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Pedras no Caminho

Posso ter defeitos, viver ansioso e ficar irritado algumas vezes,
Mas nao esqueco de que minha vida

E a maior empresa do mundo...

E que posso evitar que ela va a faléncia.

Ser feliz é reconhecer que vale a pena viver

Apesar de todos os desafios, incompreensdes e periodos de crise.
Ser feliz é deixar de ser vitima dos problemas e

Se tornar um autor da propria historia...

E atravessar desertos fora de si, mas ser capaz de encontrar
Um oasis no recondito da sua alma...

E agradecer a Deus a cada manha pelo milagre da vida.

Ser feliz é nao ter medo dos préprios sentimentos.

E saber falar de si mesmo.

E ter coragem para ouvir um “Nao”!!!

E ter seguranca para receber uma critica,

Mesmo que injusta...

Pedras no caminho?

Guardo todas, um dia vou construir um castelo...

Fernando Pessoa
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Resumo

Introducao: Apesar do aumento da utilizacdo da monitorizacdo domiciliaria da pressao
arterial (MDPA) descrito nas Ultimas décadas e da realizacao de varios estudos de intervencao
gue comprovam a sua validade, existe apenas uma quantidade restrita de informacdo quanto a
forma real como profissionais de saude e utentes tém utilizado esta técnica ou mesmo quanto a
prevaléncia da sua adopcdo. Neste contexto, torna-se importante compreender e reconhecer os
factores com relevancia para a realizacao de MDPA. O principal objectivo deste estudo € analisar
de que forma a monitorizacdo domiciliaria é utilizada como método de optimizacao e controlo

da pressao arterial (PA), nos utentes de uma consulta especializada de hipertensao.

Métodos: Foi realizado um estudo transversal de uma amostra de doentes da Consulta de
Hipertensao e Dislipidemias do Centro Hospitalar Cova da Beira, no periodo compreendido entre
Janeiro e Marco de 2011. Os dados foram recolhidos durante a visita do doente através de um
questionario estruturado aplicado presencialmente pelo investigador e num segundo tempo

através da consulta de processos clinicos.

Resultados: Dos 139 doentes hipertensos observados no estudo (média de idades 58,53 *
11,93 anos, 59,7% do sexo feminino, média de valores de PA em medicéo casual de 138,68/86,00
mmHg), 77 (55,4%) realizavam regularmente MDPA. Os valores de PA obtidos por medicao casual
(MC) revelaram-se significativamente mais elevados que os obtidos por MDPA, tanto para PA
sistolica (139,85 + 17,41 vs 132,33 + 12,90 mmHg; p=0,001) como para PA diastolica (84,49 + 9,73
vs 77,85 + 7,99 mmHg; p=0,019). A MDPA mostrou estar associada a uma maior taxa de controlo
de PA (54,1% vs 41,0%, p=0,004). Os doentes que realizavam MDPA eram mais velhos (61,04 vs
55,4; p=0,005), reformados em maior nimero (59,7% vs 33,9%; p=0,008), com maior prevaléncia
de doenca coronaria isquémica (DCI) (11,7% vs 1,6%; p=0,043) e apresentavam mais alteracoes
ecocardiograficas (73,1% vs 53,8%; p=0,029), nomeadamente hipertrofia ventricular esquerda
(13,4% vs 1,9%; p=0,041) e disfuncéo diastélica do ventriculo esquerdo (70,1% vs 44,2%; p=0,004).
Adicionalmente, adoptavam maioritariamente uma alimentacao hipossalina (90,0% vs 54,8%;
p<0,001), mais rica em vegetais, frutas, lacticinios, com baixo teor de gordura (76,6% vs 46,8%;
p<0,001) e realizavam exercicio fisico de forma regular (40,3% vs 24,2%; p=0,045). Nos doentes
com mais de 65 anos, verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa entre os valores
de PA obtidos por MDPA e MC, tanto para a PA sistolica (146,50 vs 137,96 mmHg; p=0,034) como
para a PA diastélica (83,50 vs 75,77 mmHg; p=0,002).

Discussdo: Este estudo demonstra que a MDPA é amplamente utilizada pelos doentes
hipertensos acompanhados em ambiente especializado e que esta metodologia esta associada a

um aumento significativo da proporcao de valores controlados da PA. A MDPA mostrou ser
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adoptada maioritariamente por doentes mais velhos e reformados, com maior nimero de
alteracbes ecocardiograficas, nomeadamente HVE e disfuncao diastolica do ventriculo esquerdo
e, com maior prevaléncia de DCI. Estes, na globalidade, adoptavam um estilo de vida mais
saudavel, quer pelos habitos nutricionais, quer pela realizacdo de actividade fisica de forma
regular. Uma das consequéncias clinicas mais importantes da MDPA foi a capacidade de

demonstracao do efeito de hipertensao de bata branca, especialmente verificado nos idosos.

Palavras-Chave -Consulta Médica, Dados estatisticos de pressdo arterial, Diagnostico,
Hipertensao Arterial, Medicdo Casual, Medicao Domiciliaria, Monitorizacdo Pressdo Arterial,

Prevencao e Controlo.
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Abstract

Introduction: In spite of the increasing of the use of home blood pressure monitoring
(HBPM) in the last decades and the achievement of several interventional studies confirming its
validity, there is little information about how health professionals and patients have been using
this technique or the prevalence of its adoption. In this context, it is important to identify and
understand the relevant factors for the use of HBPM. The aim of this study is to analyse how
HBPM is used as a tool for better blood pressure (BP) control, in a group of patients of a

specialized BP clinic.

Methods: This was a transversal study in the Centro Hospitalar Cova da Beira’s blood
pressure and dyslipidaemia clinic, between January and March of 2011. A questionnaire was
applied by the investigator to each patient during visit to the clinic and additional relevant

information was retrieved from the patient record.

Results: A total of 77 (55,4%) out of 139 patients (mean age 58,53 + 11,93 years, 59,7%
women, clinic BP mean 138,68/86,00 mmHg) used HBPM regularly. Office blood pressure values
were significantly higher than home blood pressure values, for systolic values (139,85 + 17,41 vs
132,33 + 12,90 mmHg; p=0,001) and diastolic values (84,49 + 9,73 vs 77,85 + 7,99 mmHg;
p=0,019) (84,49 + 9,73 vs 77,85 + 7,99 mmHg; p=0,019). HBPM associated with a higher rate of
blood pressure control when compared with office measurements (54,1% vs 41,0%, p=0,004).
Patients performing HBPM were older (61,04 vs 55,4; p=0,005) and more frequently had retired
(59,7% vs 33,9%; p=0,008), and had a greater prevalence of ischaemic heart disease (11,7% vs
1,6%; p=0,043) and showed more echocardiographic changes (73,1% vs 53,8%; p=0,029), including
left ventricular hypertrophy (13,4% vs 1,9%; p=0,041) and left ventricular diastolic dysfunction
(70,1% vs 44,2%; p=0,004). Additionally, they adopted more often a salt restricted diet (90,0% vs
54,8%; p<0,001), had higher intake of fresh vegetables, fruit and milk (76,6% vs 46,8%; p<0,001)
and exercised more often (40,3% vs 24,2%; p=0,045). In patients older than 65 years old there
was a significant difference between home blood pressure values and clinic blood pressure
values, in both systolic (146,50 vs 137,96 mmHg; p=0,034) and diastolic values (83,50 vs 75,77
mmHg; p=0,002).

Discussion: This study found that HBPM is widely used by patients in specialized
hypertension clinic and that it is a technique associated with a higher rate of BP control. Its
adoption is more frequent in elderly and retired patients and in those carrying greater number of
echocardiographic changes such as left ventricular hypertrophy and left ventricular diastolic

dysfunction and with a higher prevalence of ischaemic heart disease. These patients adopted




more healthy life styles such as regular physical activity and better nutritional patterns. One of
the most important clinical benefits was the ability to demonstrate white coat hypertension,

especially in elderly patients.

Key words: Blood Pressure Clinic, Blood Pressure Determination, Diagnosis, Home Blood
Pressure Monitoring, Hypertension, Office Visits, Prevention and Control, Statistics and
Numerical Data Blood Pressure.
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UTILIZAGAO DA MONITORIZACAO DOMICILIARIA DA PRESSAO ARTERIAL NUMA CONSULTA
HOSPITALAR DE HIPERTENSAO
Impacto e Implicacées

Introducao

Foi em 1940, que pela primeira vez, Ayman e Goldshine demonstraram, a existéncia de
diferencas significativas entre as medicdes de PA efectuadas pelo médico no consultorio e as
efectuadas em casa pelo proprio doente hipertenso ou por familiares'".

Apesar das medicoes casuais de PA (MCPA) em contexto clinico serem referidas como o
elemento chave na tomada de decisao nos doentes hipertensos, verifica-se o crescente
reconhecimento de que esta técnica convencional produz resultados pouco representativos do
perfil da PA. O reduzido nimero de medicées que sdo efectuadas, apenas permite uma
informacdo momentanea e, adicionalmente, como as medicbes sdo realizadas em ambiente
clinico, situacdo que pode comportar uma grande carga emocional em alguns individuos, os
valores de PA poderao ser elevados de forma variavel - efeito de hipertensao de bata branca.

A monitorizacdo domiciliaria da pressao arterial (MDPA), nas Ultimas décadas, foi
emergindo como uma técnica adjuvante, capaz de fornecer informacéo valida sobre a condicdo
do doente, contribuindo de multiplas formas para a abordagem da HTA. A MDPA permite a
obtencdo de valores de PA em contexto familiar com custos reduzidos e propicia uma
perspectiva longitudinal que complementa a informacéo fornecida pela MCPA e, por esta razao,
tem vindo a ser reconhecida como uma ferramenta importante pelas varias orientacoes
internacionais, incluindo European Society of Hypertension”, American Society of
Hypertension®, American Heart Association”, British Hypertension Society®, Japanese
Hypertension Society®, World Health Organization-International Society of Hypertension”) e
Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure®. Esta metodologia, ao proporcionar um grande nimero de medicées, possibilita uma
melhor apreciacdo da variabilidade da PA no ambiente habitual do individuo ao longo do tempo,
viabiliza a deteccdo de hipertensdo de bata branca, bem como da hipertensao mascarada, além
de proporcionar uma reducéo dos custos relativos aos cuidados prestados, estimada em 12%.

