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Resumo

Introducao: A Hipertensio arterial (HTA) constitui o fator de risco mais importante para
doencas cardiovasculares, sendo lider, entre outros, para a mortalidade verificada a nivel
mundial. Para um controlo eficaz da HTA, é necessario um seguimento continuo do doente,
constituindo a Consulta Aberta de HTA uma tentativa de facilitar o acesso a ajuda médica,

melhor orientar e no final conseguir impacto positivo nos doentes com hipertensao.

Objetivos: Avaliar o impacto da implementacio da Consulta Aberta de HTA, a curto

prazo, no controlo da hipertensao arterial e fatores de risco modificaveis.

Material e métodos: Trata-se de um estudo de investigacao retrospetivo, baseado na
recolha de dados dos processos clinicos dos doentes seguidos na Consulta Aberta de HTA,
durante o periodo de junho de 2020 a dezembro de 2021 (num total de 181 doentes). O
impacto das consultas foi avaliado com base em seis parametros, comparando os valores
entre a primeira e a ultima consulta: pressao arterial sistolica (PAS), pressao arterial
diastolica (PAD), indice de massa corporal (IMC), perimetro abdominal, tabagismo (por N°
de cigarros/dia), consumo de alcool por questionario AUDIT-C (Alcohol Use Disorders
Identification Test-Concise).

Resultados: A maior parte dos doentes pertencia ao sexo masculino (54,1%), sendo a
média de idade da amostra de 61,5 anos. Entre os fatores de risco mais prevalentes, incluem-
se o perimetro abdominal aumentado e muito aumentado (86,7%), a que se segue o IMC
>25 kg/m2 (774,6%). Ao avaliar o impacto entre a primeira e tltima consulta, constatou-se a
seguinte reducao dos valores médios: a PAS passou de 148,90 mmHg para 128,3 mmHg
(p<0.001); a PAD, de 83,3 mmHg para 72,2 mmHg (p<0.001); o IMC, de 28,6 kg/m?2 para
28,3 kg/m2; o perimetro abdominal, de 98,0 cm para 97,4 cm (p<0.001); 0 nimero de
cigarros por dia, de 10,0 para 7,4 (p<0.001); score médio da escala AUDIT-C, de 2,6 valores
para 2,3 valores (p<0.001) nos doentes que consomem bebidas alcoolicas e de 8,88 valores
para 6,38 nos consumidores de risco (p=0.033). Nos doentes previamente medicados
(N=118), a taxa de controlo de HTA aumentou de 23,7% na 12 consulta para 73,7% na tltima
consulta. O risco de HTA nao-controlada apos as consultas, revelou ser cerca de 4 vezes
superior nos doentes com Diabetes Mellitus [OR: 4,06; (IC95%: 1,69-9,76); p = 0,002],
enquanto por cada unidade de IMC, o risco de ter HTA nao-controlada aumentava em 9%

[OR: 1,09; (I1C95%: 1,01-1,18); p = 0,036].



viii



Conclusao: Com os resultados obtidos, podemos concluir que a Consulta Aberta de HTA
conseguiu ter um impacto positivo sobre o controlo da hipertensao arterial e nos fatores de
risco modificaveis. Salienta-se ainda a necessidade de uma vigilancia apertada dos doentes
com DM e obesidade, sendo estes os que apresentam maior risco de HTA nao-controlada

apos as consultas.
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Abstract

Introduction: Hypertension is the most important risk factor for cardiovascular disease,
and the leading risk factor for the global burden of disease worldwide. For an effective
control of hypertension, a continuous follow-up of the patient is necessary, and the Open
Consultation on hypertension is an attempt to facilitate access to medical help, better guide

and ultimately achieve a positive impact on patients with hypertension.

Objective: To evaluate the short-term impact of the implementation of an Open

Consultation for Hypertension, on hypertension control and modifiable risk factors.

Material and methods: This is a retrospective research study, based on data collection
from the clinical records of patients followed at the Open Consultation for Hypertension
during the period from June 2020 to December 2021 (a total of 181 patients). Impact was
assessed based on six parameters, comparing the values between the first and the last
consultation: systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), body mass
index (BMI), abdominal circumference, smoking by No. of cigarettes/day, alcohol
consumption by AUDIT-C scale (Alcohol Use Disorders Identification Test-Concise).

Results: Most of the patients belonged to the male sex (54.1%), and the mean age of the
sample was 61.5 years. The most prevalent risk factors included increased and very
increased abdominal circumference (86.7%), followed by BMI >25 kg/m2 (74.6%). When
assessing the impact between the first and last visit, the following reduction in mean values
was noted: the SBP - from 148.9 mmHg to 128.3 mmHg (p<0.001); the DBP - from 83.3
mmHg to 72.2 mmHg (p<o0. 001); BMI - from 28.6 kg/m2 to 28.3 kg/m2; abdominal
circumference - from 98.0 ¢cm to 97.4 cm (p<0.001); number of cigarettes per day - from
10.0 to 7.4 (p<0.001); mean AUDIT-C scale score - from 2.6 values to 2.3 values (p<0.001)
in patients who consume alcoholic beverages and from 8.88 values to 6.38 in risk
consumers (p=0.033). In previously medicated patients (N=118), the control rate of
hypertension increased from 23.7% at the first visit to 73.7% at the last visit. The risk of
uncontrolled hypertension after consultations was found to be about 4 times higher in
patients with Diabetes Mellitus [OR: 4.06; (95%CI: 1.69-9.76); p = 0.002], while for each
unit of BMI, the risk of having uncontrolled hypertension increased by 9% [OR: 1.09;
(95%CI: 1.01-1.18); p = 0.036].
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Conclusions: With the results obtained, we can conclude that the Open Consultation for
Hypertension was able to have a positive impact on the control of blood pressure and
modifiable risk factors. We also emphasize the need for a close surveillance of patients with
DM and obesity, as these patients are those with the highest risk of uncontrolled

hypertension after the consultations.

Keywords

Hypertension; Prevention and control; Risk Factors; Primary Health Care; Open

Consultation for Hypertension; Health Impact Assessment
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Capitulo 1 — Introducao

No ambito das Doengas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNTs), a Hipertensao
Arterial (HTA) constitui o fator de risco responsavel por importante carga de doencga a nivel
mundial, sendo o lider, entre os outros, para as mortes atribuiveis (10,8 milhoes de todas as
mortes em 2019), assim como para os anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs)
atribuiveis nas idades > 50 anos (1). A HTA aumenta drasticamente o risco de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV), acidentes vasculares cerebrais (AVC),
doenca renal cronica (DRC) entre outras situacoes clinicas (2). Um aumento de 20 mmHg
de PAS e/ou 10 mmHg de PAD tem sido associado a uma duplicacdo do risco de morte por
AVC ou cardiopatia isquémica (3). Tem-se igualmente evidenciado uma relacdo proxima

entre HTA e aumento do risco de fibrilagao auricular (FA), bem como aumentos precoces

da PA com o risco aumentado de declinio cognitivo ¢ deméncia (4,5).

A prevaléncia global da HTA em adultos ¢ cerca de 30-45%, sendo consistente em
todo o mundo, atingindo valores superiores a 60% em pessoas com idade superior a 60 anos
(6). E considerada, portanto, um problema de saude publica a nivel mundial. Em Portugal,
segundo estudos INSEF e PHYSA realizados a nivel nacional na década passada, a
prevaléncia da HTA varia entre 36,0 e 42,4%, (7,8). Por sua vez, um estudo de prevaléncia
realizado em 2017 no Concelho de Covilha, onde se realizou a presente investigacao, revelou

uma prevaléncia de HTA de 56% (9).

A HTA define-se como uma condicdo médica cronica, caracterizada por uma
elevacao persistente da PA sistélica >140 e/ou da PA diast6lica 290 mmHg no consultorio,
e em que para estabelecer o diagnostico sdo necessarias medicoes de PA repetidas no
consultério ou em ambulatorio, através da medicao ambulatoria da pressao arterial (MAPA)

e/ou automedicao ambulatéria da pressao arterial (AMPA) (Figura 1) (10).

No que se refere a etiologia, a HTA pode ser classificada em primdria (ou essencial)
e secundaria (11). No caso da primaria, considera-se que ocorre por uma combinacao
complexa de fatores genéticos e ambientais (11). Por sua vez, na HTA secundaria, que se
verifica em cerca de 10% de doentes hipertensos, é possivel identificar uma causa especifica
e eventualmente trata-la, e deve ser considerada em casos de HTA resistente ou se surgir
em idade jovem (11). Sdo exemplos: apneia do sono, doenca renal cronica, hipertensao
renovascular, hiperaldosteronismo primario, sindrome de Cushing, feocromocitoma,

coartacdo da aorta, doenca tiroideia, uso de contracetivos orais e gravidez(10,11).



PA 6ptima PA normal PA normal-alta Hipertensdo
<120/80 120-129/80-84 130-139/85-89 > 140/90

Medicdo fora do
— consultério (AMPA
ou MAPA)

ConsiderarHTA
mascarada

Para
confirmagdo
diagnostica

Y 4 A

Repetir PA pelo Repetir PA pelo Repetir PA pelo Visitas repetidas Medig3o da PA
menas a cada 5 anos menos a cada 3 anos menos anualmente paramedigdoda | —t®  fora do consultério

PA de consultério ; (AMPA ou MAPA)

Indicagtes para AMPA
ou MAPA ver tabela 11

Figura 1 — Avaliacao e diagnostico de HTA

(Fonte: Traducdo Portuguesa das Guidelines de 2018 da ESH/ESC para o Tratamento da Hipertensdo Arterial)

Relativamente aos fatores de risco que poderdo aumentar a probabilidade de
desenvolver HTA, podem considerar-se modificiveis ou nao modificaveis. Alguns nao
podem ser controlados ou modificados, como é o caso da idade, sexo e hereditariedade
(12,13). H4, no entanto, outros fatores relacionados com atitudes e comportamentos, que
quando corrigidos podem prevenir o aparecimento da doenca e que incluem: alimentacao
inadequada (consumo excessivo de sal, dieta rica em gorduras saturadas e trans, baixa
ingestdo de frutas e vegetais), excesso de peso ou obesidade, sedentarismo, consumo

excessivo de alcool, tabagismo e stress (12,13).

