains in health and a better

efficiency in the management of resources.

Materials and Methods — The present dissertation constitutes a literature review, and for
its elaboration, a search of the scientific literature was carried out in the Pubmed database,
of articles that contained the terms "arterial hypertension ", "hypertensive crisis" and "'walk-
in appointment", first in isolation, and then mixing the terms. It has been searched for
synonyms of the term "walk-in appointment", such as "open access" and "same-day access".
For articles referring to clinical trial studies and case control studies, the research was limited
to results published in the last 20 years, prepared in English, referring exclusively to Humans.
In the case of articles containing reviews, systematic reviews and meta-analyzes of literature,
the search was limited to results published in the last 5 years, in English. Statistical data from
government institutions' reports were also included. The selection of articles took into
account the relevance and pertinence to the theme, the analysis of its abstract, methods,

development and conclusions. According to these criteria, a total of 60 articles were included.
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Discussion — The development of this bibliographic review was divided into four chapters,
the first of which - "the control of hypertension" - addresses the problem of poor control of
hypertension in Portugal, from the perspective of public health, referring to statistics and
associated population characteristics to the lack of hypertension control. The second chapter
- "The Hypertensive Crisis" - aims to assess the state of the art of the hypertensive crisis,
highlighting the difficulties underlying the homogenization of a diagnostic and therapeutic
approach, as well as to underline the issue of over-medication and common therapeutic
errors, which calls into question safety of the sick. The third chapter - "The approach to
arterial hypertension in the context of emergency room (ER)" - develops around the approach
to the patient with arterial hypertension in the context of emergency services, highlighting
the lower vocation of these services to diagnose, advise, treat and monitor this pathology. In
the fourth chapter - "The Open Consultation" - it was intended to characterize the concept of
this consultation regime, exposing its contribution to the health systems, foreseeing the
advantages in relation to the ER, in the management of users with hypertension and
hypertensive crisis. The "Discussion" chapter intends to address, based on the difficulties
assessed in the literature review, the role of open consultation specialized in arterial
hypertension, in the management of the disease and in overcoming the barriers and

difficulties that it imposes in its management in the national health system (NHS).

Keywords

Arterial Hypertension; Hypertensive Crisis; Walk-in appointment
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Capitulo 1 — Introducao

1.1. Enquadramento do tema

A hipertensao arterial (HTA) carateriza-se pela elevacao sustentada da tensao arterial
(TA) a partir de um patamar em que, os beneficios documentados do controlo farmacolégico
desta elevacao da TA se sobrepde aos riscos do tratamento. Esta caraterizacdo tem por base,
estudos que comprovam que os beneficios da terapéutica farmacologica da TA sao
inequivocamente superiores aos riscos do tratamento quando os valores de TA se mantém
superiores a 140/90 mmHg, pelo que, estes valores definem o ponto a partir do qual se
considera o diagndstico da HTA. @ O beneficio de intervir farmacologicamente a partir
destes valores de TA, deriva das evidéncias do risco acrescido que a elevacao cronica a partir
deste nivel de TA acarreta para desenvolvimento de lesdes em diversos 6rgaos e sistemas
vasculares. @ Assim, a HTA constitui-se como o principal fator de risco prevenivel para o
desenvolvimento de diversas patologias de etiologia cérebro-cardiovascular (CV), entre as
quais, o acidente vascular cerebral e o enfarte agudo do miocardio, que se constituem como
a principal causa de morbimortalidade em Portugal. (:2) A HTA classifica-se em varios graus,
conforme a TA apresentada pelo paciente, desde o grau 1 até ao grau 3 (representados na
tabela 1). @

Tabela 1 - Classificacdo da Hipertensdo Arterial

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal 120-129 e/ou 80-84
Pré-Hipertensao 130-139 e/ou 85-89
HTA Grau 1 140-159 e/ou 90-99
HTA Grau 2 160-179 e/ou 100-109
HTA Grau 3 >180 e/ou >110
HTA Sistolica Isolada =140 e <90

Fonte: Adaptado de: 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of Arterial Hypertension. ®
PAS-= Pressdo Arterial Sistélica; PAD= Pressao Arterial Diastolica; HTA = Hipertensdo Arterial;

Ainda que se considere, pela razao explicada, a patologia de HTA a partir de valores de
140/90 mm Hg, existem cada vez mais evidéncias de que se deve intervir para valores de
TA abaixo desse limiar, pelo menos nao farmacologicamente, nomeadamente em pacientes
com risco elevado por presenca de comorbilidades (ex. diabetes ou dislipidemia), e/ou
doenca CV estabelecida, que apresentem valores de TA elevados na faixa pré-hipertensiva
(com PAS entre 130-139 mmHg e PAD entre 85-89 mmHg). 34 Enquanto que as

recomendacgoes no ambito da HTA da ESC/ESH consideram apenas a intervencdo nao
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farmacologica para utentes que apresentem valores de TA no patamar pré-hipertensivo, a
ACC/AHA considerou em 2017, na revisao das suas recomendacoes, a inclusao de valores
de TA a partir de 130/85 mmHg, como integrantes da definicio de HTA de grau 1, a luz de
novos estudos que evidenciaram os beneficios do estabelecimento de uma terapia
farmacologica para utentes que apresentem estes niveis de TA. ®:3:4)

Apesar dos esforcos no sentido de adaptar o sistema de satide ao melhor controlo e
gestao da doenca hipertensiva, nomeadamente ao nivel do seu acompanhamento nos
cuidados de satde primarios (CSP), o controlo da TA nos doentes com HTA é ainda
insuficiente, apresentando taxas de controlo muito reduzidas, sendo uma patologia que
mesmo sob terapéutica eficaz, podera apresentar epis6dios de descontrolo da TA que podem
resultar em situacoes agudas de subida abrupta da TA e de crise hipertensiva, que por sua
vez, carecem de uma gestao eficaz ao nivel do Servico Nacional de Satide (SNS). ® A crise
hipertensiva (CH) é uma situacdo patolégica proveniente do descontrolo da HTA,
caracterizando-se pela elevacdo dos niveis tensionais para niveis de HTA de grau 3
(superiores a 180/110 mmHg), com presenca ou nao de lesées em 6rgaos alvo (LOA) agudas,
provocadas por este aumento abrupto da TA. @ Estas situacoes de CH resultam no
encaminhamento dos utentes para os servicos de urgéncia (SU), onde representam
situacdes de abordagem diagnostica e tratamento muito heterogéneas, com insuficiente
acompanhamento subsequente. A presenca de LOA agudas, carateriza a CH em emergéncia
hipertensiva (EH) e representam situacoes de risco de vida eminente. As LOA agudas mais
comuns na EH sao o enfarte (38%), 0o edema agudo do pulmao (35%) e a sindrome coronaria
aguda (25%).©

1.2. Objetivos

Este trabalho debruca-se sobre a problematica da abordagem no SNS a HTA e aos seus
episddios de descontrolo, averiguando as dificuldades que estdo inerentes ao SU para
diagnostico, tratamento e acompanhamento destas situagdes. A partir da analise desses
entraves, pretende-se equacionar o papel da existéncia de uma consulta aberta
especializada em HTA na gestao dessas crises, procurando olhar para os ganhos que podera
representar o atendimento destes pacientes num regime de consulta especializado, tanto

para a saude dos utentes como para a gestao mais eficiente dos recursos o SNS.
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Capitulo 2 — O controlo da HTA

2.1. Estatisticas do controlo da HTA em Portugal

A HTA constitui-se como uma patologia prevalente e que carece ainda de um controlo
adequado entre a populacdo portuguesa. Trata-se de uma doenca predominantemente
silenciosa durante o seu curso, que requer um cuidado e uma participacao ativa dos
cidadaos na sua vigilancia e controlo. O desconhecimento do diagnoéstico entre a populacao
com TA elevada, e o controlo ineficiente da HTA, acarretam uma probabilidade aumentada
de ocorréncia de eventos CV adversos que colocam os pacientes em risco de vida eminente.
@ A evolucao dos indicadores demogréaficos relativos a HTA referentes a taxa de prevaléncia,
conhecimento do diagnéstico e controlo da doencga, ao longo de trés estudos efetuados em

Portugal encontra-se representada na figura 1.

Evolucio dos Indicadores Demograficos da Hipertensio Arterial

20% 76,60%
69,80%
70%
60%
50% 45,70% 9,20
[v)
40% 42,00% 42,20% =
30% 36,00%
20%
10%
PAP Study (2003) PHYSA Study (2011) PNHES (2015)

= Prevaléncia Conhecimento  e====Controlo

Figura 1 - Evolucao dos indicadores demograficos da hipertenso arterial

Fonte: Dados adaptados de 3 estudos realizados em Portugal sobre a HTA (57:8)
Legenda: PNHES = Portuguese National Health Examination Survey

Um estudo na populacao portuguesa em 2015, estimou a taxa de prevaléncia da HTA
em cerca de 36%. 7 Estes nameros de prevaléncia da HTA seguiram uma tendéncia
decrescente ao longo do tempo nos ultimos estudos analisados, desde os 42% verificados
num estudo em 2011 até aos referidos 36% em 2015. 67 Neste estudo em 2015, quando
considerados apenas individuos de uma faixa etaria elevada, entre os 65 e os 74 anos, a

prevaléncia da HTA sobe abruptamente, situando-se em cerca de 71%. @
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Em relacdo ao conhecimento da condicdo de hipertenso, no estudo levado a cabo em
2015, 30,2% dos participantes com medicoes de TA elevada (>140/90 mmHg) nunca
tinham tido o seu historial de TA analisado por um clinico para efeitos de diagnostico de
HTA, desconhecendo se seriam ou nao hipertensos. ” Ainda que este resultado nao possa
ser considerado completamente satisfatério, o nivel de conhecimento e alerta para a
condicdo de hipertenso aumentou desde 2003, onde um estudo nesta altura verificou que
cerca de 55% da populacao desconhecia o diagnostico, nao estando a par da sua condicao
de hipertenso. 78 Entre os individuos mais desconhecedores da sua condigdo, estao os
individuos mais novos (25-44 anos) e os do sexo masculino, sugerindo uma menor percecao
do risco e maior descuido para a satde por parte destes. 7 Apesar da melhoria positiva
desde 2003, o estado de conhecimento da doenca sofreu uma regressao entre 2011 e 2015.

O controlo da TA entre os individuos diagnosticados e sob tratamento para a HTA
apresentou uma melhoria ao longo do tempo nos estudos analisados, verificando-se no
estudo em 2015, que 49,5% dos hipertensos apresentavam a sua HTA controlada,
contrastando com os outros estudos anteriores, que indicavam um controle da TA entre os
hipertensos de 42% em 2011 e de 11,2% em 2003 7:8) Estes nimeros eram inaceitavelmente
baixos em 2003, e a sua melhoria poder ser explicada pelas reformas em satde levadas a
cabo desde entdo nos cuidados de satide primarios (CSP), que se traduziram em ganhos
para a saude na sua generalidade e também nesta perspetiva do controlo da HTA.

E de salientar que em relacdo ao referido estudo de 2015, apenas participaram
individuos voluntariamente, com uma taxa de participacdo de 43,9% dos que seriam
considerados elegiveis, pelo que este fator podera ser causador de viés, subestimando a
prevaléncia da HTA e sobrestimando as taxas de conhecimento e de controlo. ) A taxa de
prevaléncia podera estar subestimada uma vez que se assume que quem nao participa em
ensaios e estudos clinicos tera mais tendéncia a ser menos interessado e cuidadoso com sua
saude, levando a crer que a taxa de prevaléncia de HTA nos nao participantes podera ser
maior, fazendo assim aumentar este valor de 36% aferido no estudo. Pelas mesmas razoes
do menor cuidado com a satide, a taxa de conhecimento entre os nao participantes podera
ser menor, pelo que se aponta para que o valor da taxa de conhecimento na populacao geral
podera ser mais baixo do que os 69,8% averiguados. Para além disto, preconiza-se que os
nao participantes terao menos comportamentos saudaveis essenciais entre as medidas
farmacolbgicas e nao farmacologicas para o controlo da HTA, levando a crer que a taxa de
controlo podera estar sobrestimada, devendo ser mais baixa que os 49,5% aferidos se fosse
incluida a parte da populagao nao participante.

Como se constata a partir da analise destes dados, apesar da melhoria na capacidade
de diagnostico e rastreio, o controlo da HTA em Portugal possui ainda valores insuficientes,

sendo que menos de metade da populacgao hipertensa se encontra controlada.
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2.2. Estatisticas do controlo da HTA no ambito
dos CSP

A equidade e acessibilidade universal, sio um componente fundamental na prestacao
de cuidados de satide no SNS, assumindo um papel central na prevencao de doenca,
promocao da saude e interligacao entre os diferentes niveis de prestacao de cuidados. A
HTA é uma das patologias que mais beneficia do processo assistencial continuo
proporcionado pelos CSP, tendo estes sido ao longo dos ultimos anos, fundamentais para
melhorias dos determinantes e indicadores j4 analisados anteriormente. Os indicadores em
relacdo ao ano de 2019 nos CSP, da percentagem de utentes hipertensos inscritos, com

registo bianual de TA e acompanhamento adequado estao representados na figura 2.

