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Resumo

Introducdo: As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de morte prematura a
nivel Nacional e Europeu, destacando-se a hipertensao arterial (HTA) como um dos mais
importantes factores de risco modificaveis. Apesar da evolucao substancial no conhecimento,
tratamento e controlo da HTA, constata-se uma elevada prevaléncia de HTA nao controlada.
A renovacao da prescricao médica constitui um dos principais motivos de consulta em
cuidados de salde primarios. No entanto, uma parte substancial é feita sem contacto médico-
doente e as repercussoes desta pratica no controlo da HTA permanecem por estudar.
Objectivo: Avaliar o efeito da renovacdo da prescricao sem consulta médica (RPSCM) de
antihipertensores (aHT) no controlo da HTA e validar a hipotese de que a RPSCM esta
associada a um menor controlo da HTA.

Métodos: Realizou-se um estudo observacional transversal, no Centro de Salde e numa
Farmacia da Covilha. Numa amostra de 213 doentes com diagnostico de HTA e terapéutica
antihipertensora ha mais de um ano, foi comparado o controlo da HTA no grupo que renovou a
prescricdo de aHT com consulta médica e no grupo que renovou a prescricdo de aHT sem
consulta médica (tendo a Gltima consulta ocorrido ha mais de 6 meses).

Resultados: No grupo RPSCM mais de 75% dos doentes apresentaram HTA nao controlada. A
RPSCM de aHT aumenta significativamente o risco de HTA nao controlada (OR=3.89, IC 95%
1.73-8.74), apos ajustamento para as variaveis idade e nUmero de medicamentos.

Conclusdo: A RPSCM de aHT estd associada a um menor controlo da HTA. E necessario
desenvolver um procedimento regulamentado de RPSCM em Portugal, que permita maior
controlo clinico do numero e intervalos de prescricdes repetidas. A cooperacdo médico-

farmacéutico pode revelar-se Util na monitorizacdo dos resultados terapéuticos da RPSCM.

Palavras-chave

Doencas cardiovasculares, hipertensao arterial, anihipertensores, controlo da pressao

arterial, renovacao da prescricao.
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Abstract

Introduction: Cardiovascular disease is the leading cause of premature death both at a
National and European level; hypertension being one of the most important modifiable risk
factors. Despite substantial progress in knowledge, treatment and control of hypertension,
there is still a high prevalence of uncontrolled hypertension. The repeat prescribing is one of
the main reasons for consultation in primary care. However, a substantial part is done
without the doctor-patient contact (RPSCM) and the repercussions of this practice in the
control of hypertension remain to be studied.

Objective: To evaluate the effect of repeat prescribing of antihypertensive drugs without
consultation in the control of hypertension and validate the hypothesis that RPSCM is
associated with less hypertension control.

Methods: An observational transversal study was conducted in the Health Center and one
pharmacy in Covilha. A sample of 213 patients diagnosed with hypertension and using
antihypertensive drugs for over one year was studied. The control of hypertension was
compared between two groups: the RPCCM group (repeat prescribing with consultation) and
the RPSCM group (repeat prescribing without consultation).

Results: In the RPSCM group over 75% of patients had uncontrolled hypertension with a blood
pressure of = 140 mmHg systolic and 90 mmHg diastolic. The RPSCM significantly increases
the risk of uncontrolled hypertension (OR = 3.89, systolic and 95% Cl 1.73-8.74) after
adjusting to age and number of medication.

Conclusion: The RPSCM of antihypertensive drugs is associated to less control of
hypertension. In order to improve the frequency and intervals of repeated prescriptions, it is
necessary to develop a protocol to guide RPSCM in Portugal. The doctor-pharmacist

cooperation may be useful in monitoring the therapeutic results of RPSCM.

Keywords

Cardiovascular disease, hypertension, antihypertensive drugs, blood pressure control, repeat

prescribing.
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1.Introducéao

As doencas cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa de morte prematura a
nivel Nacional e Europeu, e uma importante causa de incapacidade, contribuindo
significativamente para o aumento dos custos dos cuidados de saide. "? Os paises da Europa
central e de leste (exemplos: Estonia, Letonia, Hungria, Bulgaria) destacam-se com as mais
elevadas taxas de mortalidade por causa cardiovascular.

A hipertensao arterial (HTA) é um dos mais importantes factores de risco modificaveis
para as DCV, incluindo doenca isquémica coronaria, insuficiéncia cardiaca, doenca
cerebrovascular e doenca vascular periférica, para ambos os sexos. ("* A relacdo entre a
pressao arterial (PA) e o risco de DCV é continua, consistente e independente dos outros
factores de risco. ® Dados do estudo de Framingham revelam que valores de PA > 130-
139/85-89 mmHg duplicam o risco relativo de DCV em relacéo a valores de 120/80 mmHg. ©
A definicao de HTA tem sido alterada ao longo do tempo e de acordo com normas de
orientacdo clinica (NOCs) propostas por diferentes organizacdes. O ultimo relatério do Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure (JNC7) define HTA como a PA continuamente > 140/90 mmHg, estabelecendo
também uma categoria de pré-hipertensido para limiares de pressao arterial sistolica (PAS)
120-139mmHg e pressdo arterial diastolica (PAD) 80-89mmHg, que visa identificar os
individuos com maior risco de desenvolver HTA, alvos prioritarios de estratégias preventivas
de modificacéo do estilo de vida.