No que respeita ao tratamento da HTA, consideram-se duas estratégias, sendo uma
delas relacionada com modificacoes de estilo de vida, controlando os fatores de risco
modificaveis referidos anteriormente, e, a outra, o tratamento farmacolégico. O controlo de
peso, por exemplo, demonstrou diminuir a PA, em cerca de 1 mmHg por cada 1 kg de
reducao do peso em excesso (14), enquanto a moderacao na ingestao de alcool pode causar
uma reducao até 3-4 mmHg na PAS (15). Quanto ao tratamento farmacolégico anti-
hipertensivo, este permite quer a reduc¢ao dos niveis de PA quer de eventos cardiovasculares
(fatais e nao fatais)(10). Nas guidelines da ESH/ESC de 2018, sdo recomendadas cinco
grandes classes de medicamentos no tratamento da HTA: inibidores da enzima conversora
da angiotensina (IECA), antagonistas dos recetores da angiotensina (ARA), B-bloqueadores,
bloqueadores dos canais do calcio (BCC) e diuréticos (tiazidicos e diuréticos tiazidico-like)
(10). Esta recomendacdo é baseada em evidéncias de estudos controlados por placebo de
que reduzem eventos CV, com a conclusdo de que o beneficio da sua utilizacdo deriva,

predominantemente, da diminuicao da PA (10)
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Recomenda-se como alvo terapéutico diminuir a PA para valores <140/90 mmHg
em todos os doentes e, desde que o tratamento seja bem tolerado, os valores da PA devem

ser direcionados para 130/80 mmHg ou menos, na maioria dos doentes (10).

No entanto, apesar dos avancos no conhecimento da fisiopatologia e da existéncia
de uma ampla gama de armas terapéuticas disponiveis, e com eficacia comprovada, o
controlo da HTA permanece um desafio para os profissionais de satide(16). As causas de
controlo inadequado da HTA podem estar relacionadas com o doente ou com os servicos e
profissionais de satide (17). No que se refere ao paciente, uma baixa adesdo a terapéutica
demonstrou ser uma das causas mais importantes para descontrolo da HTA, que pode
resultar das crencas dos doentes sobre a HTA e o seu tratamento, baixa literacia em satude,
fatores socioeconémicos (p. ex. suporte familiar), complexidade ou reacoes adversas do
regime terapéutico(17-19). Outros fatores responsaveis por HTA descontrolada
relacionados com o doente, que podem ser independentes ou estar interligados com a
adesdo a terapéutica, incluem pertencer ao sexo masculino, sofrer de Diabetes Mellitus,
obesidade, depressao (19). Nos fatores relacionados com os servicos e profissionais de
saude, pode incluir-se a inércia terapéutica, tratamento em regime de monoterapia,
consultas de curta duracdo ou de frequéncia inadequada, educacgdo/esclarecimento
insuficiente dos doentes, inexperiéncia ou sobrecarga dos profissionais de saude, falta de
incentivos e feedback sobre o desempenho, incapacidade de estabelecer apoio comunitario

e condicoes de acessibilidade (17-19).

Segundo o World Heart Federation Roadmap for Hypertension de 2021, a
prevencao e o controlo adequado da HTA requerem estratégias multidimensionais em nivel
individual, institucional e populacional (20). A nivel individual, sdo necessarios esforcos
para aumentar a consciencializacao e habilidades de autocuidado dos doentes (p.ex.
encorajar medi¢ao regular da PA em ambulatério), bem como ajudar na implementacao de
estilos de vida saudaveis (p. ex. programas de cessacao tabagica, consultas de nutricao). A
nivel institucional, recomenda-se a educacao sistemética dos profissionais de saade para
melhorar o conhecimento das guidelines, adotarem principios de cuidados centrados em
pessoa, incentivar o trabalho em equipa com maior envolvimento dos profissionais nao-
médicos na abordagem aos doentes hipertensivos (como enfermeiras, assistentes
operacionais), uso de tecnologias inovadoras, como a telemonitorizacao da PA. Finalmente,
a nivel populacional, propoe-se o desenvolvimento das politicas e programas que visam
aumentar a literacia em satide da populagao, facilitar o acesso a alimentacao saudavel e

substitutos de sal ou reforcar os cuidados de satde priméarios (CSP) (20).



De acordo com os dados da Organizacdo Mundial de Satide (OMS), apenas um
quinto dos doentes com HTA, a nivel mundial, apresenta valores de PA controlada(12). No
que se refere as taxas de controlo de HTA em Portugal, segundo o estudo do grupo Lancet
de 2019, situam-se logo a seguir as dos paises com as taxas de controlo mais elevadas no
mundo (Coreia do Sul, Canada, Islandia) e assemelha-se aos paises como EUA, Alemanha,
Taiwan, Costa Rica (21). No Concelho de Covilha, em que se verificou uma maior
prevaléncia de HTA, como ja referido anteriormente, obteve-se uma taxa de controlo de
HTA nos doentes tratados com anti-hipertensivos igual a 56,7% (9), semelhante ao estudo
nacional PHYSA (55,7%) (7).

Tendo como propoésito aumentar a assisténcia dos doentes com HTA no referido
Concelho, foi proposto e implementado o projeto de Consulta Aberta de HTA no Centro
Hospitalar Universitario Cova da Beira, com inicio do seu funcionamento em junho de
2020. Esta iniciativa constitui uma tentativa de facilitar o acesso a ajuda médica, melhor
orientar e no final conseguir impacto positivo nos doentes com HTA, melhorando o seu

prognostico de satde.
1.1 Objetivos do trabalho e hipodteses a testar

Este trabalho de investigacdo tem como objetivo principal avaliar o impacto da
implementac¢ao da Consulta Aberta de HTA do CHUCB a curto prazo no controlo da HTA e
fatores de riscos modificaveis. Além disso, consideramos pertinente estudar os fatores
associados a HTA nao-controlada ap6s consultas, assim como as diferengas no impacto

entre grupos de doentes de acordo com o sexo e as faixas etarias.

Apresentam-se de seguida as hipoteses e questoes que dirigiram este trabalho:

Hipotese 1: Conseguiu-se um impacto positivo das consultas sobre o controlo da HTA.

Hipotese 2: Conseguiu-se um impacto positivo das consultas sobre os fatores de riscos

associados a HTA (tabagismo, consumo de alcool, obesidade).

Questao 3: Quais sao os fatores independentes associados a HTA tratada nao-controlada

apos as consultas?

Questao 4: Existem diferencas no impacto das consultas sobre o controlo da HTA e dos

fatores de riscos modificaveis, em relacao ao sexo e a idade?



Capitulo 2 - Materiais e Métodos

2.1 Caracterizacao do estudo

Trata-se de um estudo de investigacao retrospetivo, baseado na recolha de dados dos

processos clinicos dos doentes seguidos na Consulta Aberta de HTA.

Para a recolha de dados recorreu-se aos registos do SClinico e para avaliar o impacto
das consultas, foram considerados seis parametros, tendo sido comparados valores entre a

primeira e a tltima consulta.
2.2 Populacao e Amostra

Foram analisados os processos clinicos de 242 doentes seguidos na consulta aberta
de HTA num periodo desde o inicio do seu funcionamento, junho de 2020, até dezembro de

2021, inclusive. Definimos para o estudo como critérios de inclusao:

1. Doentes que tiveram duas ou mais consultas na Consulta Aberta de HTA.
2. Diagnostico de HTA previamente documentado ou estabelecido ao longo das

consultas.

Para determinar o tamanho da amostra suficiente para representar a populacido dos
doentes seguidos na Consulta Aberta de HTA (total de 320 no inicio de recolha dos dados),
foi realizado um calculo (grau de confianca 95%, margem de erro 5%), que determinou um

tamanho de 175 doentes como desejavel (22).

Dos 242 processos clinicos analisados, foram excluidos doentes que tinham frequentado
apenas 1 consulta, o que correspondeu a 61 doentes. Deste modo, a amostra do estudo

incluiu 181 doentes. O processo encontra-se esquematizado na Figura 2.

242 doentes
seguidos na consulta aberta

(Junho 2020 - Dez. 2021)

Excluidos 61 doentes
—
« Tiveram apenas 1 consulta

Amostra de 181 doentes

« Com diagnéstico de HTA confirmado
+ 2 ou mais consultas

Figura 2 — Processo de selecdo da amostra para o estudo
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2.3 Variaveis em estudo

De acordo com os objetivos do estudo, foram definidas as seguintes varidveis a

investigar:

Dados sociodemogréficos e clinicos:
e Idade
e Sexo
e Habitos de risco:
v" Sedentarismo
v' Tabagismo
v Habitos alcodlicos
e Antecedentes pessoais de:
v Hipertensao arterial
» Tratamento com anti-hipertensores
Doenca cerebrovascular

Doenca cardiovascular

AN

Dislipidemia
v' Diabetes Mellitus

¢ Antecedentes familiares de:
v Historia familiar de HTA

v/ Historia familiar da doenca cardiovascular

Com o intuito de analisar o impacto das consultas sobre os parametros relevantes para
o controlo da HTA e dos fatores de risco foram recolhidos os seguintes dados quantitativos

(no momento da 12 e na altima consulta):

e Perimetro abdominal em cm

e Indice Massa Corporal em kg/m>

e Numero de cigarros por dia

e Score AUDIT-C de consumo de alcool
e Valor de PAS em mmHg

e Valor de PAD em mmHg

Com base nas varidveis quantitativas foram criadas variaveis nominais e ordinais. A

“HTA controlada” definiu-se como PAS <140 mmHg e PAD < 90 mmHg, a semelhanca da



definicao no estudo PHYSA (7), sendo este parametro aplicavel apenas aos doentes com

HTA sob anti-hipertensores no momento da 12 consulta.

A PA foi classificada em graus, segundo os guidelines elaborados pela Sociedade
Europeia de HTA (ESH) e Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) de 2018 (Tabela 1) (10).

Tabela 1

Classificac@o de pressao arterial no consultério e definicdo de grau de hipertensao
Categoria Sistolica (mmHg) Diastdlica (mmHg)
Optima <120 I <80
Mormal 120-129 efou B0-84
Normal alta 130-139 efou B5-89%
Hipertensdo de grau 1 140-159 efou 90-99
Hipertensdo de grau 2 160=179 efou 100-10%
Hipertensdo de grau 3 =180 &fou =110
Hipertensao sistalica isolada’ =140 B <40

P = predalo arterial; PAS = pheddla sitedal ddtdlkica

24 categovia da PA & definida de acordo com a PA na poaiclo sentada no consulideiko ¢ pelo valior mais alto de PA, quer weja sistdlica or diastdlica

B & hipertensdo sistdlica isolada & praduada em 1, 2, ou 3 de acordo com o5 valores da PAS dentro dos intervalos referidos

A masma classificacko & urada para todas as idades o partir dog 16 anog

Fonte: Tradug¢do Portuguesa das Guidelines de 2018 da ESH/ESC para o Tratamento da Hipertens@o

Arterial

O perimetro abdominal definiu-se como normal se <80 c¢m (sexo feminino) /<94 cm
(sexo masculino), aumentado se 80-88 c¢m (sexo feminino) /94-102 ¢cm (sexo masculino) e

muito aumentado se >88 cm (sexo feminino) />102 cm (sexo masculino)(10).