PROPORCAO HIPERTENSOS COM PROPORCAO HIPERTENSOS PROPORGAQ HIPERTENSOS
DIAGNOSTICO INSCRITOS NOS INSCRITOS NOS CSP COM REGISTO INSCRITOS NOS C5¢ COM
csp BLANUAL DA TA ACOMPANHAMENTO ADEQUADO
9.80% 41.60%
' Com Com
‘ Inscritos Registo Acompan hamento
m Mo N Sem Registo mzem
Inscritos acompanhamento

62.50%

Figura 2 - Proporcao de hipertensos inscritos, vigiados e acompanhados nos CSP em 2019

Fonte: Adaptado com dados de: “Relatério Anual de ACESSO A CUIDADOS DE SAUDE NOS

ESTABELECIMENTOS DO SNS E ENTIDADES CONVENCIONADAS EM 2019”. ©)
Legenda: CSP= Cuidados de Satide Primarios; TA= Tensdao arterial

Em relacao ao acompanhamento, gestao e controlo da doenca nos CSP (dados de um
relatério governamental em 2019) estimam que a proporcao da populagao portuguesa com
diagnostico de HTA que se encontrava inscrita em centros de satide era de 90,2%. 9 Entre
a totalidade da populacao hipertensa inscrita em centros de satde, 58,4% apresentavam um
registo bianual regular de TA. © Apesar da elevada taxa de inscricdo em centros de saude
entre os que possuem diagnostico de HTA, e dos esforcos de vigilancia através do registo de
TA bianual, a percentagem destes utentes com acompanhamento adequado nos CSP, ou
seja, vistos em consulta regular bianual, com registos anuais de analise de varios
parametros ( ex: TA, peso, IMC, perfil lipidico) e registos anuais de gestao ou manutencao
terapéutica (habitos alimentares, exercicio fisico, gestao medicamentosa), foi apenas de
37,5%. No entanto, este valor de utentes com acompanhamento adequado seguiu uma

tendéncia positiva (desde os 28%) verificados em 2014. @ A falta de acompanhamento
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regular adequado evidenciada por estes niimeros poe em causa a capacidade de controlo da
doenca.

Um estudo publicado em 2016, apontava para que entre os hipertensos registados nos
CSP em Portugal, apenas 46% teriam a sua HTA controlada, enquanto que outro estudo em
2018 para a mesma amostra, estimou que 56,7% dos utentes teriam a sua hipertensao
controlada. (*011) Apesar de se verificar uma melhoria num curto espaco temporal, quase
metade dos utentes com HTA diagnosticada e com acompanhamento em CSP, ndo possuem
a sua hipertensao controlada, demonstrando as dificuldades que a patologia apresenta em
relacdo a eficacia do seu controlo. O fato da taxa de controlo (56,7%) entre os hipertensos
inscritos no centro de satide ser maior, do que a taxa de acompanhamento adequado
(37,5%), pode evidenciar a existéncia de utentes que utilizam outra via alternativa aos CSP

para acompanhamento e controlo da sua HTA. (91

2.3. Caracteristicas populacionais associadas ao
nao controlo da HTA

A HTA é uma doenca que se constitui como o principal fator de risco prevenivel de
patologias e eventos CV adversos, e que, por sua vez se encontra frequentemente associada
a outros fatores de risco CV. Um estudo de uma amostra de individuos hipertensos sobre os
principais fatores de risco CV associados a HTA, revelou que o fator de risco mais
frequentemente associado a HTA foi a hipercolesterolemia (82,1%), seguida do
sedentarismo (71,4%). Outros fatores de risco documentados no estudo como
frequentemente associados a HTA s3o a obesidade, diabetes mellitus tipo 2 e critérios
eletrocardiograficos de hipertrofia ventricular esquerda. v Para além destes, existem outros
fatores de risco ligados ao desenvolvimento de HTA, tais como o consumo excessivo de sal,
tabagismo e excesso de consumo de alcool e o stress. @

O mau controlo da HTA encontra-se frequentemente relacionado com fatores de
desconhecimento do diagnostico e de falta de adesao terapéutica, estando estes por sua vez,
associados a caracteristicas sociodemograficas tais como idade, sexo, raca, nivel
socioeconomico e escolaridade. Ao longo de varios estudos, foi verificado que o nao controlo
da HTA é mais prevalente em individuos do sexo masculino, com menor grau de
escolaridade e com condicoes econémicas menos favoraveis. 7101 Em relacao a idade,
estudos realizados em Portugal, revelaram que o nao controlo da HTA é predominante em
individuos nas faixas etarias entre os 45 e 0s 54 anos e entre os 65 € 0s 74 anos, 0s primeiros
porventura por menor percecao do risco e necessidade de cuidar da sua satude, e os segundos
por maior dificuldade do controlo da TA em idades mais tardias. Foi notado que na faixa

etaria entre os 55 e 0s 64 anos o controlo da doenca ¢ relativamente maior. 71V A falta de



Papel da consulta aberta no controlo da hipertensao arterial

adesao terapéutica é associada, para além dos fatores sociodemograficos referidos, a
esquemas terapéuticos com maior complexidade e constituintes de um maior ntimero de
farmacos, fatos estes, que se verificam em doentes com comorbilidades, HTA de grau mais
elevado ou resistente a terapéutica. (10:12)

Estudos na Europa e nos EUA em populac6es de imigrantes, averiguaram existir menor
controlo e maior prevaléncia da HTA nestas populac6es em comparacao com as populacoes
nativas. @013 Em Portugal, notou-se que alguns dos motivos que levam a um menor nivel de
controlo nestes grupos populacionais, prendem-se com a nao adesao intencional a
terapéutica, crencas sobre o papel e beneficio da medicacdo, e 0o ndo seguimento de
indicacoes dadas pelos clinico sobre a necessidade de continuidade terapéutica mesmo apoés
melhoria de uma crise de descontrolo tensional. @©) De salientar que, num estudo efetuado
com imigrantes maioritariamente dos PALOP, estes utilizavam menos os CSP em relacdo a
restante populagdo, tendo sido apontados como principais motivos, a falta de
documentacao legal, longos tempos de espera e ndo atribuicdo de médico de familia. Ainda
neste estudo, foi verificado que os imigrantes hipertensos nao controlados tendem a
recorrer menos aos servicos de urgéncia que os nativos, recorrendo por sua vez, mais a
servicos prestados por farmacéuticos. A percecao da importancia da saude e prevencao da
doenca nestas populacdes é também relativamente inferior, tendendo a recorrer a servigos
de saide apenas em casos de extrema necessidade. (:0)

O entendimento dos fatores de risco CV mais prevalentes e a persisténcia de HTA néo
controlada em doentes hipertensos, mesmo sob medicacao, sugere que a gestao diagnostica
e terapéutica atual nao é adequada. Os potenciais beneficios na reducdo da
morbimortalidade associada as patologias e eventos CV adversos passam pela realizacao de
uma avaliacdo abrangente dos doentes de risco desde a delineacdo de uma estratégica
diagnostica e terapéutica individualizada, comunicacdo aberta e adaptada ao utente,
coordenacao de servicos, apoio na superacao de dificuldades sentidas pelo utente na
alteracao das suas crencas e dos seus estilos de vida, e, por fim, na monitoracao continua do

utente e resultados terapéuticos obtidos. @)
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Capitulo 3 — A Crise Hipertensiva

3.1. O conceito e epidemiologia da Crise
Hipertensiva

A crise hipertensiva (CH) define-se como a elevacao da TA para valores de PAS e/ou
PAD acima de 180-120 mmHg, podendo apresentar-se de maneira muito heterogénea,
desde assintomatica até uma condicio de perigo de vida eminente devido a LOA agudas

provocadas pelo aumento abrupto da TA. @:3) (Tabela 2)

Tabela 2 - Defini¢oes de Emergéncia e Urgéncia Hipertensiva

Definicao Valores de TA

Emergéncia Elevagdo abrupta e severa da TA, associada a LOA
Hipertensiva aguda ou agravamento agudo de LOA pré-existente
PAS > 180 mmHg e ou
Urgéncia Elevacao abrupta e severa da TA, sem evidéncia PAD > 120 mmHg
Hipertensiva clinica, instrumental ou laboratorial de LOA aguda

Fonte: Adaptado de Paini et Al. (2018) 04);
Legenda: LOA = Lesdo em Orgado Alvo; TA= Tensao Arterial

A associacao desta elevacao abrupta da TA, com presenca de lesoes agudas em 6rgaos-
alvo influencia o tratamento e o prognostico, sendo definida nestes termos como uma
emergéncia hipertensiva (EH). O tipo de LOA € o principal determinante da escolha do tipo
de terapéutica, dos valores de TA que se pretende alcancar, e do espaco temporal em que a
reducdo devera ocorrer. De referir que certos 6rgaos sao sensiveis a reducao demasiado
abrupta da TA, podendo ser ultrapassada a sua capacidade de autorregulacao e levar a uma
situacdo de isquemia. ®-3) Situacoes clinicas de LOA frequentes na emergéncia hipertensiva

encontram-se discriminadas na tabela 3. (3:14)

Tabela 3 - Principais LOA representantes de Emergéncia Hipertensiva

Lesdes cerebrovasculares Encefalopatia hipertensiva
Acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico

Hemorragia subaracnéide

Lesdes cardiovasculares Sindromes coronarianas agudas (infarto agudo do miocardio/ angina
instavel)

Edema agudo de pulmao

Disseccdo aguda de aorta
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Lesdes renais Insuficiéncia renal rapidamente progressiva
Gestagao Pré-eclampsia/ eclampsia
Crises catecolaminérgicas Crise de feocromocitoma

Overdose com drogas simpatomiméticas [acido lisérgico dietilamida (LSD),
cocaina, fenilpropanolaminas]

Hipertensdo devido ao efeito de ricochete apds retirada de anti-hipertensivos
(clonidina ou B-bloqueantes)

Fonte: Adaptado de ESC Council on hypertension position document on the management of hypertensive
emergencies (3)

Por seu lado, a elevacao da PAS e/ou da PAD acima de 180-120 mmHg sem evidéncia
clinica, laboratorial ou instrumental de LOA, define-se como urgéncia hipertensiva (UH),
sendo este um diagnodstico de exclusdo. 3) Devido ao prognostico e as indicacoes
terapéuticas para esta entidade nao diferirem da HTA nao controlada assintomaética, é um
termo com pouca utilidade clinica e que tem caido em desuso, sendo cada vez mais referida
como uma elevacao severa assintomaética da TA. G:15)

Estima-se que a CH acometa cerca de 1% da populacgio hipertensa. Os resultados de
estudos sobre a afluéncia de CH entre o total de admissoes em SU variam entre 0,45% e
3,16%. (04.16) Esta discrepancia explica-se conforme a inclusao de episodios de pseudo-crise
hipertensiva, tipo de hospital e de wurgéncia, assim como, das carateristicas
sociodemograficas da populacao que abrange. (4 Ao longo dos estudos realizados, foi
também apurado que a EH possui uma prevaléncia menor do que a UH, representando
cerca de 25% das ocorréncias de CH. (16)

A afluéncia aos servigos de urgéncia (SU) por CH tem aumentado nos altimos anos e,
embora a mortalidade devido a estas tenha diminuido, a EH teve um aumento de incidéncia
nos EUA de 16,2%, apresentando uma taxa de 0,02% do total de admissoes em SU. (17) Um
estudo de Pinna et al. @® realizado em varios SU italianos, aferiu as diferentes frequéncias

em SU de patologias representantes de EH, encontrando-se representadas na figura 3.
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FREQUENCIA DAS DIFERENTES APRESENTACOES DA
EMERGENCIA HIPERTENSIVA

4,90% Edema Agudo do Pulmao

7,90% AVC isquémico
AVC hemorragico
Enfarte Agudo do Miocardio
m Disseccao Aorta

Insuficiéncia Renal Aguda

m Encefalopatia Hipertensiva

Figura 3 - Frequéncia das diferentes apresentacoes de Emergéncia Hipertensiva

Fonte: Adaptado com dados de artigo de Pinna et Al. (2014) (9
Legenda: AVC= Acidente Vascular Cerebral

Entre os pacientes admitidos em SU com CH, a maioria (70% a 88%) apresentam
diagnostico prévio de HTA, o que sugere que existe uma elevada taxa de descontinuacao ou

nao adesao ao tratamento para a HTA nestes pacientes. (141819

3.2. As dificuldades subjacentes a abordagem
diagnoéstica de crise hipertensiva

A abordagem ao diagnostico de um paciente com CH, que inclui a necessidade urgente
de exclusdao de EH e LOA aguda, é ainda muito heterogénea entre os diferentes servicos de
saude. A dificuldade em criar guidelines generalizadas de atuacdo, assenta na necessidade
de individualizacao da abordagem conforme cada caso, e da necessidade de recurso a
diversos MCDT que nem sempre estao acessiveis e implicam uma elevada quantidade de
alocacdo de recursos. E crucial que o diagnéstico e tratamento da EH sejam realizados
prontamente para prevenir a progressao do desenvolvimento agudo de LOA e prevencao da
mortalidade nestes pacientes. 20

Para avaliacao geral de um utente com CH assintomatica, deve proceder-se a repeticao
das medic¢oes de TA apos repouso, uma vez que existem evidéncias de que na UH, o repouso
possui um efeito semelhante a realizacdo de terapéutica anti-hipertensora imediata. @9 No
caso de uma apresentacao de CH com sintomas, especificos ou inespecificos leve a suspeitar
de possivel LOA, é imperativo a realizacdo de uma histéria clinica dirigida a doenca
hipertensiva, exame fisico completo que inclua a fundoscopia, assim como o recurso a

alguns MCDT gerais que permitam excluir uma LOA oculta ou pouco evidente. :3) A suspeita

10
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de existéncia de uma LOA aguda especifica € um fator individualizante para haver indicacao

do recurso a outros MCDT mais especificos. (1,3,22) Os MCDT a utilizar na CH com suspeita

de LOA estao discriminados na tabela 4.