Embora a MDPA apresente a grande desvantagem de nao fornecer informacao quanto ao
perfil de PA durante o periodo nocturno!'”, estas medicées mostraram possuir uma boa
correlacdo com os valores de monitorizacdo ambulatéria da pressao arterial (MAPA) obtidos
durante o periodo diurno"”, fazendo com que os valores aceites como normais, quando obtidos
pela medicdo domiciliaria (MD) e ambulatéria diurna, tenham como limite superior 135/85

(1213 " As medicdes podem ser realizadas por longos periodos de tempo, se assim for

mmHg
desejado, mas é amplamente aceite que a média das 12 ultimas medicdes (incluindo medicoes
matinais e vespertinas) se mostra suficiente para traduzir uma estimativa da PA habitual do
doente!'> "3,

O reconhecimento da monitorizacdo domiciliaria como um método complementar de
abordagem na hipertensao permitiu a melhoria do diagnéstico, o aumento do controlo dos

valores da PA'* ™ e a respectiva monitorizacdo da eficacia terapéutica. Embora a MD nao
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substitua a medicao casual (MC) ou a MAPA, tem sido demonstrada uma relacao com a lesao sub-

clinica de 6rgao alvo, bem como, com a morbilidade cardiovascular, superior a encontrada para

as medicdes realizadas no consultério de forma esporadica® ' 1316,

Outro aspecto que se revela interessante é o reconhecimento da baixa adesdo

(17)

terapéutica como a maior barreira ao controlo da HTA"”. Como método de monitorizacdao que

requer uma cooperacao activa por parte dos doentes, a MDPA, podera afectar favoravelmente a

percepcao da doenca, e por isso, contribuir para atingimento de novos patamares de adesao

a™"® bem como, para a adopcao de um estilo de vida mais saudavel.

(19)

terapéutic

Um estudo de Cuspidi et al.""”’, realizado numa consulta especializada de HTA em
contexto hospitalar constatou uma prevaléncia de 65% para MDPA. Verificou ainda, que a
monitorizacdo domiciliaria era essencialmente realizada por homens, jovens, com um nivel
educacional superior a 8 anos e que a adopcao desta metodologia se correlacionava de forma
significativa com o aumento do controlo dos valores de PA.

Em Portugal, Maldonado et al.?® realizou um estudo intervencionista, com o objectivo
de apurar a utilidade da monitorizacdo domiciliaria, tendo constatado que os valores de PA
obtidos por MD ao longo do tempo, demonstraram um efeito marcado de hipertensao de bata
branca no primeiro dia, apresentando, posteriormente, uma regressao progressiva, nos dias
seguintes. O referido efeito foi mais pronunciado nos diabéticos. Verificou, ainda, que nao
ocorreu concordancia diagnostica entre as MD e as MC em 27,4% dos doentes, onde 19,4% dos
doentes demonstraram valores elevados de PA por medicdo casual que correspondiam a valores
normais na MD, enquanto em 8% dos casos foi observada a situacao inversa.

A monitorizacdo domiciliaria devera pois, comecar a fazer parte integrante do
acompanhamento de todos os doentes hipertensos. E uma técnica simples e facil de executar,
com a emergéncia dos novos dispositivos, é relativamente barata e foi validada com critérios que

(1213 Demonstrou ser uma estratégia bem aceite pelos doentes, e

comprovaram a sua acuracia
neste contexto, a sua educacao na escolha do dispositivo de medicao, no tamanho da bracadeira
e na técnica de utilizacdo sao cruciais, uma vez que para que as MD tenham valor preditivo,
deverao obedecer a determinadas regras e ser efectuadas com aparelhos devidamente
validados''?.

Devido a elevada prevaléncia da hipertensao nos paises ocidentais industrializados e dos
efeitos prejudiciais na qualidade de vida dos individuos, muitos estudos de investigacdo tém sido
realizados e compilados no sentido de comprovar a validade da informacao fornecida pela MDPA
e elaborar as normas que devem suportar a correcta aplicacao desta técnica. No entanto, apesar
de a MDPA ser uma tematica muito actual, que se discute amplamente, consequéncia da taxa
crescente de doentes que adoptam a técnica, poucos estudos tém sido realizados com o intuito
de perceber de que forma, na pratica clinica, se tem vindo a utilizar toda a informacao
disponivel. Permanece obscuro, como os profissionais de salde no seu dia-a-dia lidam com estas
questdes e em que aspectos os doentes contribuem para o controlo da sua doenca cumprindo as

orientacoes fornecidas. A escassez de estudos realizados na populacdo portuguesa e a
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necessidade de aumentar e divulgar a informacao existente tornam pertinente a realizacao de
novos estudos.

Assim sendo, o principal objectivo deste estudo é analisar de que forma a monitorizacao
domiciliaria é utilizada como método de optimizacdo e controlo da pressao arterial, nos utentes
de uma consulta especializada de hipertensdo. Esta analise sera alcancada pela caracterizacao
geral da populacao em estudo e, particularmente do subgrupo de doentes que realiza MDPA, com
o intuito de investigar os atributos que, de algum modo, possam influenciar a realizacao de MD.
Adicionalmente serdo estabelecidas correlacées em sub-populacdes especificas, diabéticos e
doentes com idade superior ou igual a 65 anos, e correlacbes com lesdo sub-clinica e

estabelecida de 6rgao alvo, na tentativa de apurar as utilidades peculiares da MDPA.
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Métodos

Foi realizado um estudo transversal, de uma amostra de doentes da Consulta de
Hipertensao e Dislipidemias do Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB). Foram observados 139
individuos, dos aproximadamente 190 inscritos na consulta (73,16%), no periodo compreendido
entre Janeiro e Marco de 2011, para alcancar um erro de amostragem de 4,5%. O estudo
preenche os requisitos necessarios de acordo com o Regulamento e Normas do Nucleo de
Investigacdo do CHCB, tendo sido emitido um parecer favoravel a sua realizacao pela Comissao

de Etica.

Recolha de dados

A informacdo clinica e demografica (idade, sexo, nivel educacional, antecedentes
familiares, anos de evolucdao da HTA, realizacao de MDPA, co-morbilidades, antecedentes
cardiovasculares, medicacao, habitos tabagicos e alcodlicos, habitos nutricionais, sedentarismo,
percepcao da doenca e seus riscos) foi sistematicamente recolhida durante a visita do doente,
através de um questionario estruturado aplicado, presencialmente, pelo investigador (anexo 1).

Nos doentes que realizavam monitorizacdo domiciliaria, foi aplicado um conjunto de
questdes no sentido de apurar a técnica de medicdo da PA utilizada pelos utentes no domicilio,
bem como a percepcao da alteracdo de estilo de vida apos o inicio de MDPA e a dificuldade de
realizacdo da técnica. De modo semelhante, os doentes que referiram nao fazer MDPA foram
indagados de forma a verificar quais os motivos pelos quais nao realizavam MDPA e a sua
percepcao relativamente a importancia da monitorizacdo domiciliaria.

Variaveis antropométricas como peso, altura, perimetro abdominal, bem como a medicdo
da frequéncia cardiaca e da pressao arterial, foram recolhidas e registadas pela enfermeira da
consulta.

No que diz respeito a alteracao terapéutica e ao motivo dessa alteracdo, os dados foram
obtidos com recurso ao registo clinico efectuado pelo médico.

Os dados relativos a exames complementares de diagnostico, foram recolhidos num
segundo tempo, através da consulta do processo clinico informatizado - SAM - Sistema de Apoio
ao Médico e, para colmatar deficiéncias de informacao, foram, também, consultados alguns
processos clinicos em papel. Nenhum exame foi propositadamente realizado para o estudo,

sendo utilizados, quando repetidos, os dados mais recentes.

Medicao Domiciliaria da Pressao Arterial

Foi considerada a realizacdo de monitorizacdo domiciliaria em todos os doentes que
mediam a PA pelo menos uma vez por semana. Os valores considerados como limite superior da

normalidade foram valores inferiores a 135/85 mmHg. Para calcular o valor médio das MD foram

Dissertacao de Mestrado Integrado em Medicina -



UTILIZAGAO DA MONITORIZACAO DOMICILIARIA DA PRESSAO ARTERIAL NUMA CONSULTA
HOSPITALAR DE HIPERTENSAO
Impacto e Implicacées

utilizados os Ultimos 12 registos de PA realizados pelo doente (ou menos, até 9, nos casos de
registos incompletos), no periodo que antecedeu a consulta. Nos doentes que nao apresentaram

0s seus registos na consulta, foi realizado um contacto telefénico para a recolha dos mesmos.

Medicao Casual da Pressao Arterial

A medicao da PA foi realizada no periodo que antecede o contacto com o médico (entre
as 14h e as 17h), depois de 5 minutos de descanso na posicdo sentada, no gabinete de
enfermagem. A medicao foi efectuada pela enfermeira da consulta, com uma bracadeira do tipo
M-2 (22-32 cm) e com um dispositivo automatico validado - Geratherm ® Desktop. Em cada
doente foi realizada apenas uma medicao. Os valores de PA considerados como controlados de

forma satisfatoria foram os inferiores a 140/90 mmHg.

Variaveis Antropomeétricas

Foram considerados obesos os doentes com indice de Massa Corporal [(IMC) = peso (kg) /
altura (m)?] = 30 Kg/m®. Na avaliacdo do risco metabdlico pela obesidade abdominal, foram
classificados como portadores de maior risco, os doentes do sexo feminino com perimetro

abdominal > 88 cm e > 102 cm no sexo masculino.

Outras Variaveis

Os doentes foram considerados como portadores de co-morbilidades quando
apresentavam doencas com impacto cardiovascular, nomeadamente doenca renal cronica (DRC),
diabetes mellitus (DM), dislipidemia, doenca coronaria isquémica [(DCI) angina de peito e/ou
aterosclerose coronaria], insuficiéncia cardiaca (IC), sindrome de apneia obstrutiva do sono
(SAOS) e doenca arterial periférica (DAP).