Na comparacao da variavel “Numero de cigarros por dia” entre a 12 e Gltima consulta
foram selecionados apenas doentes fumadores (“Tabagismo ativo” = > 1 cigarro/dia, n =
28).

Na comparacao da variavel “Score AUDIT-C de consumo de alcool” entre a 12 e
altima consulta foram selecionados doentes que tiveram score > 1 na 12 consulta (N = 149)
ou com score = O, mas que passaram a ter score > 1 na ultima consulta (n=0). Os
consumidores de risco foram definidos com scores entre 8-15 pontos, de acordo com as
recomendacoes da Direcao Geral da Saade (DGS) (23). Assim, excluimos da comparacao os

doentes que nao relataram consumir &lcool em ambas as consultas.



Para conseguir comparar diferencas no grau do impacto entre diversos grupos,
foram criadas varidveis “Valor do impacto” através da subtracdo dos valores entre a 12 e

ultima consulta.

2.4 Consideracoes éticas

De forma a salvaguardar os direitos dos doentes que participaram no estudo, foram
concretizados procedimentos ético-legais, nomeadamente um pedido de autorizacao a
Comissio de Etica e ao Conselho de Administracio da Instituicio envolvidos, tendo obtida

a sua aprovacgao em dezembro de 2021 (Anexo 3 e 4).

O estudo garante a confidencialidade dos dados recolhidos dos processos dos
doentes, nao sendo revelado qualquer informac¢ao sobre os mesmos. De modo a assegurar
o anonimato, os doentes foram representados pelo nimero do episoédio atribuido pelo
CHUCB.

2.5 Tratamento estatistico dos dados

Os dados recolhidos dos processos clinicos foram registados numa base de dados e
o tratamento estatistico foi feito através do software Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) versao 28.0, tendo sido considerada uma significancia estatistica de 5%.

Para caracterizar a amostra recorreu-se a métodos de estatistica descritiva como
frequéncia, percentagem (variaveis qualitativas), média, desvio-padrao, mediana, valor
minimo e valor miximo (varidveis quantitativas). Seguidamente, para analisar a
normalidade, aos dados quantitativos foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov (se
N=>30) ou teste de Shapiro-Wilk (se N<30) (Anexo 5 e 6). Na anélise dos parametros que
demonstraram normalidade foi utilizado teste t para amostras emparelhadas (comparagao
de amostras relacionadas) e nas restantes variaveis foram utilizados testes nao
paramétricos, tais como o teste de Wilcoxon, teste U de Mann-Whitney e teste de Kruskal-
Wallis.

Para analisar os fatores associados a HTA nao-controlada apds as consultas,
realizou-se uma analise multivariada por regressao logistica binaria (método Forward:
LR). Na equacao, foram incluidas variaveis quantitativas e qualitativas que demonstraram
cumprir critério de p<0.25 na anélise univariada através do teste U de Mann-Whitney e
Qui-Quadrado de Pearson respetivamente. Com o teste Hosmer-Lemeshow, concluiu-se

que o modelo se ajusta bem aos dados (p-value= 0,922, que é superior a 0.05). Além disso,



o modelo classifica corretamente 79% dos dados (Classificagdo global correta = 79%) e

apresenta algum poder discriminatoério porque AUC = 0,683 (+0,587-0,779) (Anexo 7).

Todos os dados foram apresentados sob forma de tabelas e graficos, de modo a

facilitar a sua interpretacao e analise.
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Capitulo 3 — Analise dos Resultados

3.1 Estatistica descritiva

3.1.1 Sexo

A maior parte dos doentes sao do sexo masculino 54,1% (n=98), enquanto 45,9% sao

do sexo feminino (n=83) (Figura 3).

Sexo

M Masculino
Feminino

83
45,86%

Figura 3 - Distribui¢do a amostra por sexo

3.1.2 Idade

Asidades foram agrupadas em 3 categorias. Através da figura 4 pode verificar-se que
a maior parte da amostra corresponde ao grupo etario com idades entre os 45 e 0s 64 anos,
(48,07%), seguido pelo grupo etario > 65 anos, (43,65%), e por fim pelo grupo etario <44
anos, (8,29%).

Idade em categorias:

15 /<44 anos
8,29% 45-64 anos
M>65 anos

87
48,07%

Figura 4 — Distribui¢do da amostra por faixas etarias
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As idades dos participantes oscilam entre um minimo de 18 e um méximo de 86
anos, com média de idades de 61,5 (+12,98) anos. Metade da amostra tem pelo menos 62

anos.

3.1.3 Perfil hipertensivo da amostra

Apoés analise dos dados, observamos que 129 doentes (71,3%) ja tinham diagnostico
de HTA no momento da 12 consulta, enquanto em 52 doentes (28,7%) este diagnostico foi
estabelecido ao longo das consultas (Figura 5). Nos doentes com HTA previamente
diagnosticada, 118 doentes recebiam tratamento medicamentoso, enquanto 11 nao faziam
qualquer tratamento. Dos primeiros, apenas 28 tinham valores de PA dentro dos alvos

terapéuticos, enquanto no segundo grupo, apenas 4 doentes tinham HTA controlada.

Amostra total
N =181

HTA previamente diagnosticada
N =129 (71,3%)"

Sob tratamento anti-hipertensor
N =118 (65,2%)"

Diagnostico de
HTA de novo
N =52 (28,7%)"

HTA nao controlada
N =90 (73.7%)°

1 - percentagem da amostra total (N=181); L
2 - percentagem dos doentes sob tratamento antihipertensor (N=118) - Sem tratamento anti-hipertensor (N = 11)

Figura 5 — Distribui¢io dos doentes hipertensos

Analisando a categoria de PA no momento da 12 consulta (Figura 6), constata-se a
seguinte distribuigao: PA 6tima — 3 doentes (1,66%); PA normal — 13 doentes (7,18%); PA
normal alta — 18 (9,94%); HTA grau 1 — 33 doentes (18,23%); HTA grau 2 — 26 (14,36%);
HTA grau 3 — 14 (7,73%); HTA sistolica isolada grau 1 — 51 (28,18%); HTA sistolica isolada
grau 2 — 16 (14,36%); HTA sistolica isolada grau 3 — 77 doentes (3,87%). Como se pode

12



verificar, a maior parte da amostra (28,18%) apresentava HTA sistolica isolada grau 1,
seguido de HTA grau 1 (18,23%).

0 puma 1,66%
Normal alta —"—]M

HTA Grau 1

Normal

HTA Grau 2
HTA Grau 3
HTA Sistdlica Isolada Grau 1
HTA Sistdlica Isolada Grau 2

HTA Sistolica Isclada Grau 3

Categoria PA na 1* consulta

Figura 6 — Distribuicao por categorias de PA no momento da primeira consulta

Ainda relativamente a PA, através da Tabela 2, pode verificar-se que a PAS variou
entre 110,0 e 220,0 mmHg, sendo o valor médio obtido de 148, 92 (+18,50). Por sua vez, a

PAD oscilou entre 50,0 e 120,0 mmHg, com um valor médio de 83,37 mmHg (£13,06).

Tabela 2
Valor médio, desvio-padrao do PAS e PAD

Média Desvio-padrdao Minimo Maximo Mediana
PAS
(12 Consulta) 148,92 18,50 110,0 220,0 145,0
PAD
(19 Consulta) 83,37 13,06 50,0 120,0 80,0

3.1.4 Caracterizacao dos fatores e habitos de risco, antecedentes

pessoais e familiares

No que respeita aos fatores de risco, a maioria dos participantes (74,6%) apresenta
IMC superior a 25 kg/m2, sendo que 40,33% dos doentes tinham excesso de peso, 24,86%

obesidade grau I, 7,18% obesidade grau II e 2,21% obesidade grau III (Figura 7).
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MNormal Excessode Obesidade Obesidade Obesidade
peso Graul Grau |l Grau

Figura 7 - Distribuicio dos doentes por categorias de IMC

No que se refere ao perimetro abdominal, mais da metade da amostra tinha
perimetro abdominal muito aumentado (56,91%). Nos restantes, um perimetro abdominal
aumentado foi verificado em 29,83% dos doentes, enquanto apenas 13,26% se encontraram

nos valores considerados como normais (Figura 8).

MNormal Aumentado Muito aumentado

Perimetro abdominal em categorias

Figura 8 — Distribui¢do dos doentes por categorias de perimetro abdominal

Em relacao aos habitos de risco, tabagicos e etanolicos, verificamos que 28 doentes
(15,5%) fumavam, com valor médio de ntimeros de cigarros por dia de 10,04 (£ 4,27), 141
doentes (77,9%) apresentaram baixo risco de consumo de alcool (1-7 pontos) e apenas 8
doentes (4,4%) risco médio de consumo de alcool (>8 pontos) de acordo com escala AUDIT-
C.
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Ao analisar os antecedentes pessoais, verificamos as seguintes prevaléncias: DM -
27 doentes (14,9%), sedentarismo - 94 doentes (51,9%), dislipidemia - 82 doentes (45,3%),
doencas cardio-cerebrovasculares - 41 pessoas (22,7%).

No que diz respeito aos antecedentes familiares, verificamos que 86 doentes (48,3%)
tinham familiares com HTA, enquanto 60 doentes (33,7%) referiram ter familiares com

doencas cardiovasculares (Tabela 3).

Tabela 3
Prevaléncia dos fatores e habitos de risco
Categorias N % Média (+ DP)
Normal 46 25,4
Excesso de peso 73 40,3
IMC, .
kg /m? Obesidade Grau I 45 24,9 28,63 (4,70)
Obesidade Grau II 13 7,2
Obesidade Grau III 4 2,2
Normal 24 13,3
Perimetro abdominal, A d
om umentado 54 29,8 98,00 (10,96)
Muito aumentado 103 56,9
Nao 87 48,1 _
Sedentarismo
Sim 94 51,9
Tabagismo, Nao 153 845 10,04 (4,27)
n® de cigarros/dia Sim 28 15,5 ’ ’
Sem consumo 32 17,7
CO;;‘;?X{‘}E?;?_%OL Risco baixo (1-7 pontos) 141 77,9 2,64 (2,22)
Consumidores de risco 8
(8-15 pontos) b4
Nao 154 85,1
DM -
DM 27 14,9
Nao 99 54,7
Dislipidemia -
Sim 82 45,3
Antecedentes de doencas  Nio 140 77.3
cardio-cerebrovasculares -
(AVC, EAM, DAP) Sim 41 22,7
Nao 92 51,7
Histoéria familiar de HTA -
Sim 86 48,3
Historia familiar de Nao 18 66,3 )
doencas cardiovasculares  g;., 60 33,7
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3.2 Comparacao dos parametros entre a primeira e a altima

consulta

3.2.1 Analise do impacto das consultas sobre a hipertensao arterial

No que se refere a diferenca na PAS e PAD entre a 12 e a tiltima consulta, conseguiu-

se uma reducao estatisticamente significativa (p <0,001) em ambos os parametros. O valor

médio da PAS diminuiu de 148, mmHg para 128,3 mmHg, enquanto o valor da PAD passou

de 83,4 mmHg para 72,2 mmHg (Tabela 4 e Figura 9).