Tabela 4 - Exames complementares de diagnostico na suspeita de LOA

MCDT gerais para todas as
potenciais causas

Fundoscopia

ECG de 12 derivacoes

Hemoglobina, contagem
plaquetas, fibrinogénio

Creatinina, TFGe, eletrolitos,
LDH, haptoglobina

Relacao albumina/creatinina,
hematfria, leucocituria,
cilindros hialinos

Teste de gravidez em mulheres
em idade fértil

MCDT especificos e
Indicacoes conforme LOA

Troponina T, CK-MB,
NT-proBNP

Radiografia do térax

Ecocardiograma

Angiografia por TC do
térax ou do abdémen

Ecografia renal

TC ou
encefalica

RM cranio-

Teste urinario de detecao

Suspeita de
envolvimento Cardiaco

Sobrecarga de fluidos
Disseccao aortica,

faléncia cardiaca ou
isquemia

Disseccao aodrtica

Suspeita de diminuicao
da funcdo renal ou

estenose da artéria
renal
Suspeita de

envolvimento do SNC

Suspeita de uso de

metanfetamina ou
cocaina

de drogas

Fonte: Adaptado de ESC Council on hypertension position document on the management of hypertensive
emergencies. (3)

Legenda: CK-MB= Creatina Quinase-musculo/cérebro; ECG= eletrocardiograma; LDH= lactato
desidrogenase; MCDT= meios complementares de diagnoéstico, NT-proBNP= N-terminal péptido
natriurético tipo B; RM= ressonancia magnética; TC= tomografia computadorizada; TFGe= Taxa de
filtragdo glomerular estimada

Muitos destes MCDT apresentados caracterizam-se pela necessidade elevada em
termos de recursos materiais e humanos, requerendo elevado grau de especializacao, treino
e certificacao dos clinicos para serem realizados, nem sempre estando acessiveis em todas
as situacgdes, como por exemplo os exames de imagem, como a ecografia e a TC, em que é
normalmente necessario o auxilio dos clinicos de outros servicos hospitalares para serem
realizados, apresentando limitacoes na sua disponibilidade, por exemplo por questoes de
horario. Outro exemplo caracteristico da heterogeneidade de acesso a recursos é a
fundoscopia direta, que sendo um procedimento integrante do exame fisico fundamental
para avaliacao do desenvolvimento de LOA em qualquer CH, requer a existéncia de recursos
materiais e humanos especializados para realizacdo e analise das imagens obtidas no exame,
havendo necessidade de treino e experiéncia do clinico do SU, ou mais comumente, a

colaboracao de especialistas como neurologistas, oftalmologistas ou outros especialistas.

11
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Estudos neste ambito concluiram que apesar de ser um exame altamente recomendado para
avaliacdo geral da CH, a fundoscopia é ainda subutilizada, tanto por negligéncia da sua
importancia (50% dos clinicos nao consideraram a importancia do exame), como por falta
de acesso a este recurso (25% declarou que nao estava acessivel), com taxas de utilizacao
entre 10% a 36% nos estudos analisados, exemplificando estes fatos, a heterogeneidade
existente nas abordagens da CH e no acesso aos diferentes MCDT. (6:23.24) Esta vasta
panoplia de MCDT que devem ser realizados para avaliacio da CH, traduz-se na
necessidade de haver por parte dos clinicos, um escrutinio rigoroso da sua indicacao e
individualizacdo de cada situacdo, principalmente na auséncia de LOA evidentes, uma vez
que se tornaria impraticavel do ponto de vista da alocacao de recursos recorrer a todos estes
MCDT sem haver indicacao baseada em evidéncias para a sua realizacdo, configurando-se
também este fato como uma das razoes para a heterogeneidade das abordagens na CH.

Uma das dificuldades da abordagem da CH, assenta na diversidade de apresentacoes
clinicas, que por sua vez, se sujeitam a uma diversidade de interpretacoes por parte dos
clinicos. Existem sintomas, como por exemplo, a dispneia aguda ou a dor retro esternal
tipica, que prontamente despertam a desconfianca dos clinicos para uma LOA especifica.
No entanto, a maioria das apresentacoes da CH é assintomatica ou acompanhada de
sintomatologia inespecifica, tal como Pinna et Al. ® aferiu num estudo sobre a
sintomatologia associada a CH, em que a maioria (55,6%) das apresentacdes clinicas da CH
foi acompanhada de sintomatologia inespecifica, como cefaleia sem défices neurologicos,
epistaxe, vomitos ou palpitagdes. © Dos utentes com CH, apenas uma minoria se
apresentaram com sintomas especificos, cerca de 30% dos doentes com sintomas do foro
cardiaco, como dispneia ou dor retro esternal, e 16% com défices neurologicos focais. (10 A
frequéncia de apresentacoes pouco especificas torna muitas vezes dificil, pelo exposto, a
diferenciacdo entre as duas entidades da crise hipertensiva e de possivel presenca de LOA,
sendo necessario o recurso a diversos MCDT para avaliacao da situacao.

Num outro estudo realizado por Salvetti et al. (23), apenas 30% dos clinicos do SU
inquiridos por questionério consideraram a presenca de sintomas inespecificos como
tonturas, zumbidos (tinnitus) ou epistaxe, como sendo sugestivos de possivel presenca de
LOA, o que demonstra a heterogeneidade dos conhecimentos demonstrados. Por outro
lado, nesse mesmo estudo, a dor toracica foi o sintoma mais comumente apontado como
sugestivo de LOA. 23) A heterogeneidade de conhecimentos aferida nao permite aos clinicos
muitas vezes a exclusao com seguranca de determinado diagnoéstico, assim como dificulta o
direcionamento de uma suspeicdo que permita especificar a abordagem em termos de
recurso a MCDT.

12
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Karras et Al. @4 sublinhou no estudo realizado, a heterogeneidade existente no processo
diagnostico da CH, concluindo que apenas 6% dos utentes teriam realizado todos os MCDT
gerais para avaliacdo da sua condicdo. @4 A frequéncia de utilizacao de cada MCDT

encontra-se representada na figura 4.

Frequéncia de utilizacao dos diferentes MCDT

80% 74%
70%
60% 53%
50% 46% 43%
40% 36%
30%
20%
10%

0%

Anélises Serolégicas Eletrocardiograma  Radiografia do Anélises Urina Fundoscopia

Torax
Figura 4 - Frequéncia de utilizacdo dos diferentes MCDT na Crise Hipertensiva

Fonte: Dados adaptados do estudo de Karras et Al. (24

O MCDT mais comumente utilizado foram as analises sanguineas laboratoriais, ainda assim,
realizadas apenas em 74% dos utentes. Neste mesmo estudo, perto de metade dos utentes realizaram
ECG ou andlises urindrias. 40 Em relacio a fundoscopia, parte integrante do exame fisico
considerada indispensavel em qualquer CH, pela sua capacidade de detegdo de LOA em
desenvolvimento precoce, foi realizada apenas em 36% dos utentes, espelhando a baixa taxa de
utilizacio deste exame essencial. (24)

A natureza observacional destes estudos permitiu induzir algumas razoes para a nao realiza¢io
de todos os exames recomendados, tais como a crenca dos clinicos na inexisténcia da necessidade de
testagem para excluir LOA oculta, possibilidade dos clinicos ndo se encontrarem a par de todas as
recomendagdes atuais para o manuseamento da CH, a incapacidade para reconhecer situacoes
clinicas ocultas de potenciais problemas relacionados com a elevagio abrupta da TA, e a privagio de

acesso a MCDT por falta de recursos humanos ou materiais. (16:23,24)

3.3. O encaminhamento dos utentes com crise
hipertensiva para SU

As recomendacoes da AAFP e da DGS que visam a abordagem da CH num paciente com
UH, sem sintomatologia associada a LOA, reforcam a importancia da nao realizacao de
MCDT em primeira instancia, devendo-se proceder a reavaliacdo da TA do utente apds 30
minutos de repouso, a colheita de historia clinica para pesquisa do perfil tensional anterior

e de doenca cardiovascular previamente conhecida, e por fim a averiguacao de qualquer tipo
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de medicacdo que possa despoletar a CH, como contracetivos orais, AINES ou
antidepressivos. (220 Acontece que muitas das apresentacoes clinicas em utente com CH,
apesar de inespecificas, nao sao totalmente desprovidas de sintomatologia, requerendo a
avaliacdo por exame fisico incluindo a fundoscopia que € inacessivel no ambito dos CSP. A
incerteza resultante para a diferenciacio da CH em UH ou EH pode gerar alguma
inseguranca nos clinicos dos CSP, em tratar e acompanhar este tipo de situacoes em regime
de ambulatorio, levando a que muitos destes utentes com sintomas inespecificos sejam
encaminhados para os SU. A tendéncia natural dos clinicos encaminharem para o SU
situacoes de CH com apresentacao inespecifica, prende-se com o fato de que, uma EH exige
a necessidade de abordagem e tratamento emergente a ser realizada no hospital, e nao
possuindo meios para excluir com seguranca o desenvolvimento de uma LOA aguda, torna-
se inevitavel o encaminhamento destes utentes para SU.

A variabilidade de apresentacoes clinicas explica assim o elevado grau de complexidade
adjacentes ao diagnostico e diferenciacao de situacoes de crise hipertensiva em urgéncia e
emergéncia hipertensiva, tanto a nivel da necessidade de uma historia clinica dirigida e
exame fisico cuidado, como da disponibilidade de acesso a diversos MCDT. Adicionalmente,
€ necessario diferenciar LOA de desenvolvimento cronico, de LOA agudas que coloquem o
utente em perigo de vida eminente. Estes fatores esclarecem a dificuldade da criagdo de
protocolos que permitam aos clinicos dos CSP e de outras instituicoes, gerir com seguranga
situacdes CH sem evidéncias explicitas de LOA, resultando no encaminhamento para os SU
de utentes que seriam eficientemente geridos em regime de ambulatério. Estudos
demonstram que a referenciacao hospitalar de utentes com crise hipertensiva sem LOA,
estéd associada a um maior niimero de hospitalizacoes e a uma maior utilizacao de recursos
do SNS sem beneficios para a satide, representando uma problematica importante na gestao
destes doentes e do custo-beneficio das intervencoes. (190 Ainda neste contexto, importa
ainda salientar, que se aferiu num estudo de Pinna et Al. (%, que 7,3% dos pacientes
admitidos por CH tenham sido encaminhados pelos cuidados de satide primarios, 39,2%
pelos servicos de emergéncia médica e os restantes 53,4% dos pacientes recorreram ao SU
hospitalar sem qualquer referenciaciao- ® As conclusdes deste estudo (representadas na
figura 5) sublinham a influéncia que as percecoes dos utentes, tanto da oferta ilimitada
existente em SU em comparacao aos CSP, como da gravidade do seu proprio estado de

saude, tém na escolha e procura do servico de satide a que acorrem. 6
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DIFERENCAS NO TIPO DE ENCAMINHAMENTO DOS
UTENTES COM CRISE HIPERTENSIVA QUE SE DIRIGEM AO
SU

7,30% m Rerenciados pelos CSP
' Referenciados pelos sistemas de

emergéncia pré-hospitalar

Sem qualquer referenciacao

Figura 5 - Diferencas no tipo de encaminhamento dos utentes que se dirigem ao SU com crise hipertensiva

Fonte: Adaptado de Pinna et Al. (2014) 00
Legenda: CSP= cuidados de satide primarios

Acrescendo a dificuldade em criar guidelines generalizadas para uma abordagem da
CH sem evidéncia de LOA em contexto dos CSP, as recomendacoes existentes carecem de
adaptacao a realidade dos CSP em Portugal, por exemplo devido a importancia da realizacao
da fundoscopia para exclusao de LOA aguda, que devido a inexisténcia de recursos materiais
e treino profissional especializados, nao se constitui como uma pratica comum a ser
efetuada pelos clinicos dos CSP. Outros exemplos da nao adequacao das guidelines aos CSP
em Portugal, sdo a necessidade de realizacao de ECG ou de avalia¢ao laboratorial, que nao
se encontrando disponiveis na grande maioria das USF, levam a inevitabilidade do

encaminhamento dos pacientes para os SU hospitalares.