Os antecedentes cardiovasculares considerados foram o acidente vascular cerebral
(AVC), o acidente isquémico transitorio (AIT) e o enfarte agudo do miocardio (EAM).

As informacodes referentes a alteracao terapéutica e respectivo motivo foram recolhidas
com recurso ao registo efectuado pelo médico. Sempre que este Ultimo ndo era declarado de
forma explicita, o motivo foi classificado de acordo com os valores de PA, quer por MDPA como
por MC.

Exames Complementares de Diagnostico

Foi realizada recolha de relatdrios de electrocardiograma (ECG), ecocardiograma,
ecodoppler carotideo. Foram considerados electrocardiogramas anormais os que apresentavam
no relatorio hipertrofia ventricular esquerda (HVE), alteracdes da repolarizacao, alteracoes
isquémicas e/ou arritmias. O ecocardiograma foi considerado anormal sempre que o relatorio
referiu aumento da auricula esquerda, disfuncao diastolica do ventriculo esquerdo e/ou HVE. O

ecodoppler carotideo foi classificado como anormal sempre que foi relatada a existéncia de
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placas e/ou espessamento da intima e média da artéria cardtida > 0,9 mm. Estes critérios
respectivos as lesdes de oOrgao alvo foram seleccionados de acordo com as recomendacoes
internacionais®.

Consideraram-se como avaliados por fundoscopia, todos os doentes que apresentavam
registo no SAM de Exame de Fundo Ocular.

Foi utilizada a formula de Cockcroft-Gault para o calculo da estimativa da taxa de
depuracao da creatinina.

Os resultados dos estudos analiticos recolhidos de creatinina, ureia, microalbuminuria,
depuracdo da creatinina, glicose, hemoglobina glicada (HbA1.), triglicerideos, colesterol total,
colesterol-HDL e colesterol-LDL foram considerados como alterados, segundo os valores de

referéncia definidos pelo laboratorio do CHCB (anexo 2).

Analise Estatistica

O tratamento estatistico dos dados foi efectuado nos programas Microsoft Excel ® e SPSS
Statistics 17.0 ®, tendo-se aplicado alguns conceitos de analise descritiva e métodos de
inferéncia estatistica. Algumas variaveis foram transformadas em variaveis categoricas para
facilitar o cruzamento dos dados.

Recorreu-se a uma estatistica descritiva simples para caracterizacao geral da amostra e
da distribuicao das variaveis. Os dados foram tratados utilizando-se as frequéncias simples e
relativas, assim como medidas de tendéncia central (média e mediana) e medidas de dispersao
(desvio padrdo, minimo e maximo). A normalidade das variaveis foi testada através do Teste de
Kolmogorov-Smirnov. As variaveis quantitativas foram comparadas utilizando o Teste t de
Student para amostras independentes ou emparelhadas, consoante fosse mais adequado. Para a
realizacao deste, foi usado o Teste de Levene com o intuito de verificar se seria adequado ou
nao assumir a igualdade das variancias. A analise das varidveis qualitativas foi realizada
utilizando o Teste de Monte Carlo e o Teste de Qui-Quadrado (X*), recorrendo ao teste exacto de
Fisher quando o teste do X* nao era recomendado (mais de 20% das células com valor inferior a
5) uma vez que este Ultimo é mais adequado para a analise de variaveis dicotobmicas em amostras
pequenas. As correlacbes foram obtidas através do valor R de Pearson ou R6 de Spearman, de
acordo com as especificidades. A analise da concordancia diagnostica baseou-se na determinacao
do coeficiente K de Cohen (K). Foi definido como estatisticamente significativo o nivel de

significancia de 5% nas analises comparativas (valor p < 0,05).
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Resultados

Caracterizacao Geral

Dos 139 doentes hipertensos observados no estudo, 56 (40,3%) eram homens e 83 (59,7%)
eram mulheres. Todos os doentes eram de raca branca e residentes no concelho da Covilha.

No que respeita ao estado civil (tabela 1), a maior proporcao era representada pelos
doentes casados, 82,7% (n=115). Em 61,2% (n=85) dos casos, o nivel de escolaridade foi igual ou
inferior ao ensino primario, e apenas 5,8% (n=8) referiu ter frequentado o ensino superior (tabela
2). A maioria dos doentes, quanto a situacao laboral, encontrava-se na reforma (48,2%; n=67)

enquanto 38,1% (n=53) permaneciam activos.

Tabela 1. Distribuicdao dos doentes em relacdo ao estado civil

n (%)
Solteiro (a) 5 (3,6%)
Casado (a) 115 (82,7%)
Divorciado (a) 5(3,6)%)
Vilvo (a) 14 (10,1%)

Tabela 2. Distribuicdo dos doentes em relacado a escolaridade

n (%)
< 4 anos 85 (61,2%)
4-6 anos 15 (10,8%)
7-9 anos 20 (14,4%)
10-12 anos 11 (7,9%)
> 12 anos 8 (5,8%)

Tabela 3. Distribuicdo dos doentes em relacao a profissao

n (%)
Activo (a) 53 (38,1%)
Desempregado (a) 19 (13,7%)
Reformado (a) 67 (48,2%)
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A tabela 4 ilustra as principais caracteristicas clinicas e demograficas da amostra em
estudo. A média de idades obtida foi de 58,53 + 11,93 anos, variando entre a idade minima de 30

anos e a idade maxima de 86 anos. A mediana das idades foi de 59 anos.

Tabela 4. Caracteristicas demograficas e clinicas

Idade, (anos) 58,53 + 11,93
Sexo, (M/F) 56/83
Medicao casual da PAS, (mmHg) 138,68 + 17,53
Medicao casual da PAD, (mmHg) 86,00 + 9,14
Medicao domiciliaria da PAS, (mmHg) 132,33 £ 12,89
Medicao domiciliaria da PAD, (mmHg) 77,85 £ 7,99
Tempo de evolucao de HTA, (anos) 13,22 + 8,95
Historia Familiar de HTA ou eventos CV, (n/%) 87 (62,6%)
Peso, (Kg) 77,60 £ 14,39
Altura, (m) 1,62 + 0,085
IMC, (Kg/m?) 29,38 + 4,65
FC, (bpm) 74,39 + 13,43
Perimetro abdominal sexo masculino, (cm) 103,95 + 10,08
Perimetro abdominal sexo feminino, (cm) 97,25 + 10,26

M - Sexo masculino; F - Sexo feminino; PAS - Pressdo arterial sistolica; PAD - Pressao arterial diastolica; HTA -
Hipertensao arterial; CV - Cardiovasculares; IMC - Indice de massa corporal; FC - Frequéncia cardiaca.

A média do valor de IMC foi de 29,38 + 4,65 Kg/mz, com mediana de 28,55 Kg/mz. 0]
perimetro abdominal apresentava-se com valores médios de 103,95 + 10,08 cm para os homens e
de 97,25 + 10,26 cm para as mulheres.

Em média, os doentes apresentavam 13,22 + 8,95 anos de evolucdo da doenca, e 62,6%
(n=87) referiram ter histéria familiar positiva de eventos cardiovasculares e/ou HTA. Na
avaliacdo em contexto clinico do doente, verificou-se que o valor médio da pressdao arterial
sistolica (PAS) foi de 138,68 +1 7,53 mmHg (variacao entre 102 e 203 mmHg) e para a pressao
arterial diastolica (PAD) foi de 86,00 + 9,14 mmHg (valor minimo de 51 e maximo de 110 mmHg).

0 grafico 1 mostra a dispersao dos valores de PA por classes.
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Normal (<120 e Pré-Hipertensdo HTA Estadio1  HTA Estadio 2
<80mmHg) (120-139 ou 80- (140-159 ou 90- (2160 ou
89mmHg) 99mmHg) >100mmHg)

Grafico 1. Distribuicdo dos valores de pressao arterial casual por classes.
HTA - Hipertensao arterial.

De acordo com os critérios clinicos de tratamento de HTA, apenas 45,32% (n=63) se
encontravam com valores de controlo satisfatorio da PA.
Em relacdo ao tratamento farmacologico da doenca, 97,12% (n=135) encontravam-se

medicados. A tabela 5 ilustra as associacoes terapéuticas utilizadas.
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Tabela 5. Distribuicdo das associacdes terapéuticas instituidas

N (%) Combinacoes de farmacos N (%)
Sem terapéutica 4 (2,88%)
Diurético 1 (0,72%)
IECA 7 (5,04%)
ARA I 6 (4,32%)
Monoterapia 21 (15,11%) B-bloqueante 5 (3,60%)
ACC 1(0,72%)
a-bloqueante 1 (0,72%)
Diurético, ARA Il 23 (16,55%)
Diurético, B-bloqueante 1(0,72%)
Diurético, IECA 6 (4,32%)
Diurético, ACC 1(0,72%)
ARA II, B-bloqueante 3(2,16%)
Associacdo de 2 farmacos 51 (36,69%) IECA, B-bloqueante 3 (2,16%)
ACC, B-bloqueante 2 (1,44%)
IECA, ACC 4 (2,88%)
ARA I, ACC 7 (5,04%)
Outras 1 (0,72%)
Diurético, ARA Il, ACC 11 (7,91%)
Diurético, ARA Il, B-bloqueante 12 (8,63%)
Diurético, IECA, B-blogueante 2 (1,44%)
Associacdo de 3 farmacos 41 (29,50%)
ARA I, B-bloqueante e ACC 6 (4,32%)
Diurético, IECA, ACC 3 (2,16%)
QOutras 7 (5,04%)
Diurético, ARA, B-bloqueante, ACC 11 (7,91%)
Diurético, IECA, B-bloqueante, ACC 4 (2,88%)
Associacdo de 4 farmacos 20 (14,39%)
IECA, ARA 11, B-bloqueante, ACC 2 (1,44%)
QOutras 3(2,16%)

Associacdo de 5 farmacos 2 (1,44%)

IECA - Inibidores da enzima conversora de angiotensina; ARA Il - Antagonistas dos receptores de angiotensina Il; ACC -
Antagonistas dos canais de calcio.