Recentemente, a descoberta do sinergismo em termos de efeitos cardiovasculares, de
diferentes factores de risco, lesdes sub-clinicas de o6rgaos e doenca (diabetes mellitus/DM,
doenca renal/DR e DCV), levou a European Society of Hypertension/European Society of
Cardiology (ESH/ESC) a propor a classificacao dos doentes nao so6 de acordo com os graus de
HTA, mas também em termos do risco cardiovascular global (RCV), expresso como sendo o
risco absoluto de sofrer um episodio cardiovascular fatal no prazo de 10 anos, " o que por sua
vez se repercute na decisao de iniciar tratamento farmacologico. "

Apesar da prevaléncia de HTA depender dos critérios usados para a sua classificacao,
das metodologias de medicado e da populacdo em estudo, estima-se que a nivel mundial cerca
de 1 biliao de individuos sofre de HTA e aproximadamente 7,1 milhdes de mortes anuais sao
atribuidas & HTA. © Segundo os dados fornecidos pelo estudo “Hypertension prevalence and
blood pressure levels in 6 European countries, Canada and United States”, a prevaléncia
média da HTA na Europa é de 44%, enquanto nos Estados Unidos da América (EUA) se situa nos
28%. ® A nivel nacional, a prevaléncia estimada de doentes hipertensos na populacio adulta é
cerca de 42,1%. ©

Nas ultimas décadas, apesar da evolucdo substancial ao nivel do conhecimento,
tratamento e controlo da HTA, estima-se que aproximadamente 30% dos americanos ainda

nao tém conhecimento que sado hipertensos, cerca de 60% dos hipertensos estdao a fazer
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tratamento, contudo dois tercos dos mesmos tém HTA nao controlada, ou seja, valores de PA
= 140/90 mmHg. Nos EUA, segundo os dados recolhidos pelo NHANES estima-se que mais de
40 milhdes de adultos tém HTA nao controlada. ©

A nivel Europeu, cerca de 91% dos hipertensos tratados com antihipertensores (aHT),
tém a PA > 140/90 mmHg, quando medida no consultério. " Em Portugal, apenas 39,0% dos
hipertensos estdao medicados com aHT, dos quais aproximadamente 71% tém HTA néao
controlada.

As repercussdes deste facto sugerem que um nUmero substancial de acontecimentos
cardiovasculares poderia ser prevenido com a melhoria do controlo da HTA. "

Diversos estudos epidemiologicos tém tentado compreender as razodes, relacionadas

com o doente e/ou com o médico, para o controlo inadequado da HTA (tabela 1). "2

Tabela 1- Factores implicados no controlo da HTA ("-12)

Razbes associadas ao doente Razoes associadas ao médico
Barreiras sécio-econémicas Barreiras associadas a prescricdo de aHT

> Falta de acesso a cuidados de salide » Nao seguimento das normas de
» Falta de acesso a estabelecimentos de orientacao clinica (NOCs)

promocao de saude » Sub-prescricao de aHT de modo a evitar
» Falta de acesso a alimentos frescos e possiveis reaccoes adversas

saudaveis > Custo dos farmacos
»  Baixo grau de escolaridade » Polimedicacao realizada pelos doentes

> Isolamento social

Barreiras socio-culturais Barreiras sécio-culturais
>  Atitude em relacéo a saude > Crenca de que a PA no consultorio tende
» Conhecimento escasso sobre PA elevada a ser mais elevada do que em casa
> Conviccoes erradas em relagao as > Relutancia no tratamento da HTA
vantagens do tratamento da PA elevada assintomatica

» Pobre comunicacao doente-profissional
de saude
> Auséncia de suporte familiar ou social

» Alimentacao com excesso de sal

Barreiras relacionadas com individuos Barreiras relacionadas com as
predisponentes consultas/monitorizacdo
» Comorbilidades (ex: diabetes mellitus, > Consultas rapidas
doenca renal, obesidade, asma) > Frequéncia variavel das consultas
» ldade avancada » Falta de precisao na medicao da PA
» Estilos de vida (ex: tabagismo, alcoolismo » Utilizacao de um valor isolado da PA para

ou consumo de drogas ilicitas) avaliar o seu controlo
> Salde mental (ex: depressao)
» Prioridades na vida (ex: responsabilidades

familiares ou profissionais)

» Esquecimento
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Assim, o controlo eficaz da HTA requer visitas médicas frequentes e com tempo, de
forma a um ajustamento individual da terapéutica e promocdo da adesdo e correcta
utilizacao da mesma.

No sentido de aumentar a acessibilidade dos doentes aos medicamentos de que
necessitam para tratamentos prolongados, sem prejuizo do imprescindivel controlo médico
sobre a prescricao; mas associando a vantagem de diminuir a congestdo dos servicos de saude
e os custos inerentes ao processo, foi aprovada em Portugal a Renovacao da Prescricao sem
Consulta Médica pela Portaria n.° 1501/2002, de 12 de Dezembro. "® A renovacdo da
prescricdo médica constitui um dos principais motivos de consulta em cuidados de salde

% No entanto, uma parte substancial é feita sem contacto médico-doente,

primarios.
procedimento que tem vantagens do ponto de vista da acessibilidade a terapéutica, mas nao
possibilita a monitorizacao adequada da efectividade e seguranca da utilizacao de
medicamentos. '

Os estudos nesta area sdo escassos, no entanto, sabe-se que nas Ultimas décadas a
renovacdo da prescricio médica " aumentou consideravelmente, devido aos avancos da
tecnologia informatica ® e dois estudos realizados no Reino Unido estimam que 65% da
renovacao de prescricdo ocorre sem consulta médica. "'®

As repercussoes desta pratica no controlo da HTA permanecem, no entanto, por
estudar. Por este motivo, o presente estudo pretende contribuir para o melhor conhecimento
do efeito que a renovacdo da prescricao de aHT sem consulta médica tem no controlo da

HTA.
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2.0bjectivos

2.1.0bjectivo geral

Estabeleceu-se como objectivo central deste projecto avaliar o efeito da renovacao

da prescricao de aHT sem consulta médica no controlo da HTA.