3.4. A heterogeneidade da abordagem
terapéutica da crise hipertensiva

A abordagem da EH, pela necessidade da brevidade no seu diagnostico e instituicao
pronta de um tratamento anti hipertensor que previna maiores danos provocados pelo
desenvolvimento da LOA, possui atualmente recomendacoes e protocolos delineadores da
acao dos clinicos. Nesta entidade, o tipo de LOA encontrada vai definir os objetivos da
terapéutica anti-hipertensiva, tais como, farmacos a utilizar, TA alvo e periodo de tempo em
que pretendemos atingir esse objetivo terapéutico. (:3) Os objetivos terapéuticos conforme
LOA estao expostos na tabela 5. Na terapéutica da EH, é na generalidade requerido um
controlo rapido da TA, embora a sua redugdo deva ser faseada e ter em conta alvos
especificos de TA a atingir conforme a LOA em questao, sendo necessario o internamento
hospitalar em SU para monitorizacdo da terapéutica e estabilidade hemodinamica do
paciente. Para o efeito, utilizam-se farmacos endovenosos, preferencialmente com
mecanismo de acdo rapido, rapidamente reversiveis, com o menor nimero possivel de

efeitos adversos e que sejam facilmente titulaveis. ®3)
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Tabela 5 - Recomendacoes terapéuticas das Emergéncias Hipertensivas

Tempo
Apresentacao de Tratamento de
Clinica reducao TA Alvo 12 Linha
daTA
Hipertensao maligna  Algumas  Redugdo da TAM: 20% a 25% Labetalol ou
com ou sem MAT ou Horas Nicardipina
IRA
Encefalopatia Imediata  Reducdo da TAM: 20% A 25% Labetalol ou
Hipertensiva Nicardipina
AVC isquémico 1 hora TAM -15% Labetalol ou
Nicardipina
AVC hemorragico Imediata 130 mmHg < PAS < 180 Labetalol ou
mmHg Nicardipina
Sindrome Coronéria  Imediata PAS < 140 mmHg Nitroglicerina ou
Aguda Labetalol
EAP cardiogénico Imediata PAS < 140 mmHg Nitroprussiato de
Sodio ou
Nitroglicerina +
Diurético da Ansa
Disseccao Aortica Imediata ~ PAS <120 mmHg + FC< 60 Esmolol ou
b.p.m. Nitroprussiato de
Sédio
Eclampsia/ Pré- Imediata PAS <160 mmHg + PAD <  Labetalol ou

Eclampsia ou S.
HELLP

105 mmHg

Nicardipina +
Sulfato de

Magnésio

Fonte: Adaptado de ESC Council on hypertension position document on the management of hypertensive
emergencies. )

Legenda: AVC= Acidente Vascular Cerebral; EAP= Edema Agudo do Pulmao; HELLP= Hemolise, Enzimas
Hepaticas elevadas, Plaquetas baixas; IRA= Insuficiéncia Renal Aguda; MAT= Microangiopatia
Trombotica; PAD= pressao arterial diastélica; PAS= pressdo arterial sistolica; TA= tensdo arterial; TAM=
tensdo arterial média;

Apesar de recomendacoes bem delineadas sobre o alvo terapéutico a atingir conforme
a apresentacao clinica e LOA da EH, comorbilidades e caracteristicas dos doentes, um
estudo revelou que apenas 27% dos clinicos inquiridos tinha em conta estes fatores para
definir o objetivo terapéutico. No estudo levado a cabo por Salvetti et Al. 23, a maioria dos
clinicos apontaram com sendo ideal efetuar uma reducdo dos valores de TA abaixo de
160/90 mm Hg (44%) ou abaixo de 140/90 mm Hg (23%), independentemente da LOA ou
carateristicas dos utentes, expressando a existéncia de heterogeneidade de conhecimento
apresentado pelos clinicos em relacao a terapia ideal da EH. Esta heterogeneidade de
conhecimento podera levar a abordagens terapéuticas muito diversificadas e que nem
sempre se coadunam com as melhores recomendacgoes. (23)

Ao contrario da EH que possui recomendacoes terapéuticas mais exatas conforme cada
situacdo clinica, na UH existe uma maior ambiguidade no modo de atuacgio terapéutica. Em
relacdo a este tipo de CH sem evidéncia de LOA, recomendacoes da ESC/ESH e de outras

entidades como AAFP, indicam que o controlo tensional deveré ser atingido num prazo mais
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alargado do que na EH, entre 24 a 48 horas, através de terapéutica administrada
preferencialmente por via oral, que pode ser realizada em ambulatério com seguranca. ®
Opostamente a esta estratégia terapéutica, uma outra forma de atuagao é ainda comumente
utilizada, consiste na reducao abrupta em curto espaco de tempo da TA em contexto de SU.
Esta forma de atuacao na reducao rapida da TA é impropria na UH, e devera cair cada vez
mais em desuso pela demonstracdo dos riscos acrescidos que acarreta devido a
possibilidade de se exceder a capacidade de autorregulacao do fluxo sanguineo de diversos
orgaos e tecidos, levando a isquemia e provocacao de danos pela reducdo tensional
demasiado abrupta. @5 Além destes riscos, estudos demonstraram que a aplicacdo de uma
reducao mais célere da TA do que o recomendado ndo acarreta beneficios adicionais nem
ganhos para a saude, fato evidenciado pelas semelhancas na taxa de mortalidade por todas
as causas e na taxa de readmissdo em SU a 30 dias, quando comparados os resultados da
prescricao de medidas terapéuticas de administracdo endovenosa para controlo imediato
da TA, com a prescricao de terapéutica por via oral para controlo em ambulatério. 2 Foi
também concluido que, os pacientes com UH tratados em SU com terapéutica endovenosa
tinham um racio de recorréncia e de internamento hospitalar em sete dias mais elevado. (26)
Por fim, quando comparados os dois métodos de tratamento, nao se verificam alteracoes
significativas no prognostico a seis meses, tanto para a ocorréncia de eventos CV adversos,
como a nivel de controlo tensional. 927 Estes achados apoiam a evidéncia da seguranga com
que pode ser instituido um tratamento em ambulatorio neste tipo de doentes, assim como
o facto de que, o prognostico a nivel de eventos CV adversos ou controlo tensional, nao
melhora pela referenciacao e tratamento mais agressivo de utentes com UH em SU
hospitalar. @9:2527) No entanto, como ja referido, o encaminhamento destes utentes para SU
por servicos de saide como os CSP é ainda uma pratica frequente. A acrescer a este fato,
muitos clinicos no SU continuam a optar pela referida estratégia de reducao mais agressiva
da TA, apesar de nao existirem evidéncias de que esta rapida reducao se traduza em ganhos
para a saude dos utentes.

Concluindo, ao contrario do que se sucede na EH, onde existem recomendacbes bem
delineadas e que regem a atuacao dos clinicos, na UH continua a existir a necessidade de
homogeneizacdo das guidelines de atuacdo, sendo fundamental a consolidacao de
recomendacoes a nivel da referenciacdo para SU vs. instituicdio de terapéutica em
ambulatorio, da melhor abordagem diagnoéstica e MCDT a utilizar, e da abordagem

terapéutica realizada pelos clinicos em contexto de urgéncia. (3:19)
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3.5. Erros comuns na aplicacao de medidas
terapéuticas na crise hipertensiva

Como exposto anteriormente, a abordagem terapéutica da UH é muito heterogénea,
constituindo-se como um erro ainda muito frequente, a escolha de terapia anti-hipertesora
endovenosa, com o proposito de obter uma reducao rapida da TA em contexto de urgéncia,
sem que isso traga beneficios ou vantagens em relacao a instituicdo de uma terapéutica em
ambulatoério com farmacos por via oral. Apesar dessas evidéncias, o estudo de Salvetti et Al.
3) aferiu que, 27% dos clinicos do SU declararam tratar UH com terapia endovenosa, 70%
dos clinicos admitiu tratar UH com terapéutica por via oral para uso em ambulatoério, e que
3% dos clinicos, perante UH, aconselhavam o utente a procurar acompanhamento para a
TA elevada sem prescrever quaisquer medidas terapéuticas. Num outro estudo de Patel et
Al. (9). foi também averiguado o uso de terapia endovenosa, na UH, em 24% dos utentes.

Para além deste erro comum na abordagem da terapéutica da UH, existem ainda
praticas na terapéutica da CH, relacionadas com a escolha de farmacos, que constituem
erros pela ndo recomendacao do seu uso. A titulo de exemplo representativo, a nifedipina
sublingual é um farmaco que é ainda amplamente utilizado, apesar dos perigos, bem
documentados, que a sua administracao acarreta devido a producao de efeitos hipotensores
imprevisiveis, derivados do seu potente efeito hipotensor aliado a dificuldade em titular a
sua dosagem. Numa amostra de um estudo em Italia, 23% dos clinicos do SU admitiram o
uso frequente de nifedipina sublingual no manuseamento da CH sem LOA confirmada,
apesar dos riscos inerentes de ocorréncia de isquemia miocardica ou cerebral, distirbios de
conducao, sofrimento fetal agudo (no caso de pacientes gravidas) e morte. (23:28.29)

Outro erro comum na abordagem terapéutica da UH, é a utilizacao de clonidina por via
intramuscular ou intravenosa, que apenas estd indicada em algumas situacoes muito
especificas de EH. Em relacao a esta terapéutica, 60% dos clinicos admitiram, num estudo,
usa-la frequentemente na UH, apesar de nao haver indicacao para sua utilizacao nestas
situacOes, uma vez que o seu uso por via endovenosa possui efeitos imprevisiveis na reducao
da TA e perfusao cerebral. ¢3.27) O uso deste anti-hipertensivo por via oral é também muito
frequente, devido ao seu baixo custo e eficiéncia anti-hipertensora, no entanto, apesar da
frequéncia do seu uso, € um farmaco que deve ser prescrito com cautelas, principalmente
relativamente a utentes nao complacentes ou iniciantes na terapéutica hipotensora, dado
que a sua descontinuacao provoca um aumento abrupto da TA e é causa conhecida de varios
episddios de retorno ao SU por CH. (27

O erro na abordagem terapéutica da UH por via endovenosa preconizando rapida
reducdo da TA em contexto de urgéncia, representa uma problematica de situacdo de

sobremedicacdo desnecessaria, e que, nao correspondem as melhores praticas terapéuticas
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baseadas na evidéncia, podendo acarretar riscos acrescidos para a seguranca dos doentes.
Pelo oposto a esta sobremedicacdo em contexto de urgéncia, a ndo prescricao de qualquer
controlo tensional para uso em ambulatério, possui também evidéncias de aumentar o risco
de recorréncia ao SU. 60 Para além destas problematicas, as situacoes de uso de farmacos
obsoletos ou sem indicacOes nas recomendacdes atuais sdo ainda frequentes, demonstrando
a heterogeneidade existente de conhecimentos e procedimentos na abordagem terapéutica
da CH, constituindo-se situacoes de ma pratica que poderao acarretar riscos acrescidos para

os utentes.

3.6. A necessidade de assegurar a continuidade
de cuidados pés crise hipertensiva

As taxas de recorréncia ao SU por crise hipertensiva e o mau controlo da HTA,
permanecem uma problematica importante no ambito da satide publica, tanto pelo
prognostico reservado que situacoes de crise hipertensiva podem acarretar, como pela
elevada alocacao de recursos humanos e materiais que estas situacoes implicam no ambito
dos SU. 39 A taxa de recorréncia elevada de utentes po6s CH, esta relacionada com valores
de TA mais elevados aquando o episdédio de CH, diagnostico prévio de HTA, nao seguimento
em CSP ou n3o atribui¢do de médico de familia, sintomatologia especifica apresentada no
episddio da crise como dispneia, taquicardia e convulsdes, e presenca de historial de
readmissdo prévia em outros episdédios de CH. (26:31.32) Qutros fatores de risco para o
aparecimento de CH e a sua recorréncia, que se relacionam com a adesao terapéutica e a
importancia de um seguimento apos a crise, sdo a existéncia de esquemas terapéuticos
complicados com multiplos farmacos, presenca de comorbilidades como diabetes e
dislipidemia, e o ndo acompanhamento no ambito dos CSP.

Existem ainda carateristicas dos utentes recorrentes na CH, que se constituem como
fatores de risco merecedores da atencao dos clinicos, nomeadamente para efeitos de rastreio
e avaliacao de grupos de risco, tais como a presenca de obesidade, patologia cardiaca
provocada por hipertensao crdnica e patologia coronaria, tabagismo, consumo excessivo de
alcool ou de drogas ilegais como a cocaina ou metanfetaminas. (19:20.33) Estes motivos de risco
para o desenvolvimento de CH e para a sua reincidéncia configuram-se um achado
importante na identificagdo de utentes com maior risco de CH e de recorréncia.