Tabela 4
Analise comprativa dos valores médios da PAS e PAD entre a primeira e a tltima consulta
Valor
Variaveis Média (+DP), mmHg do impacto p-value*!
(£DP), mmHg
Pressio arterial 12 consulta 148.92 (£ 18.49) 20,60 .
P <0.001
sistolica Ult. consulta 128.32 (+ 15.12) (+18.78)
Pressio arterial 12 consulta 83.37 (+ 13.06) 10,60 .
diastdlica - (£ 12.76) <0.001
Ult. consulta :

72.22 (+ 10.52)

#1 — Teste de Wilcoxon; *p-value < 0.01; ** p-value < 0.05

220

210

200

190

180

170

160

150

140

130

120

110

100

Pressdo arterial sistélica, mmHg

120

110

100

90

80

60

50

40

12 consulta

Ultima consulta

Pressao arterial diastélica, mmHg

e o o

12 consulta Ultima consulta

Figura 9 - Boxplots de comparagio da PAS e PAD entre a primeira e a tltima consulta

Esta diferenca pode ser demonstrada na comparacao de graus de HTA, sendo que

(Figura 10) no momento da 12 consulta apenas 18,8% dos doentes apresentaram valores

entre pressdo arterial Otima a Normal Alta, comparativamente a 75,1% da amostra que, na

altima consulta se encontravam entre estas categorias. Da mesma forma, a proporc¢ao dos
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doentes que estavam hipertensos na 12 consulta diminuiu de 81,2% para 24,9% na altima

consulta.
@'——D Optima | 19,34% ‘
Normal 30,39%
Normal Alta ’ l
HTA Grau 2 ' 2219
HTA Grau 3 | o584
HTA Sistélica Grau 1 12,71%

_ HTA Sistslica Grau 2 [} 2764

s [ vra sistslica Grau 3

30 20 10 0 0 10 20 30 40

12 consulta — Ultima consulta

Figura 10 — Comparacio do impacto entre a 12 e a iltima consulta em graus de HTA

No que se refere a diferenca entre a primeira e tltima consulta no sexo masculino e
feminino, verificou-se uma diminuicao estatisticamente significativa na PAS e PAD em
ambos os sexos (Tabela 5). Ao comparar o grau do impacto, podemos constatar que a

diferenca nao foi estatisticamente significativa conforme o sexo.

Tabela 5
Comparacao do impacto das consultas sobre a PAS e PAD entre o sexo feminino e masculino
Média Valor
Variaveis Sexo (+ DP), mmH p-value*! do impacto p-value*2
’ & (+ DP), mmHg
12C It
M “ Consulta 149,39 (£1845  _ . 20,96
PAS Ult. consulta 128,43 (&£ 14,28) (£18,35) 6
0.674
12 Consulta 148,37 (+ 18,66) 20,18
F . <0.001*
Ult. consulta 128,19 (& 16,15) (19,39
12 Consulta 11,1
v M Consu 8470 (£13.96)  _ ., ;14
PAD Ult. consulta 73,56 (£ 11,62) (13,16)
0.424
12 Consulta 81,80 (& 11,81) 9,96
F ; <0.001*
Ult. consulta 71,83 (£ 9,06) (£12,32)

#1 — Teste de Wilcoxon; #2 — Teste de Mann-Whitney sobre as variaveis “Valor do impacto”;
*p-value < 0.01; ** p-value < 0.05

Na anélise da alteracao dos valores da PAS e PAD entre diferentes faixas etarias,
conseguimos constatar que houve diminuicao estatisticamente significativa em todas as
faixas etarias definidas (Tabela 6). No entanto, observamos que houve diferenca

estatisticamente significativa (p=0.038) no grau do impacto das consultas sobre PAS entre
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diferentes faixas etarias. Apds estudo mais pormenorizado da comparacao, verificamos um
maior grau do impacto nos doentes que pertencem a faixa etaria dos 45-64 anos (rank médio

= 99,87) relativamente aos doentes com idade > 65 anos (rank médio = 79,72) (Figura 11).

Tabela 6
Comparacdo do impacto das consultas sobre a PAS e PAD entre diferentes faixas etarias
Valor
e, . Idade, Média do impacto .
- - 3
Variaveis anos (+ DP), mmHg p-value (+DP), p-value
mmHg
12 Consulta 148 + 24,40
s N 48,40 (£21.99) 4,4
Ult. consulta 124,00 (j;14,72) (120,19)
12 Consulta 149,01 (16,1 2
PAS 45-64 . 4901 @ <0.001% 375 0,038%*
Ult. consulta 125,26 (£11,84) (+17,96)
12 Consulta 149,92 (£20,39) 16,42
> 65 ; <0.001%4>
Ult. consulta 132,51 (£17,39) (£18,81)
12 Consulta 92,33 (£16,35)
<44 ) 0.002%4; 16,60
Ult. consulta 75,73 (£11,00) (£17,42)
12 Consulta 86, +10,56 11,82
PAD 45-64 ) 92 (£10,56) <0.001*4 ’ 0,120
Ult. consulta 75,10 (:1:8,04) (:|:11,61)
12 Consulta 6 (£ 8,1
> 65 ) 7776 (£12,70) <0.001%4 13
Ult. consulta 69,63 (£12,04) (+12,56)

#1 — teste t para amostras emparelhadas #2 — Teste de Wilcoxon; #3 — Teste de Kruskal-Wallis para variaveis “Valor do

impacto”; * - p<0.01; ** - p-value < 0.05

>B5 anos Significancia
79,72 estatistica
— (0.05

—=0.05

Cada nddulo demonstra rank médio da respetiva amostra

Figura 11 — Comparacao do grau do impacto das consultas sobre PAS entre diferentes faixas etarias

No sentido de comparar os niveis de controlo entre a 12 e a dltima consulta, foram
considerados apenas os doentes que tinham HTA previamente diagnosticada e se
encontravam sob tratamento com anti hipertensores no momento da 12 consulta (N=118).
Especificando estes doentes, o nivel de controlo aumentou de 23,7% na 12 consulta para

73,7% na ultima consulta (Figura 12).
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W HTA controlada
B HTA néo controlada

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

12 consulta s> Ultima consulta

Figura 12 — Comparacao do controlo da HTA nos doentes sob anti hipertensores entre a primeira

e a ultima consulta

Com os resultados obtidos, considerdmos de particular interesse, analisar os fatores
que melhor predizem a possibilidade de um doente permanecer ndo controlado apds
recorrer as consultas abertas de HTA. Assim, foi realizada uma anélise de regressao logistica
multivariada com varidveis quantitativas e qualitativas que demonstraram cumprir o

critério de inclusao p<0.25 na analise univariada.

Na comparacgao das variaveis quantitativas entre grupos de doentes controlados e
nao-controlados, constatamos que existe uma diferenca estatisticamente significativa
(p<0.027) na comparacio conforme o IMC. Nos doentes com HTA nao-controlada o valor
médio de IMC foi superior — (29,8+5,0 kg/m2), comparando com o grupo de doentes com
HTA controlada — (27,8+4,3 kg/m2). Em relacao as restantes variaveis, apenas o perimetro
abdominal na tltima consulta foi incluido posteriormente na analise multivariada (p<0.25)
(Tabela 7).

Tabela 7
Comparacao entre grupos de HTA controlada/nao-controlada conforme idade, p. abdominal, IMC,
NP© cigarros por dia e consumo de alcool por score de AUDIT-C (N=181)

Média

Variaveis HTA (+ desvio-padrio) p-value
Controlada 61,01 (+13,26)
Idade 5 0.323%1
Nao-controlada 63,26 (+12,02)
B . Controlada 96,66 (+£10,04)
Perimetro abdominal 2 B 0.073%%% 4,
Nao-controlada 100,00 (£12,39)
Controlada 27,76 (+4,28)
IMCa 0.015%% 4,
N#o-controlada 29,88 (+4,93)
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Tabela 7 (continuacao)

el Média -value
Variaveis HTA (+ desvio-padréo) P
Controlada 1,10 (3,

NP© cigarros por dia 2 . (3,43) 0.795%*
Nio-controlada 1,30 (£4,40)
) Controlada 1,89 (£1,77)

Alcool AUDIT-C score 2 . 0.869%2
Nio-controlada 1,88 (+1,79)

#1 — Teste t para amostrar independentes; #2 — Teste U de Mann-Whitney; a - Dados da tltima consulta
* - p < 0.01; ** - p < 0.05; *** - p<0.25, critério de inclusdo na analise multivariada.

Na analise dos parametros qualitativos, o fator que demonstrou ter uma diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos de doente controlados e nao controlados foi a
presenca de DM (2= 13.829, p<0.001), que juntamente com as variaveis “Dislipidemia” ()2
= 1.525, p = 0.217) e “HTA previamente diagnosticada” (x2 = 2.824, p = 0.093) foram

incluidas na analise multivariada (Tabela 8).

Tabela 8
Analise univariada dos fatores associados a HTA nao-controlada
X2 p-value*4

Sexo 0.640 0.424
HTA diagnosticada previamente 2.824 0.093***
Diabete Mellito 13.829 <0.001*
Sob tratamento anti-hipertensor na 12 consulta 1.183 0.277
Doengas cardio-cerebrovasculares (AVC, EAM, DAP) 0.408 0.939
Dislipidemia 1.525 0.217%**
Sedentarismo 0.870 0.351
Tabagismo ativo 0.637 0.425
Alcoolismo por escala de AUDIT-C 0.007 0.933
Histoéria familiar de HTA 0.063 0.803
Historia familiar de doencas cardiovasculares 0.003 0.953

#4 — Qui-Quadrado de Pearson; * - p < 0.01; *** - p<0.25, critério de inclusdo na analise multivariada.