Hipétese: A renovacéo da prescricao de aHT sem consulta médica esta associada a um menor
controlo da HTA.

2.2.0bjectivos especificos

e Identificar e caracterizar os hipertensos que renovam a prescricao de aHT com e sem
consulta médica.

e Avaliar e comparar o controlo da HTA nos dois grupos de exposicao.

e Quantificar o risco de HTA nado controlada associado a renovacao da prescricao de aHT

sem consulta médica.
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3.Metodologia

3.1.Tipo de estudo

O estudo realizado foi do tipo observacional, o qual se caracteriza pela nao
intervencao experimental do investigador, limitando-se este a observar e medir as variaveis
definidas no estudo.

Relativamente a direccionalidade tratou-se de um estudo transversal (“cross-
sectional”), uma vez que todos os dados foram recolhidos num Unico momento, ndo existindo

portanto um periodo de seguimento dos individuos.

3.2.Populacao em estudo

A populacdo em estudo incluiu doentes hipertensos, com diagnostico de HTA e
terapéutica antihipertensora ha mais de um ano. Tendo em conta que a NOC de 2007 da
ESH/ESC recomenda a monitorizacao clinica dos hipertensos de grau 1 a cada 6 meses, e
visitas médicas mais frequentes nos hipertensos de elevado risco cardiovascular, foi definida
como exposicao de risco a renovacao da prescricao de aHT sem consulta médica ha mais de 6
meses. 7

Assim, o grupo ndo exposto incluiu participantes que renovaram a prescricao de aHT
com consulta médica, tendo a Ultima consulta ocorrido ha menos de 6 meses, recrutados no
Centro de Salude da Covilhd entre Junho e Julho de 2010. O grupo exposto incluiu
participantes que renovaram a prescricdo de aHT sem consulta médica, tendo a Ultima
consulta ocorrido ha mais de 6 meses, recrutados numa farmacia da cidade da Covilha, entre
Outubro de 2010 e Janeiro de 2011.

Para o calculo do tamanho da amostra foi considerada a prevaléncia de doentes
hipertensos, estimada em 42,1% na populacdao adulta portuguesa, dos quais 39,0% estao
medicados com aHT e destes apenas 28,6% apresentam HTA controlada.

Assumindo uma razdo expostos/ndo expostos de 1:4, estimamos ser necessaria uma
amostra de 200 individuos (40 expostos e 160 nao expostos) para detectar diferencas
significativas no controlo da HTA, com um poder de 80%, uma precisao de 5% e um intervalo

de 95% de confianca em torno de um valor estimado de RR > 1,25.
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3.3.Método de recolha de dados

Apds aprovacao do protocolo do estudo pelo Director Executivo do Centro de Salde
da Covilha, os dados relativos a monitorizacdo e controlo da HTA do grupo nao exposto
(doentes que renovaram a prescricdo de aHT com consulta médica, tendo a ultima consulta
ocorrido ha menos de 6 meses), foram obtidos por consulta dos registos clinicos, apos acordo
de dois médicos de medicina geral e familiar (MGF) que aceitaram colaborar no estudo.

Relativamente aos dados do grupo exposto (doentes que renovaram a prescricao de
aHT sem solicitacdo de consulta médica, tendo a Ultima consulta ocorrido ha mais de 6
meses), foram obtidos numa farmacia da cidade da Covilhd, com a colaboracdo de uma
farmacéutica. Todos os doentes que se dirigiram a farmacia durante o periodo do estudo e
que cumpriam os critérios ja mencionados, apds esclarecimento e obtencdo de consentimento
informado, foram convidados a medir a sua PA e a responder a algumas questées (dados

demograficos e clinicos).

3.4.Variaveis

No presente estudo foram definidos trés tipos de variaveis. A variavel
exposicao/variavel independente, que consistiu na renovacdao da prescricdo de aHT sem
solicitacdo de consulta médica, tendo a Gltima consulta ocorrido ha mais de 6 meses. A
variavel resultado/variavel dependente, relativa a HTA nao controlada, a qual foi avaliada
através da medicao da PA, apo6s 5 minutos de repouso na posicao sentada, e definida quando
o valor médio de 2 medicbes consecutivas foi > 140/90 mmHg.

Por fim foi controlado o efeito das seguintes variaveis no controlo da HTA: idade,
género, grau de PA e categoria de RCV. O RVC determina o risco absoluto de sofrer um
episodio cardiovascular fatal no prazo de dez anos. "’ De acordo com a NOC de 2007 da
ESC/ESH, no nosso estudo o RCV foi determinado em funcao da idade e da presenca ou nao de
comorbilidades (DCV, DM e DR) e outros factores de risco (habitos tabagicos e dislipidémia),
sendo estratificado nas quatro categorias principais: risco baixo, moderado, alto e muito

alto.?”

3.5.Tratamento estatistico dos dados

A analise de dados foi efectuada apos a transferéncia da informacao recolhida para
uma base de dados especificamente construida para o estudo, recorrendo ao programa

estatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versao 17.0.
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A analise descritiva das variaveis em estudo foi efectuada utilizando frequéncias
absolutas e relativas, medidas de localizacdo (média e mediana) e de dispersao (desvio
padrao).