Se considerarmos que a maioria dos utentes que se apresenta com CH possuem um
diagnostico prévio de HTA, e que € consensual que o maior fator de risco para o
desenvolvimento de CH é o nao controlo da HTA e a ndo adesao terapéutica, percebemos
que a prescricao de uma terapia farmacologica anti-hipertensora para uso em ambulatorio

podera nao ser eficiente sem a existéncia de um acompanhamento efetivo para avaliacao
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dos resultados terapéuticos no controlo da HTA. (19.22.24) A necessidade de acompanhamento
pos crise, compoe-se ainda de maior relevancia se considerarmos as indicacoes terapéuticas
da UH, que devendo ser realizada em ambulatorio, com reducio dos valores de TA para
niveis normais (<140-90 mmHg) em 24 a 48 horas, pressupoe a necessidade de seguimento
para reavaliacdo, com objetivos de analisar a eficacia terapéutica e incluir medidas de
controlo tensional a longo prazo, de modo a evitar a reincidéncia da CH. ®

Apesar da existéncia de poucos estudos no sentido da melhor abordagem de
seguimento a longo prazo, é razoavel extrapolarmos as guidelines gerais referentes a
hipertensao severa. Em pacientes sob tratamento e prescri¢do de longo prazo, a insisténcia
na importancia da adesao a terapéutica e das medidas nao farmacologicas sao fulcrais para
a prevencao de complicacdes e recorréncia ao SU por CH. Evidéncias apontam que perante
um episddio de CH, existe a necessidade de reavaliacao da terapéutica anteriormente em
vigor, considerando o aumento da dose terapéutica previamente existente ou a necessidade
de adicao de outro agente anti-hipertensor, preferencialmente através de combinacoes de
toma tnica. E importante ter em conta que esta reavaliacdo da terapéutica nio deve ser
desligada da necessidade de acompanhamento e seguimento do utente, uma vez que a
descontinuacdo da terapéutica em utentes de risco é comum na HTA. @2 Estudos
demonstraram também que a aplicacdo de medidas terapéuticas em SU, para controlo da
HTA a longo prazo, reduzem a taxa de readmissao e recorréncia. 339 A importancia da
restricdo de sal na dieta e o combate ao sedentarismo, representam medidas terapéuticas
ndo farmacologicas que devem ser incluidas como medidas importantes a relembrar em
todas as oportunidades com o utente, pois as alteracoes de comportamentos e estilos de
vida, caraterizam-se por ter pouca continuidade temporal. 6:28) Apesar das recomendacoes
sobre a necessidade de reavaliacdo de terapéutica e prescricao de terapia para controlo
tensional, estudos verificaram que a maioria dos utentes continuaram com valores de PA
elevada ap0s alta, e apenas 27% tiveram o seu plano terapéutico prévio avaliado aquando o
episoddio da crise. (24:34)

O acompanhamento poés episddio da CH € essencial, pela necessidade reavaliacao tanto
dos valores tensionais e da eficicia terapéutica, assim como das possiveis causas do
descontrolo tensional prévio. O seguimento poOs crise é particularmente importante
também, em individuos que nao possuam um diagnostico prévio de HTA e que por isso
necessitam de uma abordagem diagnostica, de tratamento e de acompanhamento da
doenca. Apesar disso, a referenciacao e instrucao dos utentes para acompanhamento
posterior ao episddio de crise, pelos clinicos do SU é ainda insuficiente. Karras et Al. (24
notaram que, apenas 24% dos utentes foram referenciados com nota escrita para serem
acompanhados pelos CSP. Para além deste fato que comprova a insuficiéncia na

referenciacao, notou-se que a efetividade da referenciacao por parte dos clinicos do SU foi
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inferior a de outros servigos hospitalares, demonstrando as dificuldades na capacidade de
referenciacdo destes utentes pelos clinicos do SU. 24 Patel et Al. 19 averiguaram também
que mais de 20% dos utentes que se apresentaram com UH no SU, nao tiveram uma
consulta de seguimento nos 6 meses apos o episddio. A acrescer a isto, a maioria dos
pacientes com crise hipertensiva, 59,7%, nao tinham a sua hipertensao controlada depois
de 6 meses, o0 que reitera a importancia do acompanhamento de pacientes com HTA e mais

especificamente dos que desenvolvem crise hipertensiva. (9
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Capitulo 4 - A Abordagem da HTA nos SU

4.1. Associacao entre HTA nao-controlada e CH

Tal como referido anteriormente, a HTA ndo controlada encontra-se intimamente
relacionada com o surgimento de CH, como se comprova pelo fato de a maioria das crises
hipertensivas terem como denominador comum o diagndstico prévio de HTA. 8 A acrescer
a isso, cada vez mais se considera o diagnostico de UH como sin6nimo de HTA nao
controlada assintomatica, com a falta de adesao a terapéutica, como sendo um fator chave
na interpretacao desta ligagao. 04:19)

O ainda insuficiente acompanhamento e seguimento da HTA em consultas
programadas, assim como o declinio do namero de visitas aos CSP que se tem verificado
nos ultimos anos, faz com que a tendéncia da prevaléncia de HTA nao controlada em
contexto de urgéncia seja cada vez mais elevado. 6539 Isto torna também previsivel o
aumento observado na prevaléncia de CH, mesmo que as taxas de mortalidade em relacao
a esta patologia continuem a diminuir. 7)

Além do exposto, o aumento do nimero de casos de TA elevada fora da faixa de CH, em
contexto de SU, é também uma realidade que se constata, quer seja em pacientes com
diagnostico prévio de HTA, quer seja em pacientes que nao possuem diagnostico nem
conhecimento da condicdo de HTA, pondo em evidéncia e aumentando a relevancia do
papel dos SU na abordagem da HTA e manuseio de comorbilidades crénicas. 6% Para além
do cuidado individual nestes pacientes, é imposto cada vez mais aos clinicos do SU, o
desempenho de um papel importante na questao da satide publica, através da identificacao
de HTA nao diagnosticada ou nao controlada, particularmente importante em utentes
pertencentes a grupos de risco, tais como por exemplo, os cidadaos com menor acesso aos

CSP como os pertencentes a minorias étnicas. (34:36)

4.2. A gestao daTA elevada em SU

A ocorréncia de valores de TA elevados aquando da triagem nos SU é muito prevalente,
ocorrendo em taxas maiores do que na populacao geral. (37:3%) Para além disto, a frequéncia
de valores de TA elevados em SU, é maior do que em ambulatério, como por exemplo nos
CSP, provavelmente devido ao fato de que individuos com piores condi¢oes de satide tem
mais probabilidade de se dirigirem ao SU do que aos CSP. 32 Alguns dos utentes que se

apresentam com TA elevada nao possuem diagnostico prévio de HTA, e a atencao prestada
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pelos clinicos a este valor elevado de TA, é muitas vezes insuficiente, priorizando-se outros
problemas agudos ou ndo atribuindo significado patologico ao valor de TA observado,
perdendo-se muitas vezes a oportunidade de diagnosticar a HTA. (37:39.40)

A abordagem da TA elevada em SU, requer idealmente condicGes para as quais os SU
nao se encontram vocacionados. O fato de a TA elevada ser muitas vezes assintomaética e
ndo representar a queixa principal do utente, perfaz um dos motivos da menor atencao
prestada a TA elevada, devido a tendéncia natural dos clinicos do SU para tratar o problema
agudo que constitui normalmente a causa da visita. 49 Nesse sentido, em 2013, a ACEP
atualizou um conjunto de recomendacoes, listadas na tabela 6, na tentativa de orientar a
tomada de decisdo e despertar a atencdo dos clinicos para a gestdo do problema da TA
elevada em SU. Porém, a aderéncia a estas guidelines ndo é consistente, tanto pelo baixo
grau de evidéncia e especificidade que as recomendacées possuem, como pelas dificuldades
e barreiras que se impoe aos clinicos em SU, na identificacdo dos utentes de risco e gestao

da TA elevada. (41.42,43).

Tabela 6 - Recomendacgoes da ACEP para gestao da TA elevada em SU

Em pacientes com TA elevada assintomatica, o rastreio de
LOA possui efeitos de reduzir eventos adversos?

Em pacientes no SU com TA elevada assintomatica os testes de rotina
para despiste de LOA (ex: creatinina sérica, analises de urina, ECG) nao
estdo indicados

Em pacientes de risco (ex: sem acompanhamento nos CSP) com TA

elevada assintomaética, o rastreio de elevacdo da creatinina possui Recomendacao
evidéncias de identificar frequentemente doenga renal por elevacio Nivel C

cronica da TA

Recomendacao
Nivel C

Em pacientes com TA elevada assintomatica, a intervencao
do clinico de SU reduz eventos adversos?

Pacientes com elevacio marcada da TA e assintomaticos nao
necessitam de intervencao hospitalar, podendo ser geridos em regime
de ambulatério

Recomendacao
Nivel C

Em pacientes de risco (ex: sem acompanhamento nos CSP) com TA
elevada assintomatica, os clinicos do SU devem iniciar terapéutica anti-
hipertensiva de longo prazo.

Recomendacao
Nivel C

Todos os pacientes com TA elevada assintomatica devem ser Recomendacao
referenciados para acompanhamento em ambulatorio Nivel C

Fonte: Adaptado de Wolf et Al. 43)
Legenda: CSP= Cuidados de Satide Primarios; ECG= eletrocardiograma; LOA= lesdo em 6rgdo alvo; SU=
servico de urgéncia; TA= tensdo arterial;
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Como podemos aferir a partir da analise das recomendacoes, o encaminhamento para
0 SU de um utente com TA marcadamente elevada sem sintomatologia, nao traz beneficios
para a sua saude, e o rastreio por LOA, nestes utentes, possui poucas evidéncias de alterar
a ocorréncia de desfechos adversos, para o utente, pelo aumento agudo da TA, tendo sido
encontrado apenas em alguns estudos, sinais de afecao renal por aumento cronico da TA
elevada, em utentes de risco sem qualquer seguimento médico. “3) Qutra conclusdo das
recomendacoes, é a de que o clinico do SU deve identificar os utentes de risco, como os
utentes sem seguimento em CSP ou outro servigo de satde, para deste modo iniciar uma
terapéutica anti-hipertensora e proceder a uma referenciacao para o seu acompanhamento.
Daqui conclui-se a necessidade de o médico em SU ser capaz de identificar grupos e utentes
de risco, assim como a importancia do acompanhamento para gestao da TA a longo prazo.
(43)

Em utentes que se apresentam com TA elevada na triagem, é importante aceder a
possibilidade de diagnostico prévio de HTA e respetiva adesao terapéutica, assim como,
identificar a possivel necessidade de estabelecer um diagnostico em utentes nao
diagnosticados. Para tal, é necessaria a realizacdo de uma histéria clinica extensiva e
direcionada a HTA, que permita a avaliacdo do perfil tensional e de adesao do utente,
pesquisando a presenca de fatores de risco associados a histéria familiar prévia,
comportamentos e estilo de vida, e a ndo adesdo a terapéutica. 19 Estes fatos ligados a
identificacdo de doentes de risco e de novos diagnosticos, evidenciam a necessidade de os
clinicos terem um contato prolongado com o utente, para realiza¢cdo de uma histéria clinica
dirigida a HTA e aos seus fatores de risco. A brevidade que carateriza o contato médico-
doente no SU, apresenta-se como um fator impeditivo e dissuasor da gestao da TA elevada,
contribuindo para a dificuldade em identificar utentes de risco e aplicar as orientacoes da
ACEP para iniciar terapéutica e referenciar para acompanhamento.

Para além da dificuldade inerente a identificacao de doentes de risco e de estabelecer
diagnostico de HTA, a incapacidade dos clinicos de SU em agendarem o seguimento, perfaz
também um dos entraves a implementacao de medidas terapéuticas. O acompanhamento
configura-se também essencial na prescricio de um plano terapéutico de longo prazo,
necessario para avaliacdo da eficiacia terapéutica, atender a dificuldades do utente
relacionadas com efeitos adversos, e reforco das medidas aplicadas.

As principais barreiras identificadas em questionarios realizados a clinicos do SU,
inerentes ao diagnostico e iniciacdo terapéutica da HTA em contexto de urgéncia,

encontram-se discriminadas na tabela 7, sendo abordadas nos subcapitulos subsequentes.
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Tabela 7 - Barreiras identificas ao diagnostico e tratamento da HTA em SU

Barreiras ao SU para diagnoéstico de HTA

Barreiras a prescricio de anti-
hipertensivos

Crenca erronea de que medicoes de TA elevada em
SU se devem a dor ou ansiedade associadas ao
processo de doenca aguda

Perspetiva de que o diagnéstico deve ser apenas
realizado por clinicos com capacidade de assumir a
responsabilidade de acompanhamento a longo
prazo

O diagnostico de HTA em SU podera encorajar o
uso inapropriado destes servicos por parte da
populacao

Nao familiarizacdo com os critérios de diagnostico e
classificacdo da HTA

Falta de meios materiais e humanos para realizar
medicOes rigorosas e espacadas no tempo para

A associacao de ansiedade e dor a
valores de TA elevados leva a crenca de
que nao sera necessario tratar

Falta de perspetiva de poder
acompanhar o utente e responsabilizar-
se pelo plano terapéutico a longo prazo

Receio de sujeitar o utente a efeitos
adversos da terapia anti-hipertensora
sem possibilidade de acompanhamento
para poder reavaliar o plano
terapéutico

Nao familiarizacao com as guidelines
definidoras de classes e doses
terapéuticas indicadas

Receio de encorajar o uso inapropriado
dos SU por parte dos utentes para

reavaliar a TA renovacao e reavaliacao de terapéutica

Fonte: Adaptado de Brody et Al. 28
Legenda: HTA= hipertensado arterial; SU= servico de urgéncia; TA= tensdo arterial;

4.3. Barreiras ao diagndstico de HTA em SU

Os clinicos do SU estao adaptados, pela necessidade que se lhes impde, a identificar e
tratar situacoes de urgéncia correspondentes a um leque muito variado de problemas e
doencas agudas, pelo que, sera expectavel nao estarem familiarizados com a totalidade das
recomendacoes e guidelines de diversas areas médicas, principalmente aquelas que se
referem a patologias cronicas que estao fora do seu ambito normal de atuacao. (39:41.44)
Estudos nesse sentido, referentes as guidelines definidoras da HTA, demonstraram a
dificuldade dos clinicos do SU em identificar com precisao todos os diferentes niveis de
HTA, onde apenas uma minoria respondeu corretamente quando inquiridos sobre as
definicoes de pré-hipertensao, hipertensao de grau 1, grau 2 e grau 3. 3942 A nao
familiarizacao dos clinicos do SU com as guidelines mais atualizadas de classificacao e
gestao da HTA, é um dos fatores explicativos da menor atencao prestada em SU aos valores
de TA elevados e a necessidade de diagnostico ou reavaliacao da HTA. (3942.44) A percecao de
que problemas crénicos sao idealmente tratados em CSP, onde existe possibilidade de
seguimento dos utentes, é também um dos fatores explicativos da dissuasao para atender a
TA elevada no SU. 4144 Para além deste fato, um estudo de Southfront et Al. 37 averiguou

que, 40% dos clinicos do SU nado se encontravam familiarizados com as politicas
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recomendadas pela ACEP, resultando dai menos avaliagdoes conscientes e rigorosas da TA
elevada, no sentido de identificar utentes de risco, nao sendo assim promovido o
diagnostico, tratamento e seguimento destes pacientes. 69