Na tabela 9, apresentamos os fatores que se revelaram associados a HTA nao-
controlada apo6s atendimento em Consulta Aberta de HTA, obtidos através da anélise
multivariada. O risco de HTA néao controlada revelou ser cerca de 4 vezes maior nos doentes
com DM [OR: 4,06; (1C95%: 1,60-9,76); p = 0,002]. Por cada unidade de IMC, o risco de
HTA nao-controlada aumentava em 9% [OR: 1,09; (IC95%: 1,01-1,18); p = 0,036]. As
variaveis “Perimetro abdominal”, “Dislipidemia” e “HTA diagnosticada previamente” foram
excluidas da equac@o ao longo dos passos por falta de significancia estatistica. Pela tabela

8, conclui-se que o modelo se ajusta bem aos dados (p-value de Hosmer = 0,922, que é
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superior a 0.05), classifica corretamente 79% dos dados (Classificagao global correta = 79%)
bem como apresenta algum poder discriminante porque AUC = 0,683 (+0,587-0,779)
(Anexo 7).

Tabela 9
Analise multivariada dos fatores associados a HTA ndo-controlada apds recorrer as consultas

HTA HTA Regressao logistica*s
controlada nao-controlada OR
(N =138) (N=43) (IC 95%) p-value
Antecedentes de DM ®, n (%)
Nao 125 (90,6%) 29 (67,4%) G 6‘;’?9676) 0,002*
Sim 13 (9,4%) 14 (32,6%) ' ’
IMCe, 1,09 %%
média (+DP) 27,8 (£4,3) 29,8 (+5,0) (1,01-1,18) 0,036

#5 — Regressao logistica binaria, método “Forward:LR”; b - Variavel introduzida no passo 1; ¢ -variavel introduzida no
passo 2; ¥ - p < 0.01; ** - p < 0.05; p-value de Hosmer-Lemeshow = 0,922; Classifica¢ao global correta = 79%; AUC
=0,683 (0,587-0,779)

3.2.2 Impacto das consultas sobre fatores e habitos de risco

Na tabela 10 e na Figura 13, apresentam-se as diferencas entre a primeira e a tltima
consulta no que concerne aos fatores e habitos de risco, podendo constatar-se que em todos
os parametros houve diminuicao estatisticamente significativa (p<0.001). Obteve-se como
valor médio do impacto: no perimetro abdominal — 0.55 cm, no IMC — 0.36 kg/m?2, no
consumo de alcool — 0,35 valores pelo score de AUDIT-C e, finalmente, no tabagismo — 2,61
cigarros por dia. Em relacdo ao tabagismo, a referir que 4 pessoas deixaram de fumar (14,3%
dos fumadores). Dentro dos consumidores de risco de alcool (N=8), a reducao constituiu

2,50 valores (8,88 — 6,38 valores, p=0.033).

Tabela 10
Analise comparativa dos valores do p. abdominal, IMC, tabagismo e consumo de alcool entre a
primeira e a tltima consulta

P, Valor
Variavei Média .
ariaveis (+ DP) do impacto, p-value
média (+ DP)
Perimetro 12 consulta 98.00 (+ 10.96)
abdominal, , 0.55 (£1.99) <0.001%#1
em Ult. consulta 97.45 (£ 10.7)
12 It 28.63 (£ 4.6
IMC, 1% consulta 3 (+ 4.60) 0.36 (£0.87) <0.001*#2
kg/m Ult. consulta 28.27 (+ 4.51)
i 12 It 10,04 (% 5,
o Tabgglsmo, . ) consuita 4 (+577) 2,61 (+3,88) <0.001%*#,
n®de cigarros/dia Ult. consulta 7,43 (£ 6,45)
Consumo de lcool 12 consulta 2,64 (+2,18)
; 3 0,35 (+1,13) <0,001%#
score de AUDIT-C Ult. consulta 2,30 (+1,69) ’ *

#, — teste t para amostras emparelhadas; #. — teste de Wilcoxon; * - p-value < 0.01; ** - p-value < 0.05

21



Perimetro abdominal, cm IMC, kg/m?2

75 — -

o
70 ° ° 20

12 consulta Ultima consulta 12 consulta Ultima consulta
Tabagismo, N2 cigarros/dia Consumo de alcool, Score AUDIT
0 12
1 .
18
1 10 -
i
1 L]
14 8 °
12 .
10} &
B
1 4
B
4
0 0
12 consulta Ultima consulta 12 consulta Ultima consulta

Figura 13 - Boxplots de comparacio dos parametros referentes aos fatores e habitos de risco

entre a primeira e a tltima consulta

Na avaliacdo do impacto nos parametros acima referidos em relagio ao sexo, obteve-
se uma diminuicao estatisticamente significativa entre a 12 e Gltima consulta em ambos os
sexos e em todos os parametros, com excecao do perimetro abdominal para o sexo
masculino (p<0.179) (Tabela 11). No sexo masculino, o valor médio do impacto para o
perimetro abdominal foi menor, 0,26 (+1.86), do que no sexo feminino, 0,9 (+2,08). A
diferenca entre valores supracitados foi estatisticamente significativa (p<0.044), o que nao
foi verificado para restantes os parametros. Os consumidores de risco de alcool

(N=8) foram constituidos apenas por homens.
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Tabela 11

Comparacao do impacto das consultas sobre fatores e habitos de risco associados a HTA entre o sexo
feminino e masculino

Valor
Variaveis Sexo Média (+ DP) p-value do impacto p-value:;
(£ DP)
12 consulta 101,10 (+ 10,26) 0.26
Perimetro M B’ 0.179%1 ’ 36
abdominal Ult. consulta 100,84 (+ 10,15) (£1.86)
’ 0,044**
cm 12 consulta 94,35 (+ 10,69) 0,9
(N=181) F ) <0.001%# ’
Ult. consulta 93,45 (+ 9,98) (£2,08)
M 12 consulta 28.16 (+ 4.44) . 0,27
) 0.003 ’
IMC, Ult. consulta ~ 27.88 (+ 4,22) " (0,87)
kg/m? N | 8¢ 6 0,136
— 1% consulta 29,18 (+ 4,
(N=181) F ) ? +9 <0.001%# 0,47
Ult. consulta 28,72 (+ 4,83) (+0,86)
12 consulta 11,82 (£5,98)
Tabagismo, M ) 0,013%% 4> 3,00
n0 de Ult. consulta 8,82 (+£7,17) (+4,53)
. . 0,715
cigarros/dia 12 consulta 7,27 (£4,33) 200
(N=28) F . 0.027%%4> ’
Ult. consulta 5,27 (+£4,65) (£2,68)
12 consulta ,87 (£ 2,50
Consumo de M , 3,87 (+2,50) 0.004%#2 0,56
4lcool, score de Ult. consulta 3,32 (+ 1,85) (£1,32)
0,130
AUDIT-C 12 consulta 1,49 (+ 0,82) 0.16
(N=149) F ) 0.007*#2 ’
Ult. consulta 1,34 (+ 0,66) (+0,47)

#1 — Teste t para amostras emparelhadas; #2 — Teste de Wilcoxon; #3 — Teste de Mann-Whitney sobre as variaveis “Valor
do impacto”; *p-value < 0.01; ** p-value < 0.05

Na tabela 12 apresentam-se resultados da comparacdo dos valores de perimetro
abdominal, IMC, consumo de alcool e tabagismo entre a 12 e a iltima consulta conforme as
categorias de idade definidas. A diminuicao ao longo das consultas foi verificada em todos
0s parametros e grupos etarios, porém, o grupo etario <44 anos em todos os parametros, e
0 grupo etario >65 anos no parametro “Tabagismo”, ndo demonstraram ter significancia
estatistica. Ao comparar o grau de impacto dos parametros referidos, ajustados pelas

categorias de idade, nao se observaram diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 12

Comparacao do impacto das consultas sobre fatores e habitos de risco associados a HTA entre
diferentes faixas etérias

A Idade, L 1. ‘./'alor
Variaveis anos Média (£ DP) p-value do impacto p-value#3
(x DP)
12 Consulta 93,07 (+14,39) 0.10
<44 ) 0,789# (ﬂ’ 08)
Perimetro Ult. consulta 92,97 (£13,77) >
abdominal, 12 Consulta 99,37 (+£11,33) 0,59
cm 45-64 ) 0,010% 4 ( < ) 0,227
(N=181) Ult. consulta 98,79 (+£11,26) +2,07
12 Consulta 97,43 (£9,57) 0.60
> 65 . 0,009%; (11’ )
Ult. consulta 96,83 (+9,18) 199
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Tabela 12 (continuacio)

Valor
Variaveis Id(;de, Média (+ DP) p-value do impacto p-value#3
anos (+ DP)
12 Consulta 27,95 (£5,64) 0,14
<44 ) 0,465™ (£0,74)
Ult. consulta 27,81 (£5,11) £0,74
IMC, 12 Consulta 29,36 (£4,97) 0,43
kg/mz 45-64 <0,001*# (+ o ) 0,523
(N=181) Ult. consulta 28,93 (+4,81) 94
12 Consulta 27,95 (£4,10) 0,32
> 65 ) <0,001%4; (ﬂ; 80)
Ult. consulta 27,62 (+£4,00) ’
12 Consulta 9,25 (+4,27) 1.75
<44 0,1027 (£1.26)
Ult. consulta 7,50 (£5,19) )
Tabagismo,
0d 12 Consulta 11,30 (+5,95)
. node . 45-64 0,010%2 275 0,863
cigarros/dia Ult. consulta 8,55 (£6,77) (x4.42)
(N=28)
12 Consulta 4,50 (£2,08) 2.75
> 65 ] 0,102#2 ( . )
Ult. consulta 1,75 (£2,36) +2.99
12 Consulta 3,23 (£2,55)
<44 0,276 ( e )
Ult. consulta 2,77 (£1,92) =130
Consumo de
alcool, score 45-64 12 Consulta 2,77 (£2,32) 0,037 0,31 0,719
5- . A 7
de AUDIT-C Ult. consulta 2,46 (+1,78) ’ (£1,16)
(N=149)
12 Consulta 2,37 (+1,91) 0
> 65 ] 0,001% 4, ( ’387 )
Ult. consulta 2,00 (£1,49) 0,02

#1 — Teste t para amostras emparelhadas; #2 — Teste de Wilcoxon; #3 — Teste de Kruskal-Wallis sobre as variaveis

“Valor do impacto”; * - p-value < 0.01; ** - p-value < 0.05

No que se refere aos consumidores de risco de alcool (N=8), pelo nimero reduzido,
nao houve significancia estatistica na comparacao do impacto entre a 12 e a tltima consulta,

assim como no grau do impacto, de acordo com as faixas etarias.
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Capitulo 4 — Discussao e Conclusoes

A HTA é uma doenca amplamente estudada a nivel mundial, sendo
constantemente melhoradas as formas de abordagem e o seu tratamento. No entanto, no
combate desta doenca, doentes e profissionais de satide enfrentam uma série de obstaculos,
que impedem o alcance do controlo desta patologia (20). A abertura da Consulta Aberta de
HTA tem como propdsito facilitar o acesso a assisténcia médica especializada, abrangendo
doentes hipertensos com ou sem diagnostico estabelecido, bem como identificar fatores de

risco e causas de mau controlo da doenca, capacitando os doentes para a sua correcao.