No que diz respeito aos habitos e estilos de vida (tabela 6), verificou-se que apenas
12,2% (n=17) eram fumadores activos e 30,2% (n=42) consumiam alcool de forma regular. Em

relacdo aos habitos alimentares, 74,8% (n=104) relatou ter uma alimentacdo com baixo teor
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salino, e uma proporcao menor, 63,3% (n=88) revelou ter uma dieta rica em vegetais, frutas e
lacticinios, com baixo teor em gordura. Dos 139 doentes avaliados, somente 46 (33,1%) referiram

praticar actividade fisica aerobia de forma regular, enquanto os restantes 66,9% (n=93)

mencionaram ter uma vida sedentaria.

Tabela 6. Habitos e estilos de vida

n (%)
42 (30,2%)
17 (12,2%)
104 (74,8%)
88 (63,3%)
46 (33,1%)

Habitos alcodlicos
Habitos tabagicos
Alimentacao baixa em sal
Alimentacao rica em vegetais, frutas e lacticinios com baixo teor de gordura
Actividade aerobia regular

Dos 139 doentes observados, 86 (61,9%) apresentavam co-morbilidades associadas a risco

cardiovascular acrescido (tabela 7). Nestes, as doencas mais prevalentes foram a dislipidemia

(54%) e a diabetes mellitus (18,7%).

Tabela 7. Co-morbilidades e antecedentes cardiovasculares

n (%)

Co-morbilidades 86 (61,9%)

DRC 2 (1,4%)

DM tipo 1 ou 2 26 (18,7%)

Dislipidemia 75 (54%)

Doenca coronaria isquémica 10 (7,2%)

Insuficiéncia cardiaca 3(2,2%)

SAOS 5 (3,6%)

Doenca arterial periférica 6 (4,3%)

Antecedentes CV 25 (18%)
AVC 17 (68,0%)

AIT 5 (20,0%)
EAM 4 (16,0%)

DRC - Doenca renal crdnica; DM - Diabetes Mellitus; SAOS - Sindrome de apneia obstrutiva do sono; CV - Cardiovasculares;
AVC - Acidente vascular cerebral; AIT - Acidente isquémico transitorio; EAM - Enfarte agudo do miocardio.

Quando interrogados acerca da presenca de antecedentes pessoais relativos a eventos
cardiovasculares, 82% (n=114) negaram a sua ocorréncia. Dos 25 (18%) que responderam

afirmativamente a questao, 17 (68,0%) revelaram antecedentes de AVC.
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Quanto a importancia que atribuiam a HTA, a maioria dos doentes, 68,3% (n=95), atribuiu
o valor maximo (valor 5 - “Muito Importante”) (grafico 2). No entanto, quando a mesma questao
foi colocada em relacao aos riscos e complicacdes da HTA, o nimero de doentes que atribuiu o
valor 5 foi superior, 75,5% (n=105) (grafico 3). Dos 139 doentes, apenas 14 (10,1%) nao foram

capazes de identificar riscos e/ou complicacdes decorrentes da HTA.

70%

80%
70%

60%

50%

40% 50%

30%

20%

10%
0%

5 (Muito 4 (Importante) 3 2 (Pouco 0% i
importante) (Moderamente  importante) 5 (Muito 4 (Importante) 3 (Moderadamente
importante) importante) importante)

Grafico 2. Classificacdo da hipertenséo arterial quanto a Grafico 3. Classificacao dos riscos e complicacoes da

percepcéo da sua importancia. hipertensdo arterial quanto a percepcdo da sua
importancia.

Os valores médios dos parametros analiticos e a proporcao de doentes com resultados

alterados encontram-se resumidos nas tabelas 8 e 9 respectivamente.

Tabela 8. Valores analiticos médios

Creatinina (mg/dL) 0,85 + 0,21 0,9-1,4
Ureia (mg/dL) 37,38 £ 10,74 13-43
Microalbumindria urina 24 horas (mg/24h) 26,47 + 82,41 0-30
Depuracao de creatinina (mL/min) 99,34 + 34,89 67 - 109
Glicémia (mg/dL) 103,55 + 22,21 70 - 100
HbA1: (%) 6,07 + 1,09 4-6,5
Colesterol Total (mg/dL) 188,74 + 38,57 100 - 200
Colesterol HDL (mg/dL) 50,29 + 13,24 40 - 60
Colesterol LDL (mg/dL) 111,70 + 34,07 100 - 130
Triglicerideos (mg/dL) 133,59 + 67,79 60 - 200

a. Valores de referéncia do laboratério do Centro Hospitalar Cova da Beira
DP - Desvio padrao; HbA1¢c - Hemoglobina glicada.
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Tabela 9. Distribuicdo dos valores analiticos alterados

n (%)
Creatinina > 1,4 mg/dL 2 (1,4%)
Ureia > 43 mg/dL 28 (20,1%)
Microalbuminuria urina 24 horas > 30 mg/24h 4 (2,9%)
> 109 mL/min 42 (30,2%)
Depuracao de creatinina 30 - 59 mL/min 9 (6,5%)
15-29 mL/min 1 (0,7%)
Glicose > 100 mg/dL 56 (40,3%)
HbA1c > 6,5 mg/dL 14 (10,1%)
Colesterol total > 200 mg/dL 43 (30,9%)
Colesterol HDL > 60 mg/dL 31 (22,3%)
Colesterol LDL > 130 mg/dL 30 (21,6%)
Triglicerideos > 200 mg/dL 20 (14,4%)

HbA1¢ - Hemoglobina glicada.

Constatou-se um maior nimero de resultados anormais no que respeita aos valores de
ureia 20,1% (n=28); depuracao de creatinina 37,4% (n=52); glicose 40,3% (n=56); colesterol total
30,9% (n=43); colesterol HDL 22,3% (n=31) e colesterol LDL 21,6% (n=30).

Analisando os relatdrios de exames complementares de diagnostico (ECD), tabela 10,
verificou-se que o ECG, presente em 134 doentes (3,6% nao foram avaliados), foi classificado
como anormal em 67 casos (48,2%), entre os quais 19,4% (n=27) apresentavam HVE e 18,7%

(n=26) revelaram arritmias.
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Tabela 10. Distribuicdo dos ECD anormais e suas alteracdes especificas

n (%)
Anormal 67 (48,2%)
HVE 27 (19,4%)
ECG Arritmias 26 (18,7%)
Isquémia 2 (8,6%)
Alteracdes da repolarizacao 23 (16,5%)
Anormal 77 (55,4%)
Dilatacao auricular esquerda 1(22,3%)
Ecocardiograma
HVE 10 (7,19%)
Disfuncao diastoélica do VE 70 (50,4%)
Anormal 13 (9,4%)
Ecodoppler carotideo Presenca de placas 11 (7,9%)
Espessamento da intima 9 (6,5%)

ECD - Exames complementares de diagnostico; ECG - Electrocardiograma; HVE - Hipertrofia ventricular esquerda; VE -
Ventriculo esquerdo.

Dos 119 doentes avaliados por ecocardiograma, 55,4% foram classificados como anormais.
Destes, 50,4% (n=70) revelaram disfuncdo diastolica do ventriculo esquerdo e 7,19% (n=10)
apresentavam critérios de HVE. Do total de 19 doentes que possuiam ecodoppler carotideo
(86,3% dos doentes nao foram avaliados), 13 (9,4%) apresentavam alteracées. Constatou-se a
existéncia de 8 (5,76%) doentes com registo de avaliacdo por fundoscopia.

No que respeita a realizacao de MDPA, 77 (55,4%) doentes responderam afirmativamente
a questao (grupo MDPA), enquanto 62 (44,6%) doentes negaram a sua execucao (grupo nao
realizava MDPA). Destes ultimos, 90,32% (n=56) referiram ja ter recebido recomendacdes para
iniciar a MDPA, e 75,81% (n=47) consideravam que poderia ser Util para o controlo da doenca.
Uma parte destes doentes relatou ja ter realizado MDPA num passado recente. Os principais
motivos apresentados para a nao realizacdo desta técnica foram o desinteresse em 38,71%
(n=24); auséncia de sintomatologia em 33,87% (n=21); 8,06% (n=5) por representar uma situacao
geradora de ansiedade e, dois doentes assinalaram a falta de poder econdémico como motivo

fundamental para a ndo adopcao da MD (tabela 11).
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Tabela 11. Motivos pelos quais os doentes ndo realizavam MDPA

n (%)
Monitor dispendioso 2 (3,23%)
Pouca utilidade 2 (3,23%)
Desinteresse 24 (38,71%)
Auséncia de sintomatologia 21 (33,87%)
Ansiedade 5 (8,06%)
Outro 8 (12,90%)

MDPA - Monitorizacao domiciliaria da pressao arterial.

Dos doentes que referiram realizar MDPA, apenas 61 (79,22%) efectuavam registos dos
valores obtidos (figura 1). Para analises comparativas relativas a PA obtida por MDPA, os doentes

que nao efectuavam registos nao foram incluidos (n=16).

139 doentes

(56 M, 83 F)
Doentes que realizavam MDPA Doentes que ndo realizavam MDPA
77 doentes 62 doentes
55,4% 44,6%

v W !

Doentes que

Doentes que nao PA controlada

efectuam registos efectuam registos (critérios MCPA)
16 (20.78%) 61(79,22%) 30 (48,4%)
PA controlada PA controlada
(critérios MDPA) (critérios MCPA)
33 (54,1%) 25 (40.98%)

Figura 1. Distribuicdo dos doentes e prevaléncia de controlo PA, de acordo com critérios de MDPA e
critérios de MCPA.

A média dos valores de PA obtidos por MDPA foi de 132,33 + 12,89 mmHg para PAS (valor
minimo de 112 e maximo de 167 mmHg) e de 77,85 + 7,99 mmHg para PAD (variando entre o
minimo de 60 e o maximo de 101 mmHg). Com base em critérios de controlo satisfatorio de PA
por MDPA, 54,10% (n=33) encontravam-se controlados.

O grafico 4 apresenta a distribuicdo dos valores de PA avaliados por MD.
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Grafico 4. Distribuicao por classes dos valores de pressao arterial obtidos por monitorizacao
domiciliaria.