Uma das barreiras que resulta da falta de capacidade de seguimento do utente pelos
clinicos do SU, e que se constitui um entrave ao diagnostico de HTA no ambito deste servico,
¢ a necessidade de reavaliacao e repeticao das medicoes de TA obtidas na triagem. Os
valores de TA elevados obtidos na triagem nao podem ser considerados patognomonicos de
HTA, pela necessidade de se repetir a medicao e verificar a manutencao dos valores de TA
elevados. ™ Apesar disso, a afericao de valores de TA elevados em triagem deverao servir de
alerta, pois existem evidéncias de que este valor tem baixa probabilidade de baixar para
niveis tensionais normais, mesmo apos repeticio de medigoes. Para além disto, quanto
maior o grau de HTA representado pela faixa de valores obtidos, menos provavel sera que
esses valores regressem a valores de TA normais, frequentemente permanecendo superiores
a 140/90 mm Hg. 34:45) No entanto, estudos comprovam que em ambito de SU, a repeticao
das medicGes leva na maioria das vezes a obtencdo de valores de TA mais baixos,
diminuindo em alguns casos para valores de TA normais. 3845 Estas consideragoes revelam
a necessidade de uma reavaliacio da medicao obtida em triagem nos pacientes que se
apresentam com TA elevada, tanto pelo valor preditivo que esta medi¢do apresenta, como
pela necessidade de verificar a manutencao da sua elevacao, para excluir falsos positivos.
Apesar da importancia da reavaliacdo, a repeticdo da medicao da TA efetuada em triagem
assim como a interpretacdo do seu valor, é ainda realizada de forma insuficiente nos SU.
(45,46)

A causa mais frequente de apresentacao de valores de TA elevados em SU é a HTA nao
controlada ou nao diagnosticada, nao existindo relacao estatistica que comprove que a dor
ou a ansiedade, constituam causas principais e frequentes de TA elevada na triagem. “40) A
crenca erronea verificada entre os profissionais de satde, de que valores de TA elevados no
ambito de SU, estdo frequentemente relacionados com a dor adjacente a um fenémeno de
doenca aguda, ou com a ansiedade apresentada pelos doentes relacionada ao episoédio de
urgéncia (HTA bata branca), constitui-se como uma das principais razoes apontadas pelos
clinicos da menor atencao a necessidade de reavaliacao da TA elevada. “49 A crenca de que,
caso os utentes nao estivessem em situacdo de doenca aguda seriam normotensos, é
desvalorizadora da necessidade de prestar o devido cuidado aos valores de TA elevados
obtidos na triagem. (40:42)

Para o processo de diagnoéstico de HTA, exige-se também a realizacdo de uma histéria
clinica e familiar cuidada, que permita a identificacado de comorbilidades e doencas CV pré-
estabelecidas para estratificacao do risco CV absoluto através da aplicacao da escala SCORE,

permitindo a definicao do progndstico e estratégias terapéuticas a adotar- @ A natureza da
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brevidade que carateriza o episdédio de urgéncia, com pouco tempo de interacdo com o
utente e incapacidade de agendar seguimento, explica a dificuldade em realizar uma
reavaliacdo da TA espacada no tempo, nao existindo oportunidade de efetuar uma
reavaliacido espacada por 24 horas tal como recomendado. ® Outra dificuldade para o
diagnostico da HTA resultante dessa brevidade e da incapacidade de seguimento que
carateriza os episddios de SU, prende-se com a impossibilidade de recorrer a técnicas de
medicdo da TA em ambulatério, como o MAPA ou a AMPA, com instrumentos
especializados para obtencao de valores de TA em véarias alturas do dia, tal como
recomendado pelas guidelines para diferenciacio do diagnoéstico de HTA. @38 Esta
brevidade carateristica do episédio de urgéncia, constitui-se também como um obstéaculo
ao diagnostico de HTA, devido a necessidade de disponibilidade de tempo que acarreta a
colheita de uma historia clinica pormenorizada, essencial tanto para a averiguacdo da
presenca de diversos fatores de risco e comorbilidades frequentes, como para despiste da
presenca de LOA de desenvolvimento cronico. Estes processos sao cruciais na estratificagao
do risco CV do utente e aplicacao da escala SCORE, e importantes na progressao diagnostica
e definicao da terapéutica da HTA.

Por fim, outra das barreiras apontadas pelos clinicos para proceder ao diagnéstico e
gestdo da HTA em contexto de SU, prende-se com a crenca de que, este tipo de intervencao
tem o potencial de encorajar o uso indevido e inapropriado do SU para questdes que devem
ser geridas em CSP. @9 Isto resulta no aconselhamento verbal dos utentes a procurar
assisténcia no ambito dos CSP, sem se proceder a uma referenciacio detalhada por escrito,

levando a que muitos utentes nao sejam acompanhados efetivamente.

4.4. A insuficiéncia da prescricao terapéutica
para HTA em SU

A instauracao de medidas terapéuticas de longo prazo em utentes com TA elevada, quer
seja na faixa da HTA, quer seja na faixa de CH, é comprovadamente uma medida benéfica e
eficaz no controlo da TA pos-alta e traz ganhos para a satde dos utentes. (2344 No entanto,
a atuacdo farmacologica por parte dos clinicos do SU perante queixas de baixa
especificidade ou acuidade, e em problemas nao urgentes, é ainda vista por muitos como
um comportamento abusivo e desnecessario, enquanto que por seu lado, os pacientes e as
suas familias olham para o SU como uma oportunidade legitima de atuar nestes problemas,
principalmente quando o acesso aos CSP é limitado. Esta atitude de julgamento dos
problemas do utente mais paternalista leva a estratégias de comunicacdo e atencdo

menosprezadoras da problematica da TA elevada, ndo promovendo o papel centralizador

27



Papel da consulta aberta no controlo da hipertensao arterial

do utente na decisao terapéutica e manutencao da sua satude. 44 Se considerarmos que as
populacgdes economicamente de maior risco e as minorias éticas tém mais probabilidade de
utilizacdo do SU para problemas nao urgentes, esta atitude soma efeitos prejudiciais na
gestao da TA, em populagoes que ja de si apresentam maiores problemas no controlo da
doenca. (32:44)

A literatura no ambito da TA elevada em contexto do SU, tem enfatizado cada vez mais
os potenciais beneficios para a satide a longo prazo, que o rastreio de HTA prévia nao
controlada ou nao diagnosticada, aplicacdo de medidas terapéuticas e referenciacao para
servicos de acompanhamento podem apresentar, particularmente em populagoes de maior
risco. Nao obstante, em ambito de SU a aplicacao de medidas terapéuticas para controlo da
TA, carece ainda de adesdao as recomendacGes, com insuficiéncias na frequéncia de
instauragao de tratamento e referenciacdo necessarias. (394142 A falta de capacidade para
diagnostico de HTA e identificacdo de pacientes de risco, a falta de perspetivas de
acompanhamento para reavaliacdo dos utentes pos instauracao de nova terapia a longo
prazo, a nao familiarizagdo com guidelines definidoras dos farmacos e respetivas doses a
utilizar, e a exposicdo dos utentes a possiveis efeitos adversos (ex: angioedema e
hipotensao), ndo avalidveis sem seguimento, sdo fatores referidos pelos clinicos do SU que
explicam a inércia ou relutancia em prescrever ou reapreciar esquemas terapéuticos

relativos a HTA. (41.44)

4.5. As falhas do SU no acompanhamento de

utentes com TA elevada

A ades3ao terapéutica e a presenca de HTA, sdo problematicas intimamente
relacionadas, sabendo-se que a maioria dos utentes com TA elevada que acorre ao SU,
possui taxas significativas de baixa adesdo a terapia previamente prescrita. “0 A
problematica do nao controlo da HTA e falta de adesao terapéutica, constituem um revés
para prescricao ou reavaliacao de planos terapéuticos prévios, uma vez que nestes doentes
o risco de descontinuacao do plano terapéutico e ineficiéncia do controlo da HTA a longo
prazo sao elevados, principalmente se nao existirem perspetivas de acompanhamento para
poder avaliar a eficicia das medidas terapéuticas tomadas. A aplicacio de medidas
terapéuticas em SU, nao pode ser desligada da necessidade de uma referenciacao efetiva
pos-alta, sendo a falta de perspetivas de acompanhar e reavaliar o utente um dos motivos
que leva a relutancia dos clinicos para instaurar ou reavaliar terapéuticas anti-

hipertensoras. “v
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Assim, a insuficiéncia na iniciacao terapéutica pelos clinicos do SU esta tao associada a
incapacidade de diagnoéstico e gestdo da HTA em SU, como a falta de capacidade de
acompanhamento apresentada por estes servicos. 49 Estudos comprovam que a taxa de
acompanhamento e referenciacdo pos-alta de SU, por problemas relacionados com TA
elevada, é muito baixa, permanecendo abaixo dos 10%, para além de, a quantidade de
referenciacoes ser sobrestimada por parte dos clinicos. (38:40:39) A frequéncia de referenciacao
¢ tanto menor quanto menor for a gravidade dos niveis de TA apresentados, sendo que
Baumann et Al. 68 verificou num estudo, que das escassas referenciacoes efetivadas, a
maioria ocorreu por valores de HTA extremamente elevados, o que permite antever que
aqueles que possuem valores de TA menos elevados, que sao a grande maioria dos utentes,
ndo teve qualquer tipo de referenciacdo ou acompanhamento poés-alta do SU, mesmo
sabendo que o risco de eventos hipertensivos adversos permanece elevado em utentes com
niveis de TA moderadamente elevados. 4246 O fato de estudos comprovarem que cerca de
metade dos utentes com TA elevada na triagem do SU, permanecem hipertensos apos alta,
reforca a necessidade de acompanhamento. 6440.45) Qutro estudo comprovou que as taxas de
referenciacao para seguimento dos utentes com HTA ou TA elevada em SU melhoram para
o dobro, perante os clinicos familiarizados com as recomendag¢oes da ACEP para gestao da
TA elevada em contexto de SU, assim como, perante os que reportaram melhores niveis de
conhecimento e competéncias relacionados com a HTA, sendo estes fatores de maior

confianca e maior alerta para a necessidade de referenciar pacientes com TA elevada. 69
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Capitulo 5 - A Consulta Aberta

5.1. Conceito e caracteristicas da consulta aberta

A consulta aberta é um regime de consulta que tem como principal objetivo o
atendimento imediato, ou num periodo de até 24 horas, a partir do momento em que o
utente se dirige a instituicao de satide na procura de cuidados de satude. 47 A marcagao desta
consulta podera ser realizada por vontade do doente ou por reencaminhamento de outra
unidade de satide, normalmente feita por marcacao presencial ou telefénica. Este tipo de
consulta destina-se a resolucao de situacoes agudas, urgentes ou que carecam de resolucgao
rapida, podendo também ser procurada pelo utente devido ao agravamento de um problema
cronico pré-existente. 47 O atendimento neste tipo de regime é geralmente realizado por
ordem de marcacao, dispensando-se a triagem para definicao de prioridades.

Em Portugal, este tipo de consulta comecou a surgir nos finais do século XX, no ambito
da necessidade que se perspetivava da reforma dos CSP, de maneira a reestruturar o
atendimento de urgéncias médicas no nosso pais. A implementacdo deste regime de
consulta visa aumentar a acessibilidade dos cidadaos aos servicos de satide, permitindo uma
nova porta de entrada para a assisténcia médica, presumindo-se como um fator que pudesse
desviar utentes menos urgentes dos SU hospitalares, de maneira a resolver um problema de
sobrelotacao que lhes € inerente a escala mundial. “® Foi entao um regime de consulta cuja
existéncia tornou-se necessaria para melhor corresponder a uma das premissas que
nortearam a criacao do SNS, nomeadamente a de disponibilizar de igual forma a todos os
cidadaos em Portugal, independentemente da sua condi¢do econdémica, o acesso a cuidados
de satide de qualidade, salvaguardando a eficiéncia e racionalidade na gestao e distribuicao
dos recursos necessarios.

Véarios modelos de consulta aberta tém sido experimentados e implementados a nivel
mundial. Para além da existéncia de regimes de consulta aberta implementados em centros
prestadores de CSP, existem cada vez mais exemplos de regimes de consulta aberta
implementados em estabelecimentos hospitalares, com intuito de funcionarem em paralelo
com os SU na mesma instituicdo. 4959 Em Portugal, a existéncia de regimes de consulta
aberta cingiu-se durante os seus primeiros anos, ao ambito de atividade dos CSP. Durante
a reforma para os CSP, este regime de consulta foi implementado em todas as USF do pais,
existindo a obrigatoriedade destas unidades de satide apresentarem diariamente um
periodo de consulta com marcacgao presencial ou teleféonica s6 no proprio dia, para garantir
aintersubstituicao. J4 na segunda década do século XXI, a consulta aberta comecou a surgir
também em diversos estabelecimentos hospitalares pelo pais, como medidas

autonomamente implementadas pelos centros hospitalares, para melhorar a gestao dos
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servicos e recursos em saide, sendo exemplos desta pratica, a implementacao de consultas
abertas em funcionamento paralelo ao SU, ndo s6 de medicina geral mas também com
algum grau de especializacdo, por exemplo no ambito da gripe, impulsionadas pela

sobrelotacao que esta patologia provoca nos SU.