O presente estudo, teve por objetivo principal avaliar o impacto a curto prazo da
Consulta Aberta de HTA nos doentes que a ela recorreram, através da comparacao dos
parametros de PA (PAS, PAD, taxa de controlo) e fatores de risco modificaveis (perimetro
abdominal, IMC, tabagismo e consumo de alcool) entre a primeira e altima consulta. Como
objetivo secundério, optou-se por estudar fatores que dificultam o controlo de HTA apos as
consultas, assim como perceber se houve diferencas no impacto entre grupos de doentes de

acordo com sexo e faixa etaria.

A amostra foi constituida por 181 doentes com diagnoéstico de HTA que tiveram 2 ou
mais consultas. A média de idade da amostra observada foi de 61,5 anos e as faixas etarias
predominantes foram dos 45-64 anos (48,1%) e > 65 anos (43,6%), o que vai ao encontro
dos resultados dos estudos nacionais PHYSA e INSEF, bem como varios internacionais, em
que se verificou que a prevaléncia de HTA aumenta significativamente com a idade (7—
9,24—26). Os mesmos estudos, apontam uma maior prevaléncia da HTA no sexo masculino,
resultados também encontrados no nosso estudo (54,1%) (7—9). No estudo de prevaléncia
da HTA no Concelho de Covilha, os resultados de analise multivariada demonstraram, que
com cada ano de vida, a probabilidade de desenvolver HTA aumentava em 6%, enquanto, o
facto de pertencer ao sexo masculino, aumentava a referida probabilidade em 1,5 vezes (9).
De salientar que esta regiao do pais (regiao Centro), a par com o Alentejo, apresentam o
valor mais expressivo da populacao idosa (27%), segundo Instituto Nacional de Estatistica

de 2021 (27).

Ao analisar os fatores e habitos de risco presentes na amostra, o excesso de peso e a
obesidade (74,6% com IMC > 25 kg/m?2), assim como a obesidade central (86,74% com
perimetro abdominal aumentado ou muito aumentado), foram os fatores de risco com a
maior prevaléncia. No estudo nacional PHYSA, o IMC > 25 kg/m2, foi mais prevalente no
grupo de doentes hipertensos comparativamente aos participantes sem HTA (69,45% vs

39,3% respetivamente), demonstrando também ser o fator que aumenta a probabilidade de
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desenvolver a HTA pela analise multivariada, onde se obteve que o risco de HTA aumentava
em 15% por cada unidade de IMC) (7). Por sua vez, o perimetro abdominal, apesar de
também se revelar mais prevalente nos doentes hipertensos (44,7% vs 26,9%), nao
demonstrou significancia estatistica na analise multivariada (7). Estes resultados
demonstram a importancia de implementacao de medidas para evitar ou controlar o
excesso de peso e obesidade na populacdo, contribuindo desta forma para diminuir a
incidéncia da HTA.

No que se refere aos restantes fatores de risco, no estudo de Programa de PA da Beira
Baixa, através da anéilise multivariada, obteve-se que os fatores que demonstraram
aumentar a probabilidade de desenvolver HTA foram a DM, dislipidemia, historia familiar
de HTA e tabagismo ativo (9). Os resultados supracitados podem explicar as observacgoes
do nosso estudo, em que a amostra foi constituida exclusivamente por doentes com HTA,
demonstrando uma prevaléncia elevada dos referidos fatores de risco (historia familiar de
HTA em 48,3%, dislipidemia em 45,3%, DM em 14,9%, tabagismo ativo em 15,5%). No
estudo PHYSA, o DM foi mais prevalente nos doentes hipertensos do que nos normotensos
(19,5% vs 3,8% respetivamente), o que também se observou para dislipidemia (45,7% vs

23,6%) e historia familiar (43,0% vs 37,6%), mas nao para tabagismo ativo (9,8% vs 23,8%)

(7).

Na avaliacdo da distribuicdo dos doentes com HTA, verificamos que em 28,7%
(52/181 doentes) foi estabelecido o diagnéstico de HTA ao longo das consultas. Os restantes
71,3% (129/181 doentes) apresentaram diagnostico prévio a consulta, dos quais 65,2%
(118/129 doentes) se encontravam sob tratamento farmacologico e apenas 23,7% (28/118
doentes) mostraram valores de PA controlados na 12 consulta. Os resultados obtidos
sugerem em relacao a Consulta Aberta de HTA o seguinte: 1) uma taxa de controlo na 12
consulta significativamente menor do que nos estudos de prevaléncia nacionais e regionais
(PHYSA = 55,7%; Programa de PA da Beira Baixa = 56,7%) (77,9), indica que a equipa da
Consulta Aberta de HTA recebe essencialmente doentes nao controlados; 2) as consultas
apresentam potencial para diminuir a taxa de doentes nao diagnosticados na regiao, 13,6%
segundo Programa de PA da Beira Baixa (9), considerando que a taxa de diagnostico de

novo ao longo das consultas é quase o dobro da referida taxa (28,7%).

No que concerne aos resultados do impacto das consultas sobre a PAS e PAD,
observamos uma diminuic¢ao significativa do valor médio, em cerca de 20 mmHg para PAS
e 10 mmHg para PAD, entre a 12 e a ltima consulta. Tendo em consideracao os resultados

de uma meta-analise com 61 estudos prospetivos incluidos, os resultados apresentados
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correspondem a reducdo de duas vezes o risco de morte por acidente vascular cerebral,

doenca cardiaca, ou outra doenca vascular no futuro (3).

O facto de nao se verificarem diferencas estatisticamente significativas no grau do
impacto das consultas sobre PAS e PAD entre sexo masculino e feminino, indica que o fator

de sexo nao influencia na diminuicao dos referidos parametros.

Por sua vez, na analise das diferencas no grau do impacto entre as faixas etarias,
identificamos que o grau do impacto diminuia com o avanc¢o da idade, sendo a faixa etaria
>65 anos a que revela o menor impacto em ambas as PAS (16,4 mmHg, p=0.038) e PAD
(8,1 mmHg, p=0.120), no entanto, sem significancia estatistica para PAD. Estes resultados
de menor impacto nos idosos em relacao aos doentes mais novos, podem ter como
justificacdo de que os doentes idosos podem encontrar-se sob uma terapéutica menos
agressiva e/ou poderao apresentar uma menor adesao a terapéutica (devido a multiplos
fatores: literacia em saude, fatores socioeconomicos, etc.) (10,18,28,29). Nos doentes idosos
e muito idosos o tratamento anti-hipertensivo reduz a mortalidade por eventos CV, no
entanto, muitas vezes estes doentes apresentam varias comorbilidades, fragilidade,
dependéncia, encontram-se polimedicados, com maior risco de quedas por hipotensao
ortostatica, bem como sofrem mais efeitos adversos e interacdes medicamentosas, o que
deve ser considerado na abordagem da sua HTA (10,30). Neste sentido, os médicos tém de
encontrar o melhor racio alvo terapéutico/beneficio, tendo em conta a condicao clinica dos
doentes idosos, o que obriga, em alguns casos, serem menos ambiciosos nos alvos
terapéuticos (10,30). No que se refere a adesao a terapéutica, no estudo de Morris et al.,
identificou-se que o aumento da idade estava associado a uma maior adesao, quer estimada
pelo autorrelato quer pela taxa de aviamento das receitas, contrariando o que se poderia
assumir anteriormente (28). Por sua vez, na revisao sistematica de Burnier et al., defende-
se que a relacdo da idade com a adesao a terapéutica nao ¢ linear, sendo a pior adesao
verificada nas idades <50 anos e >80 anos do que nas idades entre 65 e 80, de acordo com
diferentes estudos (29). Assim, torna-se necessario um estudo adicional para verificar, se
uma baixa adesao a terapéutica pode estar relacionada com um menor impacto nos idosos

seguidos na Consulta Aberta de HTA.

Face aos resultados do impacto das consultas sobre a taxa de controlo da HTA nos
doentes previamente medicados, identificamos um aumento significativo, de 23,7% de
doentes controlados na 12 consulta para 73,7% na tltima consulta. Este resultado revela ser
superior ao da taxa de controlo de HTA nos estudos nacionais e regionais referidos
anteriormente, em cerca de 20% (7,9). Na literatura consultada, nao foram encontrados

estudos intervencionais com caracteristicas semelhantes a Consulta Aberta de HTA, mas
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sim estudos recentes que tinham como objetivo avaliar a implementacao de estratégias de
melhoria da qualidade para aumentar a taxa de controlo da HTA nos CSP. No estudo
realizado por Sadeghi et al., foi conseguido uma taxa de controlo de 62,6% ao longo do
projeto (12 meses) e 72,6% no periodo pos-intervencao (10 meses), que se baseava em
educacdo dos médicos e enfermeiras(os), envolvimento dos doentes, gestao terapéutica,
panfletos educacionais etc., efetuadas através de 6 ciclos de PDSA (Plan-Do-Act-Study)(31).
Num outro estudo piloto do projeto de controlo da HTA desenvolvido por Care
Coordination Institute e American Medical Association, uma melhoria da taxa de controlo
de 61,2% para 89,9% (em 6 meses) foi conseguido através da aplicaciao do protocolo baseado
nas evidéncias MAP (Measure Accurately, Act Rapidly, Partner with Patients, Families,
and Communities), que inclui medidas para a facilitagdo da pratica, melhoramento do
trabalho em equipa, checklist do processo e feedback continuo dos resultados das consultas
(32). No estudo seguinte realizado por Egan et al., com utilizacdo do mesmo protocolo, mas
com cerca de 17 mil participantes, a taxa de controlo subiu de 64,4% para 74,3% em 6 meses
e manteve o ganho em 12 meses (73,6%) (33). Desta forma, a Consulta Aberta de HTA
demonstrou uma eficicia semelhante aos resultados dos outros projetos que conseguiram
melhorar a taxa de controlo de HTA na populaciao. Apresentando um formato diferente, a
ultima demonstra uma vantagem de ter maior concentracao inicial dos doentes com a HTA

nao controlada.