A comparacao de proporcoes e/ou médias das diferentes variaveis nos grupos RPSCM e
RPCCM foi feita recorrendo aos testes do Qui-Quadrado e T de Student, conforme apropriado.

A analise da associacao entre a renovacao da prescricao de aHT sem consulta médica
e o controlo da HTA foi feita através do calculo da Razdo de Odds (OR) e respectivos
intervalos de confianca a 95%, utilizando modelos de regressao logistica para controlar os

efeitos de potenciais variaveis de confundimento (OR ajustado).
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4.Resultados

4.1.Caracterizacao Demografica da amostra

Durante o periodo de estudo foram recolhidos dados de 213 hipertensos, dos quais 168
renovaram a prescricdo de aHT com consulta médica (grupo RPCCM) e 45 obtiveram a
renovacao da prescricdo de aHT sem consulta médica (grupo RPSCM).

A populacdao em estudo foi maioritariamente do sexo feminino (n=128; 60,1%), com
idade entre os 34 e os 89 anos (média 67,24 e um desvio padrao de 11,52 anos). Cerca de 60%
dos hipertensos do grupo RPCCM pertenciam a faixa etaria entre os 55-74 anos, enquanto no
grupo RPSCM mais de 75% dos hipertensos apresentava mais de 65 anos e aproximadamente

50% pertenciam a faixa etaria dos 75-100 anos (Figura 1).

70,0%
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Figura 1 - Distribuicao etaria dos hipertensos estudados

4.2.Caracterizacao Clinica da amostra

Os hipertensos incluidos no estudo foram classificados numa das seis categorias de PA
propostas pela ESH/ESC ), de acordo com os valores da ultima PA registada. A maioria dos
doentes apresentava PA normal alta (28,6% no grupo RPCCM e 17,8% no grupo RPSCM) ou HTA
grau 1 (40,5% no grupo RPCCM e 51,1% no grupo RPSCM) (Figura 2). Destacamos no entanto o
facto de um doente do grupo RPCCM e trés doentes do grupo RPSCM, apresentarem valores de
PA correspondentes a niveis de hipotensdo arterial (PAS < 90 mmHg ou PAD < 60 mmHg).
Estes mesmos hipertensos foram classificados na categoria de HTA 6ptima, uma vez que a

classificacao de PA utilizada neste estudo nao possui uma categoria para valores de
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hipotensdo. ") Episédios de hipotensdo em doentes hipertensos estdo associados a um menor

controlo da HTA, sendo considerados um factor de RCV.
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Figura 2 - Categoria da Gltima PA registada em ambos os grupos estudados

Os hipertensos foram também classificados em termos do seu RCV global mediante
avaliacao, além da idade e categoria de PA, da presenca de DR, DCV, DM, dislipidemia (DL) e
tabagismo (TB). A doenca cardiovascular (30,4% no grupo RPCCM e 37,8% no grupo RPSCM) e a
dislipidemia (63,1% no grupo RPCCM e 44,4% no grupo RPSCM), destacaram-se como os

principais factores de RCV em ambos os grupos (Figura 3).
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Figura 3 - Factores de RCV presentes em ambos os grupos estudados

Em ambos os grupos cerca de 70% dos doentes hipertensos apresentavam um RCV
moderado (37,5% no grupo RPCCM e 33,3% no grupo RPSCM) ou muito alto (32,7% no grupo
RPCCM e 35,6 % no grupo RPSCM) (Figura 4).
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Figura 4 - Categoria de RCV em ambos os grupos estudados

As consultas médicas de HTA permitem além do controlo da PA, pesquisar lesdes sub-
clinicas a nivel cardiaco e renal, através da realizacao anual de um electrocardiograma (ECG)
e de andlises bioquimicas da funcéo renal.

Dos 168 hipertensos cujos dados foram recolhidos no Centro de Saude, 19 (11,3%)
estavam monitorizados, 135 (80,4%) encontravam-se nao monitorizados, em 11 (6,5%) nao
havia registo dos dados relativos a monitorizacdo e 3 (1,8%) apresentavam HTA desde 2010,

nao apresentando portanto indicacao para monitorizacao.

4.3.Caracterizacao Terapéutica da amostra

Do total de hipertensos incluidos no estudo (n=213), nao foi possivel obter dados
sobre a terapéutica de 4 doentes do grupo RPCCM. Nos 209 hipertensos restantes a média de
renovacao de aHT por doente foi 2 medicamentos (minimo 1; maximo 4), com um desvio
padrao de 0,78. A renovacao de 2 aHT representou 51,7% dos pedidos de renovacao, e apenas
3,8% dos hipertensos renovaram 4 aHT simultaneamente.

No grupo RPCCM, os 164 hipertensos encontravam-se a tomar em média 2,10 aHT por
doente (minimo 1; maximo 4), com um desvio padrao de 0,76. Neste grupo 92 (56,1%) doentes

tomavam 2 aHT, encontrando-se apenas 8 (4,9%) a tomar 4 aHT em simultaneo (Figura 5).
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Figura 5 - Nimero de farmacos aHT cuja prescricao foi renovada pelos hipertensos de ambos os grupos

estudados
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No grupo RPSCM foram dispensados em média 1,62 aHT por doente (minimo 1;

maximo 3), com um desvio padrao de 0,72. Neste grupo 23 (51,1%) doentes renovaram a

prescricao de 1 aHT e apenas 6 (13,3%) renovaram a prescricao de 3 medicamentos em

simultaneo (Figura 6).