5.2. A adaptaciao dos sistemas de saude ao
contexto socioeconémico

A tendéncia de aumento da procura de servicos saude capazes de responder
prontamente, no momento em que o cidadao sente a necessidade de acesso a cuidados de
saude, € uma cultura cada vez mais enraizada na sociedade. Esta alteracao do padrao de
necessidades dos utentes, imposta por diversos motivos socioeconémicos, acarreta indicios
de menor atencao e disponibilidade para cuidar da satude, existindo falta de disponibilidade
para atender as atividades programadas em satide, descuido na prevencao e manutencao do
seu estado de sadde, e falta de literacia em satde especificamente para a sua propria
condicao patologica. 48 A falta de literacia para a patologia, leva os utentes a fazer escolhas
erroneas, que levam por exemplo, ao aumento da procura pelos SU, devido a dificuldade em
determinar a gravidade do seu problema de satide e ao desejo injustificado de evitar danos
potenciais pela gestao do seu problema no ambito dos CSP. 59 Assim, é necessario obter um
equilibrio no modo da prestacao de cuidados e gestdo eficiente dos recursos disponiveis,
resultando que, a par com o esforco que deve ser desenvolvido na tentativa de mudanca da
filosofia do “tudo, e tudo agora”, a implementacao da consulta aberta é cada vez mais, pela
conjuntura econémica e social, inevitavelmente, uma medida a ser ponderada, para que o
SNS continue a proporcionar uma resposta adequada as necessidades da populacao que
serve. Segundo a OCDE (figura 6), Portugal é o pais com maior taxa de utilizacao de SU por

cada 100 habitantes. 48
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Comparacao do namero de visitas aos servicos de
urgéncia por 100 habitantes, em paises da OCDE,
no ano de 2011
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Figura 6 - Numero de visitas ao SU por 100 habitantes

Fonte: Adaptado de OECD Health Working Papers No. 83 (48)

Nota: Existem diferencas quanto a classificacdo de episdédio de urgéncia nos diversos paises. Paises como a
Austrélia contabilizam episddios de consulta e internamento em SU, ao contrario de paises como a Alemanha
ou Suiga que apenas contabilizam os epis6dios de SU que levam a internamento hospitalar.

A consulta aberta, surge como uma necessidade de responder a sobrelotacao que se
verifica nos SU hospitalares e uma tentativa de aumento da acessibilidade dos doentes aos
cuidados de sadde. A alta prevaléncia do uso inadequado dos SU (figura 7), contribui para
o desvio de recursos humanos e materiais dos episdédios de doencga grave (comprometendo
a acessibilidade e igualdade no acesso a uma assisténcia rapida e segura dos doentes mais
graves). Para além disso, o desgaste dos profissionais, a quebra na qualidade do
atendimento, e a diminuicao dos indices de satisfagcdo dos utentes, sobretudo pelo aumento
dos tempos de espera, sdo também consequéncias da sobre-utilizacao dos SU. 48 Ainda de
referir que, os custos financeiros associados a utilizacdo inapropriada dos SU sao
proeminentes, apesar de em Portugal nao existirem dados publicados, em Inglaterra o custo

de visitas inapropriadas foi estimado em cerca de 100 milhoes de libras entre 2011 e 2012.-

(48)
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Proporcao de utentes Urgentes/Nao Urgentes classificados por
triagem de Manchester de um total de 24 713 372 episodios de
SU verificados em Portugal entre 01/11/2016 e 31/12/2020

38,60% 61,40%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Nao Urgentes mUrgentes

Figura 7 - Monitorizac¢ao Diaria dos Servigos de Urgéncia — ARS. Dados correspondentes ao periodo entre
01/11/2016 até 31/12/2020.

Fonte: Adaptado de SNS — Monitorizacgdo dos Servicos de Urgéncia — Monitorizagdo Diaria — Acessivel
em https://www.sns.gov.pt/monitorizacao-do-sns/servicos-de-urgencia/

Nota: Contabilizados como episddios nao urgentes todos os utentes que receberam pulseira de cor azu

1 ou verde de acordo com a triagem de Manchester realizada nos SU.

Quando nos debrucdmos sobre as carateristicas sociodemograficas dos utilizadores da
consulta aberta nos CSP em Portugal, verificAimos que a maioria dos utentes sdo jovens
adultos, até aos 44 anos, em grande parte profissionalmente ativos e com habilitacoes
literarias de ensino secundério e superior. (47) Isto remete-nos para o fato de que motivos
socioeconémicos, nomeadamente a ocupacao profissional, principalmente em adultos de
idades mais jovens e com maiores habilitacoes literarias, poderao estar entre as razoes que
levam os utentes a procurar um tipo de consulta onde o atendimento se realize de forma
imediata. A acrescer a ligacdo com a atividade profissional, a maior afluéncia a consulta
aberta entre os jovens adultos foi também relacionada com o fato de terem a sua
responsabilidade criancas, limitando a sua disponibilidade de programar consultas em
determinados horarios. (5%52 Para além das carateristicas expostas, a presenca de
comorbilidades psicologicas - ansiedade e depressao - € um fator predisponente de uma
maior taxa de utilizacao dos servicos de satide de urgéncia por parte destes utentes, tendo
sido associado também a um maior uso da consulta aberta, a par do que se verifica noutros
estudos que aferiram a ligacao de problemas psicol6gicos com uma maior taxa de uso dos
SU. 52) A elevada percentagem de faltas a atividades programadas nos CSP, principalmente
por utentes com estas carateristicas, é também um indicador da necessidade de adaptacao
dos sistemas de satde as expectativas e necessidades dos cidadaos. As consultas perdidas
por falta do paciente, tém efeitos nefastos, quer ao nivel do aumento dos gastos financeiros
em saude por parte dos utentes e do SNS, quer ao nivel da degradacao da relacao médico-

doente. O ndo comparecimento a consultas em CSP, resulta também no aumento da procura
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de cuidados de satde noutros servicos que nao os CSP, nomeadamente nos SU hospitalares.
A gestao de doencas cronicas e a prevencao das suas agudizagoes, € comprometida pelo ndao
comparecimento dos utentes as atividades programadas, constituindo-se a consulta aberta
como uma oportunidade de reencontro do utente com o seu diagnostico e plano terapéutico.
A existéncia de uma modalidade de consulta que favoreca utentes menos assiduos, é
também uma das perspetivas guiadoras da necessidade de reestruturacao dos servicos de
saude prestados, havendo evidéncias, apds varios estudos, de que a existéncia de consultas

abertas tem impacto positivo na diminuicao das taxas de nao comparecimento as consultas.

(53)

5.3. Impactos da implementacao de um sistema
de consulta aberta

Ja desde o final do século XX, varios estudos tém tentado aferir quais os impactos da
existéncia da consulta aberta e o seu potencial beneficio em varios parametros, tais como
tempos de espera até a realizacao da consulta, satisfacdo do paciente tanto em relacao aos
servicos de satide como ao processo da consulta, continuidade de cuidados, diminuicao das
faltas a consulta e utilizacao indevida dos servicos de satde.

Em populagdes abrangidas pela existéncia de regimes de consulta aberta, quer em
centros de saude ou integrados em unidades hospitalares, os tempos de espera verificados
no SU hospitalar tém tendéncia a reduzir. 49505455 Esta reducao dos tempos de espera esta
relacionada com uma menor taxa de atendimento no SU devido ao desvio de utentes com
episodios menos urgentes, através da segregacao dos menos urgentes para a consulta
aberta. (5550 Sem a possibilidade de encaminhar estes utentes para outro regime de
atendimento, nomeadamente de consulta aberta, os SU sao colocados sobre maior pressao,
resultando em maiores tempos de espera no atendimento de utentes. 49

A reducao dos tempos de consulta em regime de consulta aberta em relacao ao episédio
de SU é também uma das vantagens do atendimento de utentes menos urgentes neste
regime, onde um estudo comprovou a reducao do tempo necessario para cada episodio, para
cerca de metade. 59 Para além da reducao do tempo de duracao do episoddio, o recurso a
meios de diagndstico adicionais, também diminuiu significativamente. (59

Outra conclusao do estudo analisado de Thijssen et Al. 54) é a de que, a consulta aberta
teve a capacidade de diminuir a percentagem da ocorréncia de episdédios sem referenciacao
em SU em 99,5%, pelo que se induz, que grande parte dos doentes que se dirigem ao SU
sem qualquer tipo de indicacdo, terao motivos menos urgentes, podendo ser geridos em
regime de consulta aberta. 64 A reducio da afluéncia de utentes ao SU fora do horéario de

funcionamento da consulta aberta, é também um aspeto a destacar, permitindo antever que
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os utentes apresentam elevada taxa de satisfacio das suas necessidades em satde ao
poderem ser atendidos numa consulta aberta. (055 Assim, a existéncia de uma consulta
aberta tem demonstrado melhorias no acesso dos utentes aos cuidados de saude,
evidenciado pela reducao dos tempos de espera, quer para os doentes mais urgentes em SU,
quer para os menos urgentes que tém oportunidade de serem atendidos em regime de
consulta aberta em vez de em SU.

O impacto da existéncia de um regime de consulta aberta na satisfacdo dos utentes em
relacao a prestacao de cuidados e satisfagcao das suas necessidades em satde, é uma tematica
amplamente abordada na literatura cientifica. A possibilidade de ter uma consulta no
proprio dia da marcacao, assim como a percecao de que os cuidados de saude lhes sao
prestados em tempo que consideram ftil, é o principal fator de impacto positivo na
satisfacao dos utentes que acorrem a consulta aberta. (5758 Esta percecao do proprio estado
de satiide, tem entao influéncia nos niveis de satisfacao dos utentes, tendo-se verificado que
a satisfacao do atendimento num regime de consulta aberta é tanto maior, quanto maior a
urgéncia percecionada pelo utente sobre o seu problema de satde. 67 Em relacdo as
carateristicas dos utentes, os jovens adultos, do sexo feminino e profissionalmente ativos
estdo entre os utentes que apresentam maiores indices de satisfacdo com os cuidados
prestados em consulta. O fato de sendo profissionalmente ativo, estar relacionado com
maior indice de satisfacdo, presume que o horéario de trabalho ndo permita a estes pacientes,
facilidade de acesso a consultas pré-agendadas, pelo que a existéncia de uma consulta aberta
lhes proporciona um maior acesso a cuidados de saude, e consequentemente, um aumento
no seu nivel de satisfacdo em relacdo aos servicos de satude. 59 Este aumento da taxa de
satisfacao evidenciada pelos utentes com o atendimento num regime de consulta aberta,
leva a uma diminuicdo da probabilidade destes utentes se dirigirem aos SU, levando a
melhorias nas suas taxas de afluéncia. 5°) Para além deste beneficio, a satisfacao dos utentes
perante os cuidados de satde prestados tem também resultados positivos a nivel clinico, ao
nivel da adesao terapéutica e assiduidade no seguimento da sua patologia, principalmente
importante em patologias cronicas. (59:60)

Em relacdo ao seguimento pos-episodio de consulta, a consulta aberta demonstrou
num estudo efetuado por Thijssen et Al- 54 na Holanda, a capacidade de melhorar a taxa de
referenciacao e de utentes que recebem consulta de seguimento nos CSP em relacao aos
episodios verificados em SU. Este estudo demonstra uma melhoria na questao da integracao
dos cuidados e movimento de utentes, tendo-se observado o aumento de referenciagoes
externas para CSP, em cerca de 6%, e o aumento de utentes com consulta efetiva de
seguimento em CSP em 30%. 54 Outro estudo comparou a propor¢ao de follow-up em CSP
em utentes com doencas cronicas (depressao, doenca coronaria arterial e diabetes), tendo

verificado que ap6s a implementacao de um regime de consulta aberta, a taxa de follow-up
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nestes pacientes aumentou de 15,4% para 33%. (¢ A melhoria na continuidade de cuidados
prestados é uma das principais vantagens aferida pelos estudos analisados, principalmente
relevante em utentes com perfil de grandes utilizadores dos servicos de satide de urgéncia e

que sao pouco assiduos as atividades programadas dos CSP. (54.60)
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Discussao

Por motivos socioecondmicos, o contexto da sociedade em que nos inserimos, exige a
adaptacao dos sistemas de satide no sentido de satisfazer as necessidades da populacao.
Apesar da HTA ser idealmente gerida em contexto de CSP, muitos utentes com HTA nao
sdo efetivamente seguidos nestes servicos, apresentando assim uma taxa reduzida de
hipertensos com acompanhamento adequado, resultando em que muitos utentes procurem
os SU na perspetiva de obterem cuidados de satide para a sua doenca croénica, e contribuindo
assim para a elevacao da percentagem de utentes pouco urgentes e sem qualquer
referenciagio que se dirigem aos SU. A utilizacdo do SU por parte destes utentes para gestao
da TA elevada e da HTA, é vista por muitos clinicos deste servico como um motivo improprio
para ser gerido em SU, levando a que muitos destes negligenciem este problema. Assim, a
flexibilidade na marcacao e atendimento carateristicos da consulta aberta especializada em
HTA, constituem-na como uma porta de entrada alternativa, que se adapta as
especificidades da patologia e as necessidades de certos utentes no acesso a cuidados de
saude, permitindo o encontro ou reencontro destes com o seu diagnodstico e plano
terapéutico, potenciando-se o aumento do diagnostico da doenca em relacio aos SU, e a
reducdo da nao adesao e da descontinuacao terapéutica, uma problemaética prevalente nos
pacientes com esta patologia.