Na andlise multivariada, dentro dos fatores estudados, apenas o DM e IMC
demonstraram associacdo significativa com HTA ndo controlada apds as consultas,
aumentando o risco de PA fora dos alvos terapéuticos em 4 vezes na presenca de DM e em
9% por cada unidade de IMC. Os referidos fatores também demonstraram ter relacdo
significante com HTA nao controlada em outros estudos (34—39). Por exemplo, Jackson et
al., identificaram que o risco de HTA nao-controlada em doentes afro-americanos com DM
é cerca de 3 vezes maior do que nos doentes sem DM (OR=2.92, p<0.001) (38). Uma
associacao semelhante foi verificada no estudo de Kapoor et al., mas menos forte (OR=2.28,
P<0.001)(37). Por sua vez, num estudo de Lemessa et Lemessa, o risco de HTA nao
controlada era cerca de 2 vezes maior nos doentes com IMC >25 kg/m2, 0 mesmo risco
revelou-se em 35% superior numa investigacao de Cordero et al., e em 19-42-70% maior
(dependendo do grau de IMC - excesso de peso, Obesidade grau I, Obesidade grau II,
respetivamente), segundo Sakboonyarat et al. (34-36). Contrariamente, no estudo de Lopes
et al.,, onde avaliaram o controlo de HTA nos CSP em Portugal, as variaveis que
demonstraram associacao a HTA nao-controlada em portugueses nativos foram: pertencer
ao masculino (OR=1,51) e menor escolaridade (OR=0,95), enquanto DM e obesidade nao

demonstraram associacao estatisticamente significativa (16). Os resultados referentes ao
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sexo masculino, menor escolaridade, assim como a maior idade, como fatores associados a
HTA nao-controlada estavam consistentes entre estudos (16,34,35,37,40—43), nao tendo
sido evidenciadas na presente investigacao (escolaridade nao estudada). Assim sendo, os
achados referidos demonstram a necessidade de uma vigilancia apertada nos doentes

diabéticos e obesos, seguidos na Consulta Aberta de HTA.

No que diz respeito ao impacto sobre fatores de risco modificaveis, em todos os
parametros estudados observou-se tendéncia para diminuicao dos valores entre a primeira
e a tltima consulta (p<0.001), em que os valores médios da diminuicao foram 0,55 cm para
perimetro abdominal, 0,36 kg/m2 para IMC, 2,61 cigarros para tabagismo (14,3% dos
fumadores deixaram de fumar), 0.35 valores do score AUDIT-C para consumo de alcool
(2.50 valores nos consumidores de risco). Na meta-analise realizada por Neter et al., uma
diminuicao de 5,1 kg estava associada a uma reducao de PAS e PAD em 4,44 mmHg e 3,57
mmHg respetivamente (14). Se converter o IMC em peso corporal, a diminuicao média de
0,36 kg/m2 de IMC no presente estudo corresponde a reducao aproximadamente de 1 kg de
peso (1 kg = 0,44 IMC para altura de 1,50 m; 1 kg = 0,25 IMC para altura de 2 m).
Considerando os resultados do estudo de Hou et al., apesar do IMC ter maior associacao
com a HTA do que o perimetro abdominal (OR: 1.69 vs 1.51), a combinacao de ambos
multiplica o risco de HTA (OR: 5.70), assim como o risco cardiovascular e metabolico, pelo

que a reducdo concomitante do perimetro abdominal acaba por ser relevante (44).

No que se refere aos habitos de risco, apesar da cessacdo tabagica ter um beneficio
evidente, a reducao do nimero de cigarros por dia também demonstra algumas vantagens.
De acordo com Inoue-Choi et al., a reducdo de nimero de cigarros por dia conduz a um
menor risco de morte por todas as causas (OR: 2.93 fumadores constantes vs 2.38 nos que
reduziram)(45), e segundo Begh et al., aumenta a probabilidade de cessa¢ao tabagica no
futuro (46). Relativamente ao consumo de alcool, a discussao acerca da reducdo do score
AUDIT-C foi dificultada pela inexisténcia de estudos com os quais se pudesse comparar os
resultados em doentes com HTA. No entanto, considerando que os consumidores de risco
foram os que apresentaram uma reducao mais significativa comparando com os elementos
da amostra que consomem bebidas alcodlicas (2.50 vs 0.35 valores), podemos concluir que
na Consulta Aberta de HTA estes doentes recebem aconselhamento adequado, seguindo as

recomendacoes da DGS (23).

No que se refere a comparacdo do impacto sobre os fatores de risco modificaveis
entre sexo masculino e feminino, uma diferenca estatisticamente significativa foi observada
apenas para o parametro “perimetro abdominal”. Os doentes do sexo masculino revelaram

um impacto significativamente menor, relativamente ao que sexo feminino (0,26 vs 0,9
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mmHg, ndo se tendo verificado também, diminui¢do estatisticamente significativa entre a
12 e a ultima consulta (p=0.179). Assim sendo, podemos assumir que os homens

apresentam maior dificuldade em reduzir o seu perimetro abdominal.

No que concerne as limitacoes do presente estudo, existe probabilidade de

interferéncia sobre os resultados dos seguintes fatores:

(1) Durante a recolha dos dados, nao foi considerado o fator de tempo entre as
consultas, assim como o nimero exato das consultas em cada caso, criando falta de
homogeneidade entre os doentes. Assim, alguns doentes poderiam ter um periodo
relativamente curto entre a 12 e a ultima consulta, insuficiente para desenvolver impacto
em alguns parametros, como o IMC, perimetro abdominal, influenciando nos valores do
impacto em doentes que, supostamente, poderiam necessitar de mais tempo. O fator tempo
poderia ter menor influéncia sobre os parametros da PA, uma vez que é expectavel, que o
tratamento anti-hipertensivo instituido, produza resultados na consulta seguinte. Por sua
vez, um maior numero de consultas, oferece mais oportunidades para capacitar e motivar
os doentes a modificarem o seu estilo de vida, aumentar a literacia em satde e adesdo a
terapéutica, criando melhor relacio médico/enfermeira(o)-doente, bem como ajustar a
terapéutica para melhorar o controlo. Na Consulta Aberta de HTA, a frequéncia das
consultas e espacamento entre elas, varia de acordo com o grau da HTA e se existe evidéncia

de lesdo do 6rgao-alvo/doenca CV, seguindo as recomendacoes das guidelines (10).

(2) Os valores de PA recolhidos baseavam-se nas medi¢oes no consultorio, o que
leva a possibilidade da interferéncia do efeito da bata branca. Na préatica de diagnéstico e
seguimento da HTA nos doentes da Consulta Aberta de HTA, solicita-se regularmente
AMPA ou MAPA para excluir a “HTA de bata branca”, assim como a “HTA nao controlada
de bata branca”, que representam o mesmo efeito de valores superiores de PA no

consultoério e inferiores no ambulatoério (10).

(3) Sendo um estudo retrospetivo, alguns dados de interesse nao estiveram
disponiveis em alguns processos clinicos. Além de serem importantes para analise
descritiva, poderiam ter influenciado na analise multivariada no estudo dos fatores

associados a HTA nao-controlada apos as consultas.

Como pontos fortes do presente estudo, podemos apontar o tamanho da amostra
que se mostrou suficiente, para a considerarmos representativa e podermos generalizar os
resultados obtidos para a populacao geral dos doentes seguidos na Consulta Aberta de HTA.
Além disso, tratou-se de um trabalho pioneiro, uma vez que foi o primeiro estudo a avaliar

a eficicia do funcionamento do projeto inovador “Consulta Aberta de HTA”. Acresce ainda,
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que ao serem identificados grupos de doentes (com DM e obesidade) que apresentam maior
risco de HTA nao-controlada apo6s as consultas, bem como grupos de doentes onde o
impacto se revelou menor (idosos), este estudo permite contribuir para a (re) definigao de

estratégias de maior vigilancia desta populacao especifica.

Com os resultados obtidos, podemos concluir que a Consulta Aberta de HTA
conseguiu ter um impacto positivo sobre o controlo da HTA e fatores de risco modificaveis.
Os mesmos resultados permitem realcar a importancia do acesso facilitado a uma consulta
especializada, que fornece uma vigilancia e implementacao de intervencoes personalizadas,
de promocao da satide e controlo da doenca, o que leva a uma reducao das complicacoes

associadas e eventual melhoria do prognostico nos doentes com HTA.

De modo a contribuir para a melhoria da qualidade no atendimento ao doente com
HTA e, consequentemente para a melhoria da qualidade de cuidados ai prestados, os
resultados foram divulgados aos profissionais de satide que ai exercem funcées, sob a forma
de Poster, o qual foi afixado no Placard da consulta, para poder ser consultado (Anexo 2).
Consideramos ainda pertinente partilhar os resultados preliminares deste estudo, no 16°
Congresso Portugués de Hipertensao e Risco Cardiovascular Global, que decorreu nos dias
4 a 6 de marco de 2022, promovido pela Sociedade Portuguesa de Hipertensao (Anexo 1),

contribuindo desta forma para divulgacao do conhecimento cientifico.
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Capitulo 6 — Anexos

Anexo 1 - Certificado de apresentacio do trabalho no 16° Congresso de Hipertensao e Risco
Cardiovascular Global

CONGRESSO PORTUGUES ot v
HIPERTENSAO & RISCO W 52022 5?
CARDIOVASCULAR cLoBaL

International Meeting on Hypertension
and Global Cardiovascular Risk

CERTIFICADO

Certifica-se que

Khrystyna Chesanovska
Apresentou o Poster CONSULTA ABERTA HOSPITALAR DE HIPERTENS3O ARTERIAL, no 162 Congresso Portugués de Hipertensdo e

Risco Cardiovascular Global, que se realizou de 4 a 6 de margo de 2022

Foram co-autores
Vadym Chesanovskyy, Miguel Castelo-Branco Sousa, Manuel de Carvalho Rodrigues, Claudia Marisa Vicente Concei¢do Mingote

s LU

Luis Bronze Rosa de Pinho
Presidente da Cangresso Presidente da Comissdo Organizadera
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Anexo 3 - Autorizacio do Concelho de administracio
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Assunto: Projecto de Investigacio n? 56/2021 - "Consulta Aberta Hospitalar de Hipertensdo ..."