O grafico 5 ilustra as distribuicoes da PA casual em relacao a realizacao de monitorizagao
domiciliaria. Verificou-se que dos 139 doentes, a maior proporcdo de doentes que nao realizava
MDPA possuia valores no intervalo 120-139 mmHg ou 80-89 mmHg, enquanto os doentes que
efectuavam MDPA se encontravam com valores de PA maioritariamente no intervalo 140-159 ou
90-99 mmHg.

50%
40%
30%
20%
10%
0%
Normal (<120 e Pré-Hipertensdao HTA Estadio 1 HTA Estadio 2
<80mmHg) (120-139 ou 80- (140-159 ou 90- (2160 ou
89mmHg) 99mmHg) >100mmHg)

m Realiza MDPA = Nao realiza MDPA

Grafico 5. Distribuicao dos valores de pressao arterial casual em relacao a realizagcdo de MDPA.
MDPA - Monitorizacdo domiciliaria da pressao arterial; HTA - Hipertens&o arterial
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Dos 77 doentes que faziam MDPA, 90,91% (n=70) realizavam as medicées no seu
domicilio, enquanto 5,2% (n=4) dos doentes utilizavam como alternativa o Centro de Salde ou a
farmacia para efectuar as medicées. A maioria dos doentes que realizava MDPA possuia o seu
proprio dispositivo, 90,91% (n=70), apresentando preferéncia pelos dispositivos de braco 60,0%
(n=42). Os restantes doentes utilizavam um dispositivo de pulso 40,0% (n=28).

A periodicidade com que realizavam MDPA é maioritariamente semanal (duas a trés
vezes, especialmente no periodo da manha), 68,83% (n=53). A frequéncia diaria foi adoptada
somente por 31,17% (n=24) dos doentes. Em nenhum caso se verificou a realizacdo média de dois
registos de PA no periodo da manha e dois no periodo da noite.

Em 72,73% (n=56) a realizacdo de MDPA foi iniciada por indicacdo do médico. Dos
doentes que receberam instrucdes sobre a realizacdo da técnica de medicao (55,84%), esse

ensino foi efectuado pela enfermeira da consulta em 93,02% (n=40) dos casos (tabela 12).

Tabela 12. Distribuicdo dos profissionais de saude que realizavam ensinamento sobre MDPA

n (%)
Enfermeiro (a) 40 (93,2%)
Médico (a) 1(2,33%)
Farmacéutico (a) 2 (4,65%)

MDPA - Monitorizacdo domiciliaria da pressao arterial.

Dos 77 doentes que realizavam MDPA, 37,66% (n=29) relataram ter efectuado alteracdes

no estilo de vida apds ter iniciado a monitorizacao (tabela 13).

Tabela 13. Distribuicdo de alteracées de habitos e estilos de vida dos doentes que realizavam MDPA

n (%)
Diminuicao do peso 4 (5,19%)
Diminuicao do consumo de sal 28 (36,36%)
Aumento do consumo de vegetais, frutas, lacticinios e baixo teor de gordura 27 (35,06%)
Diminuicao do consumo de alcool 5 (6,49%)
Pratica regular de exercicio fisico aerdbio 7 (9,09%)

MDPA - Monitorizacdo domiciliaria da pressao arterial.

Quando questionados sobre o impacto que a MDPA tera tido no envolvimento do proprio
doente no controlo da doenca, 80,52% (n=62) responderam positivamente. Dos 77 doentes,
67,53% (n=52) referiram estar mais controlados e apenas 11,69% (n=9) relataram um aumento da
adesao terapéutica coincidente com o inicio da MDPA. Nenhum dos doentes inquiridos classificou
a MDPA como uma tarefa de dificil execucao e somente 1,30% (n=1) descreveram a realizacdo de

registos como uma actividade complexa.
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A tabela 14 compara os valores de PA obtidos por MD e por MC. Verificou-se que 23,0%
estavam controlados por critérios de MDPA, embora apresentassem valores de MC elevados,
enquanto 9,8% nao se encontravam controlados por MD apesar de apresentarem valores de MC
dentro de critérios considerados satisfatorios. Em 31,1% dos doentes comprovou-se bom controlo

por ambos os métodos.

Tabela 14. Avaliacdo do controlo de PA em funcdo do método de monitorizacao

MDPA
Controlados Nao controlados
Controlados 19 (31,1%) 6 (9,8%)
Medicdo casual da PA
Nao controlados 14 (23,0%) 22 (36,1%)

MDPA - Monitorizacdo domicilidria da pressao arterial; PA - Pressdo arterial.

Em 23,74% (n=33) dos doentes, verificou-se alteracdo terapéutica apos a consulta
médica. Destes, objectivou-se que 15,15% (n=5) das decisbes foram tomadas com base nos
valores MDPA, 48,48% (n=16) por MCPA e 33,33% (n=11) por existéncia de co-morbilidades. Nao

foi possivel obter informacao em 6,06% (n=2) dos casos (tabela 15).

Tabela 15. Distribuicdo dos motivos para alteracao terapéutica

n (%)
Monitorizacao domiciliaria 5 (15,15%)
Valores de PA na consulta 16 (48,8%)
Co-morbilidades 11 (33.3%)
NA 2 (6.06%)

PA - Pressao arterial; NA - nao avaliado.

A enfermeira da consulta, quando questionada sobre a valorizacdo das medicoes
domiciliarias e discussdo com o doente acerca destas, respondeu afirmativamente em 100% dos
casos. De igual modo, em todos os doentes foi referido o incentivo a pratica de MDPA, bem
como, o reforco de adopcao e /ou manutencao de estilos de vida saudaveis. Verificou-se,
também, que em nenhuma avaliacao clinica, foram efectuados registos das medicoes executadas

pelos doentes.
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Caracterizacao dos Individuos que Realizavam MDPA

As ilustracdes seguintes (tabelas 16, 17, 18 e grafico 6) expressam a comparacao das
caracteristicas clinicas e demograficas dos dois grupos, e os resultados obtidos por inferéncia

estatistica para verificacdo da relacdo entre a execucao de MDPA e outras variaveis.

Tabela 16. Relacdo entre caracteristicas demograficas e clinicas com a execucdo de MDPA

Monitoriza¢do domiciliaria da PA Valor p

SIM NAO
Idade, (anos) 61,04 + 11,77 55,4 + 11,46 0,005
Sexo, (M/F) 35/42 21/41 0,166°
Medicao casual da PAS, (mmHg) 139,06 + 16,83 138,19 + 18,49  0,772°
Medicao casual da PAD, (mmHg) 84,92 + 9,19 87,34 + 8,97 0,121
Tempo de evolucao de HTA, (anos) 12,55 + 9,11 14,05 + 8,76 0,324°
Historia familiar de HTA ou eventos CV, n (%) 52 (67,5%) 35 (56,5%) 0,180°
Peso, (Kg) 77,74 + 13,85 77,44 + 15,17 0,903
Altura, (m) 1,62 + 0,079 1,62 + 0,094  0,958°
IMC, (Kg/m?) 29,45 + 4,49 29,29 + 4,88 0,835
FC, (bpm) 73,39 £ 12,40 75,63 + 14,63  0,330°
Perimetro abdominal, (cm) 100,94 + 10,96 98,73 + 10,25 0,226

a. Teste de t de Student

b. Teste de qui-quadrado

M - Sexo masculino; F - Sexo feminino; PAS - Pressdo arterial sistolica; PAD - Pressdo arterial diastdlica; HTA -
Hipertensao arterial; CV - Cardiovasculares; IMC - Indice de massa corporal; FC - Frequéncia cardiaca.

Tabela 17. Relagdo de multiplas variaveis com a realizacao de MDPA

Variavel Valor p

Estado civil vs MDPA 0,205

Profissao vs MDPA 0,008

Reconhecimento da importancia do controlo da HTA vs MDPA 0,878?
Reconhecimento de riscos e complicacoes da HTA vs MDPA 1,000?
Reconhecimento de eventos relacionados com a doenca vs MDPA 0,786°
NUumero de farmacos utilizados vs MDPA 0,834%

a. Teste de Monte Carlo
b. Teste de qui-quadrado
MDPA - Monitorizacao domiciliaria da pressao arterial; HTA - Hipertenséo arterial.
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Tabela 18. Relacdo entre a idade por categorias e PA da medigdo casual por categorias

Valor p* Correlagao®
PAS da medicao casual 0,034 0,272
PAD da medicao casual 0,209

a. Teste de Monte Carlo
b. R6 de Spearman
PA - Pressao arterial; PAS - Pressdo arterial sistolica; PAD - Pressdo arterial diastolica

80%

60%
40%
20%

Inferior a 4 Entre 4 6

anos Entre 7e 9
anos Entre 10 e

anos 12 anos Superior a
12 anos

B Doentes que realizam MDPA ® Doentes que nao realizam MDPA

Grafico 6. Distribuicao da escolaridade em relacéo a realizacdo de MDPA
Teste de Monte Carlo; Valor p > 0,05

Constatou-se que os doentes que realizavam MDPA eram, em média, mais velhos (61,04
vs 55,4; p=0,005), e, quanto a situacao laboral, encontrou-se um maior nimero de reformados
(59,7% vs 33,9%; p=0,008).

Verificou-se a existéncia de uma relacado significativa entre a progressao da idade e o
aumento dos valores PAS averiguada por MC (p=0,034), com uma correlacao de 0,272.

Nao se verificou a presenca de uma relacao estatisticamente significativa entre o grau de
escolaridade e a realizacao de MDPA.

Como observado na tabela 19, uma maior proporcao de doentes revelou adoptar uma
dieta hipossalina (90,9% vs 54,8%; p<0,001), mais rica em vegetais, frutas, lacticinios, com baixo
teor em gordura (76,6% vs 46,8%; p<0,01) e em geral praticavam mais actividade fisica aerdbia
(40,3% vs 24,2%; p=0,045).
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Tabela 19. Relacdo entre habitos e estilos de vida com a execu¢do de MDPA

Monitoriza¢do domicilidaria

a
da PA Valor p
SIM NAO
Sem habitos alcodlicos, n (%) 50 (64,9%) 47 (75,8%) 0,165
Sem habitos tabagicos, n (%) 67 (87%) 55 (88,7%) 0,762
Alimentacao baixa em sal, n (%) 70 (90,9%) 34 (54,8%) <0,001

Alimentacao rica em vegetais, frutas e lacticinios com baixo
teor de gordura, n (%)

Actividade aerobia regular, n (%) 31 (40,3%) 15 (24,2%) 0,045

59 (76,6%) 29 (46,8%) <0,001

a. Teste de qui-quadrado
MDPA - Monitorizacdo domicilidria da pressao arterial; PA - Pressdo arterial.