No total de hipertensos com registo de terapéutica antihipertensora (n=209), 43
(20,6%) estavam medicados apenas com um aHT da classe A (antagonistas do receptor da
angiotensina ou inibidores da enzima conversora da angiotensina - ARA’s ou IECA’s) e 77

(36,8%) faziam associacdo terapéutica de um farmaco da classe A e outro da classe D

(diuréticos) (Figura 6).
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Figura 6 - Classe de farmacos aHT cuja prescricao foi renovada pelo total de hipertensos estudados

Nos dois grupos em estudo verificaram-se diferencas nas classes de aHT cuja

prescricao foi mais renovada (classe A e classe A+D) (Figura7). No grupo RPCCM, 70 (42,7%)
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dos hipertensos estavam a fazer uma associacao terapéutica de um aHT da classe A e outro da

classe D. Enquanto no grupo RPSCM, 15 (33,3%) dos doentes renovaram apenas um aHT da

classe A.
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Figura 7 - Classe de farmacos aHT cuja prescricao foi mais renovada pelos hipertensos de ambos os

grupos estudados

4.4, Risco de HTA nao controlada associado a RPSCM de aHT

Em ambos os grupos estudados a maioria dos hipertensos (51,8% no grupo RPCCM e

75,6% no grupo RPSCM) apresentava HTA nao controlada (Figura 8).
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Figura 8 - Controlo da HTA em ambos os grupos estudados

No grupo RPCCM a proporcao de doentes com HTA controlada e HTA nao controlada

foi semelhante (48,2% e 51,8%, respectivamente). Por sua vez, no grupo RPSCM as diferencas
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foram maiores, com 75,6% dos doentes a apresentarem HTA nao controlada e apenas 24,4%
apresentando HTA controlada (Figura 8).

No sentido de analisar o possivel efeito de confundimento das variaveis idade, género,
grau de PA, nivel de RCV e numero de medicamentos (variaveis independentes) na proporcao
de HTA nao controlada (variavel dependente), foi conduzida uma analise bivariada para testar
diferencas nos grupos RPSCM e RPCCM entre as proporcdes e/ou médias de cada um destes
factores de risco de HTA nao controlada, recorrendo aos testes do Qui-Quadrado e T de

Student, conforme apropriado (tabela 2).

Tabela 2 - Comparacdo das variaveis idade, género, grau de PA, nivel de RCV e o numero de

medicamentos aHT entre os grupos estudados

RPSCM RPCCM
N (%) N (%) ’
Género

Feminino 32 (71.1) 96 (57.1)

Masculino 13 (28.9) 72 (42.9) 0.089
Idade média (SD) 72.2 (10.4) 65.9 (11.5) 0.001*
Risco Cardiovascular

Risco baixo 4 (8.9) 15 (8.9) 0.993

Risco moderado 5(33.3) 63 (37.5) 0.606

Risco alto 10 (22.2) 35 (20.8) 0.839

Risco muito alto 16 (35.6) 55 (32.7) 0.722
Categoria de PA

Optima 4 (8.9) 7 (4.2) 0.204

Normal 4 (8.9) 28 (16.7) 0.195

Normal alta 8 (17.8) 48 (28.6) 0.144

HTA 1 23 (51.1) 68 (40.5) 0.200

HTA 2 4 (8.9) 14 (8.3) 0.905

HTA 3 2 (4.4) 3(1.8) 0.295
N° de medicamentos aHT

média (SD) 1.6 (0.7) 2.1 (0,7) 0.000*

* Valor estatisticamente significativo ao nivel de 5%

N&o foi observada diferenca significativa na distribuicao da variavel género, categoria
de PA e RCV entre os doentes que fazem RPSCM e RPCCM. Contudo, no grupo RPSCM a média
de idade foi estatisticamente superior (p<0.05) a do grupo RPCCM e a média de
medicamentos aHT com prescricao renovada foi estatisticamente inferior (p<0.05) a do grupo
RPCCM (tabela 2).
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De acordo com estes resultados, as variaveis “idade” e “nUmero de medicamentos
aHT” podem representar variaveis de confundimento, pelo que foram incluidas no modelo de
regressao logistica para quantificar a associacao entre a RPSCM de aHT e o registo de HTA nao
controlada (Tabela 3).

Tabela 3 - Probabilidade de HTA nao controlada associada a RPSCM de aHT

OR n&o ajustado OR ajustado *
(95% 1C) (95% IC)
RPSCM de aHT 2.88 (1.37-6.06)" 3.89 (1.73-8.74) "

¥Resultados ajustados para a idade e nimero de medicamentos aHT

*Valor estatisticamente significativo ao nivel de 5%; IC, intervalo de confianca; OR, razao de odds

Os resultados da tabela 3 confirmam que a RPSCM de aHT aumenta o risco de HTA nao
controlada (OR=2.88, IC 95% 1.37-6.06). Depois de controlado o efeito de confundimento das
variaveis “idade” e “nimero de medicamentos aHT” a associacdo € ainda mais forte e
mantém-se estatisticamente significativa (OR=3.89, IC 95% 1.73-8.74), confirmando a
hipétese do estudo de que a renovacdo da prescricdo de aHT sem consulta médica esta

associada a um menor controlo da HTA.
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5.Discussao e Conclusoes