Para: Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administragio R N2 68/2021

De: Gabinete de Investigagdo e Inovagao . Data: 25-11-2021

Em relagio ao assunto em epigrafe, junto envio o pedido de Khrystyna Chesanowska,
estudante do curso “Mestrado Integrado de Medicina” na Faculdade de Ciénclas da Salde da
Universidade da Beira Interior, para a realizacio de um estudo subordinado ao tema “Consulta
Aberta Hospitalar de Hipertens3o Arterial” a rezlizar na Consulta Aberta de Hipertensdo
Arterial do Centro Hospitalar Universitdric Cova da Beira.

Envio ainda o parecer n248/2021, emitido pela Comissdo de Etica do Centro Hospitalar
Universitdrio Cova da Beira,
informo que se encontram reunidos todos os requisitos necessirios de acordo com o

Regulamento e Procedimentos do Servico de Investigacdo, Epidemiclogia e Satde Pablica,

Com os melhores cumprimentos,
C.HLUCB, EPE
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Anexo 4 — Parecer da Comissio de Etica para a Satde

=, JJcentro IMPRESSO
2 m‘g‘:ﬂ'ﬂé Parecer da Comissdo de Etica para a Salde
Shre—" Cédigo: CHUCR IMP.COMET.01 Edigio: 5 Reviséo: 1
rParecer ne: 48/2021 Data: 2021.11.15 ’

| Assunto: Estudo n? 56/2021 - *Consulta aberta hospitalar de hipertensdo arterial” |

Membros
CHUCB:

Prof. Doutor Manuel
Passos Morgado
(Pressdente,
Farmacéutico)

Dra. Ana Paula Torgal
Carreirs
{Vice- Presidente,
Assitente Social)

Dr. Luis Manuel Ribeiro
(Médico)

Enf. Maria Gabriela
Ramalhinho
|Enfermera)

Dra. Maria Teresa Bordalo

Santas.
(Psicologa)

Dr. Luis Manuel Carreira
Fladewro
{Jurista)

Dr. Anténio Luciano Costa

(Tediogo)

da CES do

Exma. Senhora Investigadora:
Khrystyna Chesanovska

A Comissdo de Etica do Centro Hospitalar Universitirio Cova da Beira, em reunido
realizada em 2021.11.15 deliberou emitir parecer relativamente a realizagdo do Estudo
n® 56/2021 - "Consulta aberta hospitalar de hipertensdo arterial”

Membros da CES do CHUCB presentes:

Prof. Doutor Manuel Passos Morgado
Dra. Ana Paula Torgal Carreira

Enfa. Maria Gabriela Ramalhinho
Dra. Maria Teresa Bordalo Santos

Parecer:

Apreciado o projeto do estudo, foi decidido por unanimidade dos votantes emitir
parecer favordvel a sua realizagdo.

Este parecer ndo dispensa eventuais requisitos ou procedimentos por parte do
Responsavel pelo Acesso a Informagdo (RAI) ou do Encarregado de Prote¢do de Dados
(EPD) desta instituigdo, no dmbito do previsto no Regulamento Geral sobre a Protegic
de Dados (RGPD) ou noutra legisiagdo aplicdvel quanto a acesso, tratamento e
prote¢do de dados.

A realizacio do estudo carece da necessdria autorizagdo por parte do Exmo. Conselho
de Administracdo do CHUCB e no seu decurso pode ser sujeito a auditorias.

O Presidente da CE do CHUCB

et D,
T

(Prof. Doutor Manuel Passos Morgado)

Pégina; 1 de 1
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Anexo 5

Testes de normalidade referentes aos parametros de PAS e PAD, geral e por categorias de sexo e
idade

N Statistic p-value
PAS - 12 Consulta 181 0,127 <,001%6
PAS - Ult. consulta 181 0,141 <,001#6
PAD - 12 Consulta 181 0,132 <,001%6
PAD - Ult. consulta 181 0,148 <,001#6
Sexo
Masculino 98 0,14 <,001#6
PAS 12 Consulta o
Feminino 83 0,131 0,001#6
, Masculino 98 0,16 <,001#6
PAS Ult. consulta o
Feminino 83 0,118 0,006#6
Masculino 98 0,107 0,007#6
PAD 12 Consulta o
Feminino 83 0,175 <,001%6
3 Masculino 98 0,145 <,001#6
PAD Ult. consulta o
Feminino 83 0,195 <,001#6
. Masculino 98 0,102 0,013#6
Valor do impacto PAS o
Feminino 83 0,122 0,004#6
. Masculino 98 0,116 0,002%#6
Valor do impacto PAD o
Feminino 83 0,137 <,001#6
Idade
<44 anos 15 0,945 0,456
PAS 12 Consulta 45-64 anos 87 0,131 <,001%6
>65 anos 79 0,163 <,001#6
<44 anos 15 0,951 0,536%
PAS Ult. consulta 45-64 anos 87 0,097 0,042%6
>65 anos 79 0,19 <,001#6
<44 anos 15 0,905 0,115%
PAD 12 Consulta 45-64 anos 87 0,167 <,001#6
>65 anos 79 0,152 <,001%#6
<44 anos 15 0,897 0,084+
PAD Ult. consulta 45-64 anos 87 0,185 <,001#6
>65 anos 79 0,146 <,001#6
<44 anos 15 0,844 0,014#7
Valor do impacto PAS 45-64 anos 87 0,123 0,002%#6
>65 anos 79 0,115 0,011#6
<44 anos 15 0,946 0,47%
Valor do impacto PAD 45-64 anos 87 0,114 0,007*6
>65 anos 79 0,142 <,001#6

#6 — teste de Kolmogorov-Smirnov; #7 — teste de Shapiro-Wilk; * - p < 0.01; *** - p<0.25,
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Anexo 6
Testes de normalidade referentes aos parametros perimetro abdominal, IMC, tabagismo e
consumo de alcool, geral e por categorias de sexo e idade

N Statistic p-value
P. abdominal - 12 consulta 181 0,054 ,200%0
P. abdominal - Ult. consulta 181 0,052 ,200%6
IMC - 12 consulta 181 0,062 0,087
IMC - Ult. consulta 181 0,070 0,033%6
Tabagismo - 12 consulta 181 0,487 <,001%#6
Tabagismo - Ult. consulta 181 0,490 <,001#6
Consumo de alcool - 12 consulta 181 0,260 <,001#6
Consumo de 4lcool - Ult. consulta 181 0,284 <,001%6
Sexo
Masculino 98 0,077 0,172#6
P. abdominal - 12 consulta
Feminino 83 0,06 ,200%6
P. abdominal - Ult. Masculino 98 0,088 0,057#6
consulta Feminino 83 0,052 ,200%
Masculino 98 0,107 0,008#6
IMC - 12 consulta
Feminino 83 0,057 ,200%#6
) Masculino 98 0,101 0,016%6
IMC - Ult. consulta
Feminino 83 0,061 ,200%#6
Masculino 98 0,482 <,001#6
Tabagismo - 12 consulta
Feminino 83 0,497 <,001#6
. Masculino 98 0,482 <,001#6
Tabagismo - Ult. consulta
Feminino 83 0,505 <,001%#6
Consumo de alcool - 12 Masculino 98 0,188 <,001%#6
consulta Feminino 83 0,368 <,001%#6
Consumo de dlcool - Ult, ~ Masculino 98 0,196 <,001%
consulta Feminino 83 0,389 <,001#6
Valor do impacto - P. Masculino 98 0,218 <,001%#6
abdominal Feminino 83 0,222 <,001%#6
Masculino 98 0,109 0,006%6
Valor do impacto - IMC
Feminino 83 0,129 0,002%#6
Valor do impacto - Masculino 98 0,493 <,001#6
Tabagismo Feminino 83 0,518 <,001%
Valor do impacto - Masculino 98 0,376 <,001#6
Consumo de alcool Feminino 83 0,452 <,001%6
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Anexo 6 (continuacio)

Idade N Statistic p-value
<44 anos 15 0,974 0,915¢7
P. abdominal - 12 consulta  45-64 anos 87 0,089 0,088+
>65 anos 79 0,074 ,200%6
<44 anos 15 0,975 0,920%
P. abdominal - Ult. ) 8 0.08 0,083
consulta 45-64 anos 7 059 083
>65 anos 79 0,083 ,200%6
<44 anos 15 0,898 0,088
IMC - 12 consulta 45-64 anos 87 0,067 ,200%6
>65 anos 79 0,056 ,200%6
<44 anos 15 0,897 0,086+
IMC - Ult. consulta 45-64 anos 87 0,079 ,200%
>65 anos 79 0,070 ,200%6
<44 anos 15 0,610 <0,001%7
Tabagismo - 12 consulta 45-64 anos 87 0,450 <0,001%#¢
>65 anos 79 0,533 <0,001%¢
<44 anos 15 0,565 <0,001#
Tabagismo - Ult. consulta  45-64 anos 87 0,451 <0,001%#¢
>65 anos 79 0,533 <0,001%¢
<44 anos 15 0,845 0,015%7
Consumo de 4lcool - 12 : 8 0.246 <0.001#
consulta 45-64 anos 7 24 >
>65 anos 79 0,290 <0,001%#6
<44 anos 15 0,865 0,028#7
Consumo de alcool - Ult. 45-64 anos 87 0,238 <0,001%
consulta
>65 anos 79 0,352 <0,001%6
<44 anos 15 0,756 <0,001%7
Valor do impacto - P. : 8 0.20 <0.001#
abdominal 45-64 anos 7 205 >
>65 anos 79 0,226 <0,001#
<44 anos 15 0,957 0,635
Valor do impacto - IMC 45-64 anos 87 0,131 <0,001#
>65 anos 79 0,114 0,012#6
<44 anos 15 0,533 <0,001%
Valor do impacto - ; 8 0.490 <0.001#
Tabagismo 45-64 anos 7 49 ,
>65 anos 79 0,528 <0,001%6
<44 anos 15 0,743 <0,001%7
Valor do impacto - 8 0.28 <0.001#
Consumo de alcool 4564 anos 7 394 ’
>65 anos 79 0,436 <0,001%#6

#6 — teste de Kolmogorov-Smirnov; #7 — teste de Shapiro-Wilk;
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Anexo 7
Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) na analise do poder discriminante do modelo
classificador binario, com resultados referentes a area abaixo da curva (AUC)

ROC Curve

Sensitivity

0,0 02 04 0,6 03 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve
TestResultVariable(s): Predicted probability

Asymptotic Asymptotic 95% Confidence
Sig.b Interval
Area Std. Error? Lower Bound Upper Bound
GEK] 044 000 587 774

The test result variable(s): Predicted probakility has at least one tie
hetween the positive actual state group and the negative actual state group.
Statistics may be biased.

a. Underthe nonparametric assumption

b, Mull hypothesis: true area=0.5
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