Constatou-se a existéncia de uma relacdo estatisticamente significativa entre a
realizacao de MDPA e a presenca de DCI (11,7% vs 1,6%; p=0,043) (tabela 20).

Tabela 20. Relagdo entre a presenca de co-morbilidades e antecedentes CV prévios com a realizacdo de

MDPA

Monitorizacdo domiciliaria da PA  Valor p

SIM NAo
Co-morbilidades, n (%) 48 (62,3%) 38 (61,3%) 0,899
DRC, n (%) 1(1,3%) 1(1,6%) 1,000°
DM tipo 1 ou 2, n (%) 16 (20,8%) 10 (16,1%) 0,485°
Dislipidemia, n (%) 41 (53,2%) 34 (54,8%) 0,852°
Doenca coro:azg/:;a isquémica, 9 (11,7%) 1(1,6%) 0,043b
Insuficiéncia cardiaca, n (%) 1 (1,3%) 2 (3,2%) 0,586°
SAOS, n (%) 2 (2,6%) 3 (4,8%) 0,656°
Doenca arter;;lél) periférica, n 3 (3,9%) 3 (4,8%) 1,000°
Antecedentes CV, n (%) 13 (16,9%) 13 (21,0%) 0,539°
AVC, n (%) 9 (11,7%) 8 (12,9%) 0,828°
AIT, n (%) 2 (2,6%) 3 (4,8%) 0,656°
EAM, n (%) 3 (3,9%) 1(1,6%) 0,628°

a. Teste de qui-quadrado

b. Teste de Fisher

CV - Cardiovasculares; MDPA - Monitorizacdo domiciliaria da pressao arterial; PA - Pressdo arterial; DRC - Doenca renal
cronica; DM - Diabetes Mellitus; SAOS - Sindrome de apneia obstrutiva do sono; CV - Cardiovasculares; AVC - Acidente
vascular cerebral; AIT - Acidente isquémico transitorio; EAM - Enfarte agudo do miocardio.

Quanto as alteracbes ecocardiograficas (tabela 21), os doentes que efectuavam MDPA
apresentavam um maior nimero de exames classificados como anormais (73,1% vs 53,8%;

p=0,029), tendo sido objectivada uma maior proporcao de doentes com disfuncdo diastélica do
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ventriculo esquerdo (70,1% vs 44,2%; p=0,004), bem como de hipertrofia ventricular esquerda
(13,4% vs 1,9%; p=0,041) no referido grupo.

Tabela 21. Relagdo entre alteragées ECD e realizacdo de MDPA

Monitorizacdo domicilidria da PA Vt;)laor
SIM NAO

Anormal, n (%) 36 (47,4%) 31 (53,4%) 0,486°

HVE, n (%) 14 (18,4%) 13 (22,4%) 0,568

ECG Arritmias, n (%) 14 (18,4%) 12 (20,7%) 0,742°

Isquémia, n (%) 8 (10,5%) 4 (6,9%) 0,466°

Alteracées da repolarizacao, n (%) 12 (15,8%) 11 (19,0%) 0,629°

Anormal, n (%) 49 (73,1%) 28 (53,8%) 0,029°

Ecocardiograma Dilatacao auricular esquerda, n (%) 18 (26,9%) 13 (25,0%) 0,818

anormal HVE, n (%) 9 (13,4%) 1(1,9%) 0,041°

Disfuncao diastolica do VE, n (%) 47 (70,1%) 23 (44,2%) 0,004

Anormal, n (%) 9 (81,8%) 4 (50,0%) 0,319°

Ecodoppler carotideo Presenca de placas, n (%) 8 (72,7%) 3 (37,5%) 0,181°
anormal

Espessamento da intima, n (%) 7 (63,6%) 2 (25,0%) 0,170°

a. Teste de qui-quadrado

b. Teste de Fisher

ECD - Exames complementares de diagnostico; MDPA - Monitorizagdo domiciliaria da pressao arterial; PA - Pressao arterial;
ECG - Electrocardiograma; HVE - Hipertrofia ventricular esquerda.

A excepcao do valor médio de ureia, que se verificou ser mais elevada no grupo de
utentes que realizava MDPA (39,45 vs 34,84; p=0,002), nao foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas entre os valores médios analiticos dos dois grupos (tabela 22).
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Tabela 22. Relagdo entre valores analiticos e execucdao de MDPA

Monitorizacdo domicilidria da PA

- Valor p°
SIM NAO

Creatinina, (mg/dL) 0,864 £ 0,194 0,836 + 0,232 0,436
Ureia, (mg/dL) 39,450 + 12,150 34,840 + 8,087 0,012
Microalbuminiria urina 24 horas, (mg/24h) 37,947 + 105,363 9,253 + 10,535 0,286
Depuracao de creatinina, (mL/min) 95,837 + 36,312 103,711 + 32,804 0,190
Glicémia, (mg/dL) 104,53 + 21,304 102,34 + 23,390 0,573
HbA1¢, (%) 5,963 + 0,950 6,25 + 1,307 0,331
Colesterol Total, (mg/dL) 185,28 + 42,454 193,05 + 32,925 0,242
Colesterol HDL, (mg/dL) 49,21 + 13,468 51,68 + 12,925 0,282
Colesterol LDL, (mg/dL) 110,61 + 38,889 113,10 + 26,973 0,678
Triglicerideos, (mg/dL) 130,74 + 59,194 137,15 + 77,540 0,584

a. Teste t de Student
MDPA - Monitorizagao domiciliaria da pressao arterial; PA - Pressao arterial; HbA1c - Hemoglobina glicada

Apurou-se uma relacao estatisticamente significativa entre a presenca de valores de
ureia > 43mg/dL (21 vs 7, p=0,020) e a realizacdo de MDPA, comparativamente aos doentes que
nao realizavam MDPA (tabela 23). O mesmo nao foi observado para os restantes parametros

analiticos.
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Tabela 23. Correlacdo entre exames analiticos alterados e realizacdao de MDPA

Monitoriza¢do domicilidaria

da PA - Valor p
SIM NAO
Creatinina > 1,4, n (%) 1(1,3%) 1(1,6%) 1,000%
Ureia > 43, n (%) 21 (27,3%) 7 (11,3%) 0,020°
Microalbumindria urina 24 horas > 30 mg/24h, n (%) 3 (3,9%) 1(1,6%) 0,628
> 109 mL/min, n (%) 26 (36,6%) 16 (26,7%)
90 - 109 mL/min, n (%) 17 (23,9%) 13 (21,7%)
Depuracao de creatinina > 109, n (%) 60 - 89 mL/min, n (%) 24 (33,8%) 25 (41,7%) 0,558°¢
30 - 59 mL/min, n (%) 4 (5,6%) 5 (8,3%)
15 - 29 mL/min, n (%) 0 (0%) 1(1,7%)
Glicose > 100, n (%) 32 (41,6%) 24 (38,7%) 0,734°
HbA1¢ > 6,5, n (%) 6 (7,8%) 8 (12,9%) 0,320°
Colesterol total >200, n (%) 20 (26%) 23 (37,1%) 0,158°
Colesterol HDL > 60, n (%) 15 (19,5%) 16 (25,8%) 0,373°
Colesterol LDL > 130, n (%) 16 (20,8%) 14 (22,6%) 0,797°
Triglicerideos > 200, n (%) 10 (13,0%) 10 (16,1%) 0,600°

a. Teste de Fisher
b. Teste de qui-quadrado
c. Teste de Monte Carlo

MDPA - Monitorizacdo domiciliaria da pressao arterial; PA - Pressdo arterial; HbA1. - Hemoglobina glicada

A tabela 24 sintetiza as relacOes estabelecidas entre a realizacao de MDPA e a presenca

de lesao subclinica de 6rgao alvo ou com a doenca cardiovascular estabelecida.
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Tabela 24. Resumo de relagdes da realizacdo de MDPA com lesédo subclinica de 6rgéo alvo e DCV
estabelecida

Monitorizacdo domicilidria

da PA _ Valor P
SIM NAO

Alteragdes no ECG ou no

Coracéo Ecocardiograma, n(%) 59 (81,9%) 43 (81,1%) 0,908
Creatinina > 1,4 mg/dL, n(%) 1(1,3%) 11,65  1,000°
Lesédo Rim Depuracao de creatinina < 60 mg/dL, 6 (7,9%) 4 (6,6%) 1.000°
subclinica de - n(%)
6rgao alvo Microalbuminuria > 30 mg/24 h, n(%) 3 (3 9%) 1 (1 6%) 0 628b
Espessamento da intima, n(%) 7 (63,6%) 2 (25,0%) 0,181°
Vasos
Presenca de placas, n(%) 8 (72,7%) 3 (37,5%) 0,170°
Cérebro AIT ou AVC, n (%) 11 (52,4%) 10 (47,6%) 0,763%
bcv A 9 (o) b
estabelecida Coracéo EAM, n (%) 3 (75%) 1 (25%) 0,628
Rim DRC, n (%) 1 (50%) 1 (50%) 1,000°

a. Teste de qui-quadrado
b. Teste de Fisher

PA - Presséo arterial; ECG - Electrocardiograma; AIT - Acidente isquémico transitorio; AVC - Acidente vascular cerebral;
EAM - Enfarte agudo do miocardio; DRC - Doenca renal cronica.

Correlacoes com Valores de Pressao Arterial

Os valores de PAS obtidos por MC revelaram-se significativamente mais elevados que os
valores de PAS obtidos por MDPA (139,85 + 17,41 vs 132,33 + 12,90; p=0,001), diferenca de 7,53
mmHg (p=0,001). Analogamente, a PAD obtida por MC mostrou-se significativamente superior a
PAD obtida por MD (84,49 + 9,73 vs 77,85 + 7,99; p=0,019), apresentando uma diferenca de 6,64

mmHg (p<0,001) para os respectivos valores (tabela 25).