As DCV constituem a principal causa de morte prematura a nivel Nacional e Europeu,
destacando-se a HTA como um dos mais importantes factores de risco modificaveis para as
mesmas. >% Nas Gltimas décadas, apesar da evolucdo substancial ao nivel do conhecimento,
tratamento e controlo da HTA, constata-se uma prevaléncia de HTA nao controlada de
aproximadamente 91% a nivel europeu. ®'® Em Portugal, em dados de 2003, dos 39%
hipertensos medicados com aHT, 71% apresentam HTA ndo controlada. ® Estas proporcées
alertaram para a necessidade de se desenvolverem campanhas de prevencdo primaria, bem
como de tratamento e monitorizacdo intensiva da HTA. © Diversos estudos tém tentado
compreender as causas associadas ao controlo inadequado da HTA e avaliar o impacto de
estratégias de melhoria do mesmo. A monitorizacao regular dos hipertensos, a melhoria na
organizacao dos registos clinicos, assim como, uma abordagem mais intensiva com os
farmacos aHT, tém revelado efectividade. "'»?") Contudo, ainda existe pouca evidéncia
sobre a forma ideal de organizar e de prestar os devidos cuidados a estes doentes, no sentido
de melhorar o controlo da sua HTA.

Segundo a NOC de 2007 da ESH/ESC, os hipertensos de grau 1 ou que apresentam
baixo RCV deverao realizar uma consulta de HTA a cada 6 meses, e efectuar medicoes
regulares da PA, no intervalo entre as consultas. "’ No caso dos hipertensos com RCV alto ou
muito alto, as consultas médicas de HTA deverao ser mais frequentes. ")

A receita médica renovavel, com beneficios inquestionaveis pelo aumento da
acessibilidade a terapéutica tem, no entanto, uma validade maxima de 6 meses e um limite
maximo de trés renovacdes, cabendo ao médico determinar o nimero de receitas a
utilizar.""® Apesar disso, como a portaria que a regulamenta nao define nenhum procedimento
protocolado para a RPSCM, o controlo clinico do nimero de RPSCM pode ser dificil e justificar
o facto observado no presente estudo, de doentes recorrerem a uma farmacia para renovar a
prescricdio de aHT, tendo a Ultima consulta médica ocorrido ha mais de 6 meses. As
repercussdes no controlo da HTA, desta renovacgao da prescricdo médica de aHT sem consulta
presencial (sem contacto médico-doente) por um periodo superior a 6 meses permaneciam,
até a data, por estudar.

Neste estudo foram recolhidos dados de 213 hipertensos medicados, dos quais 168
renovaram a prescricao de aHT com consulta médica (RPCCM) e 45 obtiveram a renovacao da
prescricao de aHT sem consulta médica (RPSCM).

A populacdo em estudo foi maioritariamente do sexo feminino, com uma média de
idades de 67,24 anos, embora estatisticamente superior no grupo RPSCM (média de idade 72,2
anos, p<0,05). No grupo RPCCM cerca de 60% pertenciam a faixa etaria entre os 55-74 anos,

enquanto no grupo RPSCM aproximadamente 50% tinham mais de 75 anos.
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A maioria dos doentes apresentava PA normal alta (28,6% no grupo RPCCM e 17,8% no
grupo RPSCM) ou HTA grau 1 (40,5% no grupo RPCCM e 51,1% no grupo RPSCM). Contudo, esta
classificacao da PA em categorias refere-se ao Ultimo valor de PA registado pontualmente
para o estudo, podendo nao reflectir a verdadeira categoria de PA do doente (estabelecida
com base em mdltiplas medicbes, separadas durante um periodo de tempo). Nao foram
observadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos estudados,
relativamente as categorias de PA observadas.

Em ambos os grupos cerca de 70% dos doentes apresentavam um RCV moderado
(37,5% no grupo RPCCM e 33,3% no grupo RPSCM) ou muito alto (32,7% no grupo RPCCM e 35,6
% no grupo RPSCM), nao se observando diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos estudados relativamente ao nivel de RCV. Além da idade avancada, a doenca
cardiovascular e a dislipidemia foram os factores de RCV mais frequentemente apresentados.
No entanto, o RCV estimado ainda podera ser superior, uma vez que nao foi obtida
informacéao sobre outros factores de risco, nomeadamente: obesidade (perimetro da cintura),
histéria familiar de DCV prematura, entre outros. ) De referir ainda que, relativamente ao
grupo RPCCM, a informacdo foi obtida pela consulta do processo clinico electronico,
verificando-se por vezes a auséncia de registos e a existéncia de registos incompletos/nao
actualizados. No grupo RPSCM, a informacao obtida foi a reportada pelo doente no momento,
sem confirmacdo posterior com o respectivo médico de familia. Em ambas as situacoes a
precisao dos dados obtidos pode ter sido condicionada.

No grupo RPCCM, os 164 hipertensos encontravam-se a tomar em média 2,10 aHT por
doente, estando a maioria (56,1%) dos doentes a tomar 2 ou mais aHT. Por sua vez, no grupo
RPSCM, foi dispensada uma média significativamente menor de medicamentos aHT por doente
(média 1.62, p<0,05), pois a maioria dos doentes (51,1%) renovou a prescricdo de apenas 1
aHT. Esta comparacao deve, no entanto, ser interpretada com cuidado, uma vez que no grupo
RPSCM os resultados traduzem apenas o nimero de farmacos aHT cuja prescricao foi renovada
num dado momento, nao reflectindo de forma fiavel a medicacdo prescrita ou que o doente
efectivamente toma. Além de que, o niUmero de farmacos por receita é condicionado pelas
normas de regulamentacao da prescricao médica renovavel, que estabelecem um maximo de
quatro medicamentos distintos por receita, até 4 embalagens de um medicamento com
embalagem unitéria, ou 2 embalagens no caso dos outros medicamentos. ')