Perante episédios de descontrolo e CH, os clinicos dos CSP e de outros servigos de
satde na comunidade, como por exemplo, das institui¢cdes integrantes da rede de cuidados
continuados, ndo possuem as ferramentas ideais para diferenciar e excluir uma emergéncia
hipertensiva. Apesar das recomendacoes que indicam que perante uma CH o utente apenas
deve ser referenciado para SU hospitalar, caso apresente sinais e sintomas que sugiram
presenca de LOA aguda, estas nao se adaptam a realidade do sistema de satde portugués.
A falta de recursos materiais e profissionais especializados, promove a incapacidade para
realizar no ambito dos CSP, exames gerais como a fundoscopia, o ECG ou analises
laboratoriais, tornando assim, dificil a gestao de utentes com sintomas inespecificos e
exclusao de uma situacao de emergéncia, resultando muitas vezes no encaminhamento
destes utentes para os SU. A existéncia de uma consulta aberta especializada na instituicao
hospitalar tem aqui uma importancia central no recebimento destes utentes encaminhados
de outros servicos de saude, possibilitando uma gestao do utente mais especializada, e
consequentemente, evitando os problemas subjacentes a heterogeneidade da abordagem a
que estes utentes estdo sujeitos no SU. A consulta aberta especializada possui também outra
vantagem na gestao de doentes com TA elevada em relacao aos CSP e outras instituicoes

externas ao ambito hospitalar, nomeadamente, no acesso mais préoximo a MCDT essenciais
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ao diagnostico da HTA e a estratificacdo do risco CV absoluto, permitindo uma maior
celeridade tanto para os diagnosticos de novo como para a caraterizacao da condicao de
HTA previamente existente. A existéncia desta alternativa na gestao desta doenca cronica
fornece também a estes utentes previamente diagnosticados um acesso diferenciado aos
cuidados de satde, permitindo-lhes o reencontro com o seu diagnostico e a reintegracao do
seu plano terapéutico, sendo particularmente importante em doentes de risco,
nomeadamente os menos assiduos aos cuidados de satide nos CSP, menos cumpridores do
plano terapéutico, que nao possuam médico de familia, e também naqueles com entraves
ao comparecimento as atividades programadas em CSP, nomeadamente por entraves
socioecondmicos como o horario de trabalho extenso ou a dificuldade na obtencao de
transporte.

Pacientes com TA elevada, HTA e crise hipertensiva, possuem um perfil de “grandes
utilizadores” do SU, com uma elevada taxa de readmissao na urgéncia. A frequéncia da
apresentacao de utentes com TA elevada em SU, que configuram episodios relativamente
pouco urgentes, é uma das razoes que favorece a implementacdo da consulta aberta
especializada em HTA. A existéncia de um regime de consulta aberta tem evidéncias de
produzir efeitos na diminuicao da taxa de afluéncia ao SU, principalmente por reducao do
numero de utentes menos urgentes, que passam a poder ser atendidos num regime de
consulta aberta. A sobrelotaciao dos SU e os elevados tempos de espera dai resultantes, faz
com que o desvio destes utentes para o atendimento em regime de consulta aberta
especializada tenha também o potencial de aumentar a satisfagdo destes com os cuidados
prestados, através da reducao dos tempos de espera para o atendimento, e do aumento da
sua literacia para o seu problema de satide, proporcionada pela obtencao de informacao que
um clinico mais especializado na patologia de hipertensao arterial lhe pode proporcionar. A
melhoria dessa satisfacao traduz-se num previsivel aumento da adesao a terapéutica e ao
seguimento por parte dos pacientes, promovendo o empoderamento e a centralidade do seu
papel nas decisoOes para a satde, sendo este um fator fundamental na gestao de uma doenca
cronica como a HTA. O aumento da literacia em satde permite também a reducdo da
afluéncia destes utentes aos SU, porque o melhor conhecimento da condicao patologica
permite ao utente realizar escolhas mais sensatas e responsaveis no acesso aos servicos de
saude.

A abordagem diagnostica e terapéutica em SU de episddios de descontrolo da HTA e
crise hipertensiva é muito heterogénea, nem sempre respeitando as melhores
recomendacoes de boas praticas para a gestao dessa TA elevada em SU. A falta de vocacao
dos clinicos do SU para a gestao de condicoes cronicas, assim como outras barreiras que sao

imputadas ao SU no diagnostico, tratamento e referenciacao de TA elevada, faz com que os
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utentes hipertensos nao obtenham ganhos na satide e na prevencao do seu problema crénico
pelo seu atendimento nestes servigos.

Em relacdo ao diagnostico da CH, a brevidade do contato médico-doente carateristica
dos episodios de SU nao favorece a atencao dos clinicos ao problema da TA elevada, nao
possibilitando a realizagdo de histérias clinicas detalhadas para a doenca hipertensiva
prévia que permita identificacdo tanto de LOA existentes de desenvolvimento crénico, como
dos pacientes em maior risco de nao adesao terapéutica ou HTA nao controlada. A maior
especializacao dos clinicos da consulta aberta de HTA apresenta vantagens também na
realizacao do exame fisico, por exemplo, aumentando o acesso a realizacao de fundoscopia,
que requer especializacao profissional e que é um exame essencial na avaliacao da CH para
despiste do desenvolvimento de LOA agudas, principalmente na CH assintomética ou de
sintomas inespecificos. Em relagio a terapéutica da UH, a familiarizacao com as guidelines
e recomendacoes especificas para a gestdo da TA elevada sem evidéncia de LOA, permite
aos clinicos mais especializados, implementar e transmitir com maior eficiéncia e seguranca
as medidas e o plano terapéutico mais indicados consoante a situacdo clinica,
salvaguardando a seguranca dos doentes no que toca a sobremedicacdo, e podendo
implementar medidas de controlo da TA de longo prazo. A sobremedicacao em situagoes de
UH é ainda uma realidade nos SU que pde em causa seguranca dos doentes se
considerarmos que, se constitui ainda uma pratica comum a realizagao de terapéuticas anti-
hipertensoras endovenosas na UH, que permitem a reduciao imediata da TA, mas que
acarretam riscos acrescidos para o utente, para além de nao possuirem efeitos benéficos na
manutencao do controlo da TA pos episédio de urgéncia, acarretando os mesmos riscos a
longo prazo que o nao tratamento na incidéncia de eventos CV e na reincidéncia da CH.
Nesse sentido, a existéncia de um regime de consulta aberta especializada onde estes
utentes podem ser atendidos e acompanhados, promove um seguimento mais efetivo para
reavaliacdo do controlo da TA e manutencao do plano terapéutico, abolindo uma das
barreiras a prescricdo de terapia anti-hipertensora de ambulatério por via oral verificadas
no ambito de SU, no qual os clinicos manifestam inseguranca e relutancia na prescri¢ao de
medidas terapéuticas de longo prazo sob pena de ndo poderem agendar um
acompanhamento efetivo para reavaliar a sua eficacia, existéncia de efeitos adversos e
adesao as mesmas. Sendo assim, a gestdo de doentes com CH na consulta aberta
especializada, principalmente de utentes com UH, podera apresentar vantagens em relacao
a sua gestao em SU, a nivel de diagnostico da situacao, melhor definicao da terapia a
implementar e promocao de um seguimento mais efetivo.

Em relacdo a doenca hipertensiva, a consulta aberta de HTA possui pela sua
especializacdo, um maior potencial de acuidade relativamente ao SU, ndo s6 para o

diagnostico de HTA, assim como, para identificacao de doentes de risco que apresentem um

39



Papel da consulta aberta no controlo da hipertensao arterial

maior descuido para com o seu estado de saide, tais como os nao aderentes a terapéutica.
Perspetiva-se uma melhoria dos processos diagnosticos em relacdao ao SU, uma vez que, a
atencao a patologia e seus sinais, assim como a capacidade de diagnostico da mesma, se
encontram inibidos pelas carateristicas de brevidade do contato médico-doente e de
impossibilidade de marcacdo de seguimento para reavaliacdo tensional do utente, que
representam entraves a gestao da TA elevada em SU. Como j4 foi exposto, a necessidade de
medicao criteriosa da TA e reavaliacao espacada no tempo de valores tensionais elevados,
assim como, a necessidade de colheita de uma histéria clinica e familiar extensiva dirigida
a HTA, constituem-se como barreiras imputadas aos SU para a o seu diagndstico,
resultando em dificuldades de gestdao da doenca neste contexto. Do atendimento de utentes
por valores tensionais elevados em SU, resultam também taxas insuficientes de seguimento
e acompanhamento, existindo evidéncias de incapacidade dos clinicos em promover
referenciacoes efetivas para seguimento dos pacientes. O acompanhamento e reavaliacao
subsequente é essencial nesta patologia, nao s6 para o diagndstico, mas também para a
aplicacdo de medidas terapéuticas, pois o risco CV a longo prazo nao pode ser
eficientemente gerido se nao houver oportunidade de acompanhamento e seguimento dos
utentes, tanto para reavaliacao do efeito da terapéutica no controlo da doenca, como para a
averiguacdo e destacamento da importincia da adesdo terapéutica as medidas
farmacologicas e nao farmacoldgicas.

Assim, através de um maior cuidado despendido a HTA em regime de consulta aberta
especializada, os clinicos possuem uma maior capacidade para o diagnostico e estratificacdo
do risco CV dos utentes, podendo promover um agendamento de seguimento efetivo, por
exemplo, através da marcacao de nova consulta para reavaliacao das medicoes tensionais
ou através de referenciacao direta por escrito para acompanhamento do utente em consulta
de ambulatorio, tanto na propria instituicao hospitalar como nos CSP. Na consulta aberta
especializada, os clinicos podem assim promover a integracdo do utente com o seu
diagnostico e plano terapéutico, assim como a integracdo dos varios niveis de servigos de
saude na gestdo destes utentes, fomentando assim um processo assistencial integrado,
essencial na gestao desta condicao cronica e que se apresenta como uma das dificuldades
impostas ao SU pela baixa capacidade de diagnostico e referenciacao que este apresenta.
Através da maior acuidade para o diagnostico desta patologia, é também permitido aos
clinicos instituir com seguranca planos terapéuticos individualizados de acordo com a
condicao do doente, e transmitir informacées mais detalhas e especializadas para o
problema do utente, ajustando a comunicacdo ao utente e as dificuldades que este
apresente. Como referido, o aumento da literacia e da qualidade de informacao através de

um contato médico-doente mais proximo e eficaz durante os processos diagndstico e
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defini¢ao terapéutica, responsabiliza e proporciona ao utente um papel central na gestao da

sua patologia, incrementando a sua capacidade para tomar melhores decisdes em saade.
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Conclusao

A consulta aberta é no contexto da sociedade atual uma alternativa promotora da
acessibilidade aos cuidados de satide, sendo que a nivel hospitalar se constitui cada vez mais
como uma alternativa de atendimento, com resultados mais eficientes no custo/beneficio
da abordagem de patologias menos urgentes, tais como a HTA, em relacdo ao SU. A
abordagem direcionada e atenta a TA elevada e HTA em consulta especializada, permite
uma maior obtencao de ganhos em satde, tanto para os pacientes como para os servicos de
saude. A gestao destes utentes num regime de consulta aberta de HTA permite a prestacao
de cuidados mais especializados a TA elevada e ao diagnostico de HTA, muitas vezes
negligenciado nos episédios de SU, perspetivando-se melhores resultados no atingimento
do controlo da doenca, e deste modo, obtendo-se melhorias na prevenc¢ao da sua agudizacao
e dos danos em o6rgaos-alvo provocados pela cronicidade de elevacao da TA, resultando
numa reducao dos eventos cardiovasculares que tem como principal fator de risco a HTA e
que se constituem como a principal causa de morbimortalidade em Portugal.

Se tivermos em conta que a causa mais comum para o surgimento de episédios de
descontrolo tensional e CH é o mau controlo da HTA, a maior atencao despendida ao
diagnostico da doenca, a avaliacdo da eficicia e adesao terapéutica previamente prescrita,
assim como a maior especializacao dos clinicos que se traduz numa maior capacidade de
prescricdo e referenciagdo, confere ao atendimento destes utentes em regime de consulta
aberta especializada em HTA, uma maior eficicia na gestdo da doenca, perspetivando-se
resultados positivos na diminui¢do da frequéncia de situagoes de descontrolo e CH. Assim,
espera-se melhorias na capacidade de prevencado de episddios de crise hipertensiva que
podem colocar os pacientes em risco de vida eminente, e consequente, a reducio da sua
afluéncia aos servicos de satide de urgéncia por este tipo de patologias.

A existéncia deste regime de consulta em funcionamento paralelo ao SU, permite o
acolhimento de utentes encaminhados de outros servicos de satide ou que se dirigem ao SU
sem qualquer referenciacdo, podendo estes ultimos ser encaminhados para a consulta ap6s
verificacdo de TA anormalmente elevada na triagem do SU, representando-se assim uma
medida eficaz no sentido de integrar os varios niveis de prestacao de cuidados de satide. A
proximidade desta consulta hospitalar aos diversos MCDT, relativamente por exemplo aos
CSP, permite tanto uma abordagem e caracterizacao da HTA mais célere, assim como, uma
diferenciacdo da CH em urgéncia e emergéncia hipertensiva mais eficaz. O atendimento
destes utentes por clinicos especializados na patologia, possui também evidéncias de
melhorar a capacidade de referenciacao para posterior acompanhamento, promovendo-se
assim, em comparacao com o SU, uma abordagem destes utentes num processo assistencial

que integra ativamente e de maneira mais eficaz o utente e os varios servicos de saide, numa
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gestdo da doenca que possui resultados superiores na obtencao de ganhos em satde, tanto
para o utente, como para o SNS, pela melhoria na dicotomia do custo/eficacia que a gestao
desta patologia, em regime de consulta aberta especializada, apresenta em relacdo a

heterogeneidade da abordagem em SU.
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