Tabela 25. Relagdo entre as médias de PAS e PAD obtidos por MC e MD

Média (mmHg) Valor p* Correlagao®
MC da PAS 139,85
0,001 0,409
MD da PAS 132,33
MC da PAD 84,49
<0,001 0,299
MD da PAD 77,85

a. Valor p do teste t de Student
b. R de Pearson
PAS - Pressao arterial sistdlica; PAD - Pressédo arterial diastolica; MC - Medic&o casual; MD - Medicao domiciliaria.

Constatou-se que nao existe uma relacao relevante entre a realizacdo de MDPA e o

controlo dos valores de PA obtidos por MC (tabela 26).
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Tabela 26. Relagdo entre o controlo por critérios de MCPA e realizacao de MDPA

Monitoriza¢do domiciliaria da PA

- Valor p*
SIM, n (%) NAO, n (%)
Doentes controlados na medicao casual SIM, n (%) 33 (42,9%) 30 (48,4%) 0.515
da PA NAO, n (%) 44 (57,1%) 32 (51,6%) ’

a. Valor p do qui-quadrado
MC - Medicao casual; PA - Pressao arterial; MDPA - Monitorizacdo domicilidria da presséo arterial.

Adicionalmente (tabela 27), verificou-se que o niumero de doentes com valores de PA
considerados controlados por critérios de MDPA é estatisticamente superior a proporcdo de
doentes controlados por critérios de MCPA (54,1% vs 41,0%, p=0,004), sendo a concordancia entre
os métodos de 0,354 (K de Cohen).

Tabela 27. Relagdo entre o controlo de PA avaliados por medicéo casual e domiciliaria

Avaliacdo do controlo por MD

Controlados, Nao controlados, Total Valor
n (%) n (%) 2
Avaliacéo do Controlados, n (%) 19 (31,1%) 6 (9,8%) 25 (41,0%) 0.004
controlo por MC N&o controlados, n (%) 14 (23,0%) 22 (36,1%) 36 (59,0%)
Total 33 (54,1%) 28 (45,9%)

a. Teste de qui-quadrado
PA - Pressao arterial; MD - Monitorizacdo domiciliaria; MC - Medicao casual.

Correlacées em Subgrupos Especificos

Quanto a analise da PA obtida por MC em relacado a idade (tabela 28), constatou-se que
os doentes com > 65 anos apresentavam uma PAS averiguada por MC significativamente superior
relativamente aos doentes com idade < 65 anos (145,37 vs 136,16; p=0,005). A mesma relacao foi
encontrada nos valores de PAS averiguados por MDPA (139,52 vs 127,97; p<0,001). No que
respeita as PAD obtida por ambos os métodos, ndo se verificou a presenca de uma relacao

estatisticamente significativa.
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Tabela 28. Relagdo entre a média de PA casual e domiciliaria com idade 2 65 anos

Idade 2 65 anos Idade < 65 anos Valor p*
PAS casual, mmHg 145,37 136,16 0,005
PAS domiciliaria, mmHg 139,52 127,97 <0,001
PAD casual, mmHg 84,00 86,75 0,114
PAD domiciliaria, mmHg 75,78 79,11 0,159

a. Teste t de Student
PA - Pressao arterial; PAS - Pressdo arterial sistolica; PAD - Pressao arterial diastolica.

Determinou-se que, nos doentes mais idosos (tabela 29), existe uma diferenca
estatisticamente significativa entre o valor de PAS obtido por MC e por MD (146,50 vs 137,96;
p=0,034), sofrendo uma variacdo de 8,538 mmHg. A PAD obtida por ambos os métodos mostrou

uma relacdo semelhante, apresentando divergéncia de 7,731 mmHg (83,50 vs 75,77; p=0,002).

Tabela 29. Relacdo entre a PA avaliada por MC e MD em doentes com idade > 65 anos

Média (mmHg) Valor p?
PAS obtida por MC 146,5
0,034
PAS obtida por MD 137,96
PAD obtida por MC 83,5
0,002
PAD obtida por MD 75,77

a. Teste t de Student
PA - Pressao arterial; MC - Medicao casual; MD - Monitorizacdo domiciliaria; PAS - Pressao arterial sistolica; PAD - Press&o
arterial diastdlica.

Nao se verificou nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre os valores de
PAS e PAD obtidos por MC ou MD nos doentes diabéticos relativamente aos nao diabéticos

(grafico 7).

150
100
50
0
PAS casual PAS PAD casual PAD
domicilidria domiciliaria

m Diabéticos m N3o diabéticos

Grafico 7. Distribuicdo dos valores de PA média obtidos por medicao casual e domiciliaria em relagao a
presenca de diabetes mellitus.

Teste t de Student; Valor p > 0,05

PAS - Pressao arterial sistolica; PAD - Pressao arterial diastolica
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Nao se verificou uma diferenca estatisticamente significativa entre os valores de PAS e

PAD obtidos por MC e os respectivos valores avaliados por MD nos doentes diabéticos (tabela 30).

Tabela 30. Relagdo entre as médias de PAS e PAD em diabéticos obtidos por MC e MD

Média (mmHg) Valor p?
MC da PAS 139,14
0,918
MD da PAS 138,64
MC da PAD 83,79
0,143
MD da PAD 78,21

a. Teste t de Student
PAS - Pressao arterial sistélica; PAD - Pressdo arterial diastolica; MC - Medicao casual; MD - Monitorizacdo domiciliaria

Na analise da concordancia entre os dois métodos de avaliacao do controlo dos valores
de PA, MCPA e MDPA, nos subgrupos estudados (idosos e diabéticos), ndo se observaram

resultados estatisticamente significativos.

Correlacées de PA com Lesdo Sub-clinica ou Estabelecida de Orgdo Alvo

Apurou-se uma relacao estatisticamente significativa entre a presenca de uma avaliacao
analitica de microalbuminutria > 30mg/dL e a progressao da PAS (p=0,019) e PAD (p=0,039)
averiguadas por MDPA, com uma correlacao de 0,306 e 0,302, respectivamente. O mesmo nao se
verificou para os valores de PA aferidos por MC (tabela 31).

Analogamente, o aumento dos valores de PAS avaliados por MDPA mostraram possuir uma
relacao estatisticamente significativa com os valores de glicemia > 100mg/dL (p=0,025) com uma
correlacao de 0,113. Uma relacao comparavel foi encontrada para os valores de PAD obtidos por
MDPA (p=0,021) com uma correlacao de 0,296.
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Tabela 31. Relacao entre PA casual ou domiciliaria e alteracées dos parametros analiticos

PAS PAS PAD

casual domicilidria PAD casual domicilidria
Valor p? Valor p? Valor p? Valor p?

Creatinina > 1,4 mg/dL 0,232 0,530 0,393 1,000

Ureia > 43 mg/dL 0,451 0,729 0,707 0,131
Microalbuminiria urina 24 horas > 30 0,124 0,019 (0,306)° 0,318 0,039 (0,476)”

mg/24h

Depuracao de creatinina por classes 0,098 0,492 0,030 (-0,176)° 0,470
Glicose > 100 mg/dL 0,170 0,025 (0,113)° 0,635 0,021 (0,296)°

HbA1. > 6,5 % 0,313 0,257 0,036 (0,204)° 1,000

Colesterol total > 200 mg/dL 1,000 0,704 0,544 1,000

Colesterol HDL > 60 mg/dL 0,527 1,000 0,512 0,636

Colesterol LDL > 130 mg/dL 1,000 0,756 0,685 1,000

Triglicerideos > 200 mg/dL 0,646 0,285 0,563 0,091

a. Valor p do teste de Monte Carlo
b. R de Pearson
PA - Presséo arterial; PAS - Pressao arterial sistolica; PAD - Pressdo arterial diastdlica; HbA1c - Hemoglobina glicada.

No que respeita aos valores de PA averiguados por MCPA, verificou-se uma relacao
estatisticamente significativa entre a progressao dos valores de PAD e a reducao dos valores de
depuracdo da creatinina (p=0,030) com uma correlacdo de -0,176. De forma comparavel,
constatou-se uma relacao significativa entre a presenca de valores de HbA1. > 6,5% e o aumento
dos valores de PAD (tabela 31).

Nao foi encontrada nenhuma relacao estatisticamente significativa entre os valores de PA
obtidos por MD ou MC e a presenca de alteracdes nos diversos exames complementares (tabela
32).
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Tabela 32. Relacdo entre PA casual ou domiciliaria e alteragées nos ECD

PAS PAS PAD PAD
casual domiciliaria casual domiciliaria
Valor p* Valor p* Valor p* Valor p*
Anormal 0,640 0,577 0,282 0,617
HVE 0,802 0,967 0,165 0,341
EcG Arritmias 0,586 0,390 0,059 0,219
Isquémia 0,915 0,556 0,365 0,057
Alteracdes da 0,612 0,190 0,598 1,000
repolarizacao
Anormal 0,292 0,247 0,872 1,000
Dilatacao auricular
) esquerda 0,067 0,062 0,555 0,373
Ecocardiograma

HVE 0,236 0,711 0,402 0,525
Disfuncao diastolica do 0.057 0.247 0.273 1.000

VE ) ) ) )
Anormal 0,663 0,558 0,068 0,525

Ecodoppler

carotideo Presenca de placas 1,000 0,807 0,357 0,333
Espessamento da 0,282 0,558 0,064 1,000

intima

a. Teste de Monte Carlo
PA - Pressao arterial; ECD - Exames complementares de diagndstico; PAS - Pressao arterial sistolica; PAD - Pressao
arterial diastolica; ECG - Electrocardiograma; HVE - Hipertrofia ventricular esquerda; VE - Ventriculo esquerdo.