No grupo RPCCM a proporcao de doentes com HTA controlada e HTA nao controlada
foi semelhante (48,2% e 51,8%, respectivamente). Por sua vez, no grupo RPSCM mais de 75%
dos doentes apresentaram HTA nao controlada. Este resultado é semelhante a proporcao de
hipertensos medicados e nao controlados (71%) observada em 2003 no estudo PAP
(“Prevalence, awareness, treatment and control of hypertension in Portugal”). © Esta
semelhanca revela-se preocupante uma vez que, apesar dos resultados do estudo PAP terem
alertado para a necessidade de se desenvolverem campanhas de prevencdo primaria, bem
como de tratamento e monitorizacao intensiva da HTA em Portugal, tal nao se reflecte nos

resultados observados no presente estudo.
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Verificada a existéncia de uma proporcao significativamente superior de HTA nao
controlada no grupo RPSCM, foi entdo quantificada a forca de associacao entre esta pratica e
o registo de HTA nado controlada. Depois de ajustado o efeito de confundimento das variaveis
“idade” e “numero de medicamentos aHT”, incluidas no modelo de regressdo logistica, a
RPSCM de aHT aumentou 3.89 vezes o risco de HTA nao controlada, sendo esta associacao
estatisticamente significativa (OR=3.89, IC 95% 1.73-8.74). Estes resultados confirmam a
hipétese do estudo de que a renovacdo da prescricio de aHT sem consulta médica esta
associada a um menor controlo da HTA.

Os niveis de controlo da HTA no grupo RPCCM sao reflexo da importancia de um
acompanhamento clinico regular do doente hipertenso, para controlo efectivo da PA. A
terapéutica farmacolégica antihipertensora é uma das armas utilizadas para controlar a
HTA.?) Existe no entanto uma grande variabilidade interpessoal na resposta ao tratamento e
uma ampla gama de farmacos aHT no mercado, com diferentes perfis de efeitos adversos
associados. Tendo em conta estes aspectos sera desejavel a realizacdo de consultas médicas
frequentes e com tempo, para um ajuste individual da terapéutica, para a promocao da
adesao e correcta utilizacao da mesma, fundamentais para o controlo efectivo da HTA.

Adicionalmente, a consulta médica possibilita a monitorizacao anual de lesdes sub-
clinicas a nivel cardiaco e renal, devidas a HTA. No entanto, no grupo RPCCM apenas 19
(11,3%) doentes estavam monitorizados. A elevada percentagem de hipertensos nao
monitorizados, observada neste estudo (80,4%; n = 135), embora se possa justificar pela
grande proporcao de registos clinicos incompletos que alerta para a necessidade de melhorar
a qualidade desta pratica, reflecte também a necessidade de aumentar a sensibilizacao dos
profissionais de salde para a importancia de seguirem as recomendacdes da NOC de 2007 da
ESH/ESC ) em termos deteccdo precoce de lesdes sub-clinicas, como estratégia de prevencao
cardiovascular.

Os niveis de controlo da HTA no grupo RPSCM por periodos superiores a 6 meses
confirmam a necessidade de cumprir as recomendacoes da NOC de 2007 da ESH/ESC
relativamente & monitorizacdo dos doentes hipertensos. ) Neste sentido, em Portugal a
RPSCM revela-se uma pratica de risco, pelo facto de nao existir um procedimento que a
regulamente. O sistema de RPSCM é estabelecido em funcao das metodologias de trabalho de
cada unidade de salde, passando por vezes por um circuito de controlo exclusivamente
administrativo. Esta situacao pode acabar por transferir para o doente a responsabilidade da
monitorizacao da sua condicao clinica, assumindo que se o doente ndo procura uma consulta
médica presencial sera porque se encontra controlado e bem de saiude. No entanto, neste
estudo, o grupo RPSCM de aHT apresentou uma proporcao significativamente superior de HTA
nao controlada.

A RPSCM apresenta beneficios inquestionaveis pelo aumento da acessibilidade a
terapéutica, bem como pela diminuicdo da congestdo dos servicos de salde, mas nao deve
prescindir do controlo clinico sobre a prescricdo repetida. O nimero de renovacdes de

prescricao e o intervalo de tempo entre estas deve ser controlado pelo médico. A colaboracao
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do farmacéutico neste procedimento, como membro de uma equipa multidisciplinar de saude,
pode também revelar-se (til, tendo em conta que é o farmacéutico quem avia as receitas de
RPSCM, podendo nesse momento avaliar a necessidade de reencaminhar o doente para
monitorizacao clinica presencial.

Ambos, médico e farmacéutico, devem sensibilizar os hipertensos para a possibilidade
da HTA néo controlada (e mesmo de episddios de hipotensdo) serem assintomaticos, para os
riscos da HTA nao controlada, assim como, para a necessidade de monitorizacao regular da PA
e resultados terapéuticos. Adicionalmente deve ser reforcada a importancia das alteragoes no
estilo de vida associadas a terapéutica antihipertensora, do controlo de outros factores de
RCV, dos beneficios dos farmacos aHT, e da necessidade de avaliar regularmente a presenca
de lesoes sub-clinicas de érgaos-alvo.

Os intervalos superiores a 6 meses entre as consultas médicas, para além de nao
permitirem uma avaliacdo continua do hipertenso, repercutem-se negativamente na boa
relacdo médico-doente, crucial para o ajuste individual da terapéutica face aos valores da PA
e/ou a ocorréncia de efeitos adversos, e para a promocao da adesao do doente a terapéutica
antihipertensora. ) E reconhecida uma maior predisposicao destes doentes para a ocorréncia

de problemas relacionados com a medicacdo (PRMs).

Estes PRMs podem dever-se a
utilizacdo de farmacos nao adequados ou desnecessarios, a subutilizacdo de medicacdo
considerada necessaria, ou a ndo adesao terapéutica (por prescricdo de farmacos nao custo-
efectivos que o doente nao adquire, por suspensao de medicacao que provoca reaccoes
adversas e/ou pelo uso incorrecto do medicamento por parte do doente).

Apesar de nao ser objecto deste estudo identificar as causas associadas a um menor
controlo da HTA em cada um dos grupos estudados, alguns resultados permitem identificar
hipoteses a testar em futuros estudos. O menor nimero médio de medicamentos aHT
adquiridos pelo grupo RPSCM pode reflectir a possibilidade de uma menor adesdo a
terapéutica neste grupo. Também o facto de um doente hipertenso do grupo RPCCM e trés
doentes que pertenciam ao grupo RPSCM, todos eles nao controlados, apresentarem valores
de PA correspondentes a niveis de hipotensdao (PAS < 90 mmHg ou PAD < 60 mmHg) "?, pode
ser indicador da utilizacdo de farmacos inadequados ou desnecessarios, ou da utilizacao
incorrecta da medicagao nestes grupos.

Os nossos resultados necessitam de confirmacao com amostras mais representativas e
robustas. O curto periodo de tempo durante o qual o estudo foi realizado nao permitiu incluir
doentes de outros centros de salde, assim como de outras farmacias. Apesar de a associacao
observada ser estatisticamente significativa, é desejavel um aumento da precisao dos
intervalos de confianca obtidos, bem como uma quantificacdo do impacto da associacao
observada (diferenca de riscos).

Ainda do ponto de vista metodologico, o nosso estudo foi do tipo “cross-sectional” e
por isso com a desvantagem de fornecer apenas uma visdo clinica dos hipertensos no
momento em que o estudo foi realizado e ndo ao longo do tempo. Deste modo, nao é possivel

afirmar a precedéncia entre a exposicao de risco (RPSCM) e o resultado observado (controlo
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da HTA). Os nossos resultados necessitam por isso de confirmacao prospectiva e devem ser
considerados de natureza exploratoria.

Adicionalmente, a adopcao de um valor da PA obtido num Unico momento (resultante
da média de duas medicbes) para definir se o doente se encontra ou ndo controlado, pode
ndo representar o verdadeiro controlo da HTA. Numa Unica medicdo da PA os diversos
factores que influenciam os valores da PA em cada momento, e os eventuais erros do
profissional de saude que a efectua, tém um impacto decisivo no valor registado.

Durante o estudo, ndo foram obtidos dados de algumas variaveis com eventual efeito
na associacao estudada, entre as quais a obesidade, a presenca de historia familiar de DCV
prematura, o nivel de escolaridade do doente e o estatuto socioeconémico. Além disso, nao
foi avaliada a adesao a terapéutica nos grupos estudados. Apenas se estudou a aquisicao da
medicacdo num dado momento, o que nao reflecte os farmacos que na realidade o doente se
encontra a tomar correctamente. A falta de adesao, isto €, a auséncia de utilizacdao da
terapéutica de acordo com as recomendacées médicas, € uma causa reconhecida de menor

controlo da HTA e podera justificar alguns dos resultados obtidos durante o presente estudo.

Apesar de todas as limitagdes anteriormente mencionadas, este é o primeiro estudo
em Portugal do nosso conhecimento, a avaliar o efeito da RPSCM ao nivel dos resultados
terapéuticos, com dados preocupantes em termos do controlo da HTA e que podem ter
implicaces clinicas relevantes na consequente morbimortalidade cardiovascular.

Este estudo alerta para a necessidade de implementar um procedimento
regulamentado de RPSCM, que permita um controlo clinico do nimero e intervalos de
prescricdes repetidas. ?? A cooperacdo médico-farmacéutico é também apontada como
possivelmente Util na monitorizacao dos resultados terapéuticos da RPSCM.

Adicionalmente, os resultados deste estudo reforcam a importancia de seguir as
recomendacdes da NOC de 2007 da ESH/ESC para a monitorizacao da HTA e destacam a
necessidade de melhorar a qualidade dos registos clinicos que servem de base a
monitorizacao de um doente cronico.

Apesar de nao terem sido identificadas as causas que poderao estar associadas a um
menor controlo da HTA nos doentes que fazem RPSCM, o menor nimero de medicamentos
aHT renovados por estes doentes, a idade mais avancada e a possibilidade de maior
ocorréncia de PRMs sdo apontadas como hipoteses de investigacao em futuros estudos.

A HTA permanece uma das principais causas de morbilidade e mortalidade
cardiovascular, tanto a nivel nacional como nos paises industrializados, tornando-se
imprescindivel um esforco concertado envolvendo os doentes, os profissionais de salde, e as
autoridades de salde publica, na tentativa de reverter tal situacao.

Os doentes hipertensos devem ser incentivados a participar activamente na melhoria
do seu estado de salde, sem prescindir de um controlo clinico adequado. Os profissionais de

saude devem actuar em equipas multidisciplinares coordenadas, que facilitem a

19



Renovacao da prescricao de antihipertensores | Maio 2011

monitorizacao mais adequada do doente. Por fim, os servicos de salde, base para a prestacao
de cuidados, devem desenvolver e implementar protocolos de actuacao validados e
regulamentados, “? auditando continuamente as consequéncias de tais praticas em termos de

ganhos de eficiéncia em salde.
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