Em anexo (anexo 3), encontram-se tabelas pormenorizadas referentes as simplificacoes

ilustradas neste capitulo.
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Discussao

A monitorizacdo domiciliaria, como um método adjuvante na abordagem dos doentes
hipertensos, permitiu a melhoria do diagnostico e o aumento do controlo dos valores de PA e
monitorizacao terapéutica, assim como a estimativa dos eventos e mortalidade cardiovasculares.
Embora a informacao fornecida por MDPA ndo seja tdao extensa quanto a da técnica de MAPA,
esta pode oferecer medicoes repetidas em diferentes horarios do dia, por longos periodos de
tempo, num ambiente usual, permitindo uma estimativa mais real do perfil de PA do doente.

Apesar do aumento impressionante da monitorizacdo domiciliaria descrito nas ultimas
décadas'™® e da realizacdo de varios estudos de intervencdo na populacdo com o intuito de
comprovar a sua validade, existe apenas uma quantidade restrita de informacdo quanto a forma
real como profissionais de salde e utentes tém utilizado esta técnica. Neste contexto, torna-se,
indubitavelmente, importante compreender e reconhecer os factores com relevancia na
realizacao de MDPA.

Constatou-se que 55,4% dos doentes realizavam MDPA. Esta prevaléncia revelou-se
ligeiramente inferior aos 65% verificados por Cuspidi et al.""”, numa investigacdo equivalente,
realizada numa consulta especializada de hipertensao. O mesmo autor, num estudo posterior que
englobou consultas especializadas de seis hospitais italianos, estimou uma prevaléncia de 75%“".
A menor prevaléncia encontrada podera advir do facto de varios doentes terem abandonado a
realizacdo de MDPA, por objectivarem frequentemente valores estaveis e dentro de critérios
satisfatorios de controlo de PA, por periodos consideraveis de tempo. Ainda assim, o valor obtido
neste estudo € consideravel, revelando as implicacbes de ter sido realizado numa consulta
dirigida especificamente a HTA, constituida por uma equipa multidisciplinar que repetidamente
reforca e incentiva a realizacao de MDPA, deste modo, integrada por doentes especialmente
consciencializados para a necessidade de controlo da doenca.

Os individuos que realizavam monitorizacdo domiciliaria, mostraram ser mais velhos
(61,04 vs 55,4 anos) e encontravam-se reformados em maior niumero. Verificou-se também, que
os referidos doentes possuiam tendencialmente um grau de escolaridade inferior a 4 anos
embora nao se tivesse objectivado uma relacao estatisticamente significativa. Estes resultados
diferem um pouco dos obtidos por Cuspidi et al. que verificou que os doentes pertencentes a
este grupo eram maioritariamente homens, jovens e com nivel educacional superior'?. As
caracteristicas socio-demograficas e culturais do grupo de utentes integrantes da consulta
poderao, de algum modo, explicar os valores obtidos.

O grupo que realizava regularmente MDPA, revelou um maior cuidado no que diz respeito
aos habitos alimentares, através da adopcao de uma dieta hipossalina e similarmente, rica em
vegetais, frutas, lacticinios, com baixo teor em gordura, relativamente aos doentes que nao

realizavam MDPA. De forma idéntica, o referido grupo, revelou praticar mais actividade fisica
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aerdbia (40,3% vs 24,2%; p=0,045). Estes resultados poderdo constituir elementos ilustrativos do
maior envolvimento dos doentes que realizam MDPA, no processo de controlo da doenca.

Evidenciou-se ainda, a existéncia de uma relacdo estatisticamente significativa entre a
realizacdo de MDPA e a presenca de DCI. A mesma tendéncia de superioridade foi constatada na
DM e na dislipidemia, no entanto a diferenca nao se mostrou estatisticamente significativa. De
igual modo, esses doentes, apresentavam mais frequentemente alteracdoes cardiacas
demonstradas por um maior numero de ecocardiogramas classificados como anormais,
particularmente, no que diz respeito a disfuncdo diastolica do ventriculo esquerdo e a
hipertrofia ventricular esquerda, bem como, foram detentores de um maior nimero de
resultados de ureia > 43mg/dL, comparativamente aos doentes que nao realizavam MDPA. Estes
dados podem ser interpretados como uma das razdes para a realizacao de monitorizacao
domiciliaria, uma vez que a presenca de lesdbes de odrgao alvo e factores de risco
cardiovasculares, por si s6, poderdo contribuir para a percepcdo das complicacdes da HTA e,
assim, representar uma maior motivacao no que respeita a necessidade de controlo da doenca.

Contrariamente ao que seria de esperar pela fundamentacao acima descrita, nao se
verificou uma relacdo estatisticamente significativa entre a existéncia de eventos
cardiovasculares prévios e a realizacdo de MDPA. Tal podera ter ocorrido como consequéncia do
diminuto nimero de doentes com historia de eventos cardiovasculares (n=25) englobados no
estudo.

Embora conhecendo a impossibilidade de contrastar os achados com outros estudos, pois
questoes semelhantes nao foram abordadas, neste trabalho decidiu-se aprofundar as
caracteristicas dos doentes que executam MDPA na relacdo com seu estilo de vida e lesdes de
orgao alvo, contribuindo com novos elementos de reflexao sobre a forma como a MDPA se utiliza
na pratica clinica.

Como apontado por varios autores™

, @ MDPA pode representar uma situagcao por si so
geradora de ansiedade e portanto desadequada para o acompanhamento de determinados
doentes. Constatou-se este efeito em 8,06% dos utentes, quando estes foram questionados sobre
o motivo pelo qual nao realizavam MD. Por outro lado, embora a maioria dos doentes tivesse
atribuido uma grande importancia a doenca e suas possiveis complicacdées, da mesma forma que
mostraram reconhecer os principais riscos decorrentes da HTA nao controlada a longo prazo, e
apesar de 90,32% dos doentes ja terem recebido recomendacdes no sentido de iniciar MDPA,
33,87% alegou a auséncia de sintomatologia e a percepcao de bom estado geral como justificacdo
para nao executar MDPA e 38,71% assumiram o total desinteresse pela adopcao da técnica. Tais
achados contraditorios, colocam em evidéncia uma falsa consciencializacdo relativa a
necessidade de controlo da doenca, alertando para o facto de que novas estratégias de educacao
para a salde devem ser desenvolvidas. Um outro aspecto interessante foi o facto de apenas
3,23% ter revelado nédo realizar MDPA por motivos economicos, contrariando a percepcao geral

da comunidade médica. Contudo, estes achados devem ser interpretados com cautela, uma vez
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que a populacdo estudada, devido as suas especificidades, podera ter uma motivacao
especialmente elevada para a realizacao de MDPA.

Dos 77 doentes que realizam monitorizacdo domiciliaria, 90,91% referem possuir um
dispositivo proprio com uma evidente preferéncia pelos oscilometros de braco (60,0%), enquanto
40,0% elegem o de pulso. Poder-se-ia pensar que os valores de PA ao serem aferidos pelo método
oscilométrico teriam menor probabilidade de viés por erro de medicdo, pelo menor grau de
dificuldade da técnica, bem como seria contrariada a tendéncia para o registo de valores menos
acurados™, o que, na realidade, nao se verifica. Todos os doentes que efectuavam registos das
MD, revelaram fazé-lo de forma manual, pois os dispositivos que possuiam ndo continham
memoria, e, nao raras vezes, as folhas de registo de PA trazidas pelo utente a consulta, so
continham os primeiros dois digitos da PAS e o primeiro digito de PAD, denotando uma certa
preferéncia do executante por valores arredondados, como ja havia sido descrito por inimeros
autores”?®_ Estes dados, representam uma das varias razées que podera ter contribuido para a
menor fidedignidade dos resultados. Um estudo de Johnson et al.*” demonstrou que quando os
registos efectuados pelos doentes sao comparados aos armazenados pelo dispositivo, ocorre um
erro superior a 10 mmHg em 20% das medicdes. Sinergicamente, o estudo de Mengden et al.®?
constatou que existe uma tendéncia para os valores de PA elevados nao serem registados pelos
doentes. Por outro lado, os dispositivos de pulso, descritos como instrumentos que fornecem
dados menos fidedignos e detentores de indicacdes especificas' "> 3" 32 mostraram ser
amplamente utilizados pelos doentes. Aliado a todos estes factores, nao foi possivel recolher
informacao relativa a validacao dos dispositivos utilizados pelos doentes.

Quando questionados sobre a metodologia utilizada na execucdao de MDPA, nenhum

s(12 13 por

doente descreveu a realizacao das medicoes de acordo com as recomendacoes actuai
norma, os doentes efectuavam uma medicdo, preferencialmente no periodo matinal, apos alguns
minutos de descanso, com uma periodicidade de duas a trés vezes por semana (68,83%). Apenas
31,17% referiu realizar MD diariamente.

Esta descrito o minimo de 12 registos como essencial para a fidedignidade dos valores de
PA obtidos da MDPA efectuados durante 7 dias, duas medicdes realizadas no periodo da manha e
outras duas a noite diariamente, sendo posteriormente descartados os valores correspondentes

as medicées do primeiro dia'* ™

. Este aspecto representa mais uma limitacao do estudo, pois o
reduzido nimero de registos trazidos pelos utentes a consulta propiciaram que o calculo da
média de PAS e PAD fosse executado com o minimo de 9 registos, diminuindo a exactidao dos
valores de PAS e PAD e suas relacoes com outras variaveis.

De igual forma, quando se atenta sobre a técnica de medicao de PA em contexto clinico,
verifica-se que esta ndo é a mais recomendada actualmente® e que podera, de alguma forma,
ter contribuido com valores menos exactos de avaliacdo casual da PA.

Estes Gltimos elementos abrem portas para novas reflexdes sobre a aplicabilidade das

recomendacdes vigentes no dia-a-dia, tanto de profissionais de saide como dos doentes.
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A MDPA ¢é descrita por diversos autores'® '™ '® 3 como uma abordagem que permite
aumentar o envolvimento do doente no processo de tratamento, bem como aumentar a sua
adesdo ao tratamento. Em concordancia com estas afirmacoes, dos 77 doentes que realizavam
MDPA, 80,52% referiram sentir-se mais envolvidos no processo de tratamento e 67,63% afirmaram
mesmo terem percepcionado um aumento do controlo da doenca coincidente com o inicio de
MDPA, apesar de somente 11,69% terem confessado aumentar a adesdo a terapéutica
farmacoldgica e 37,66% terem efectuado alteragdes no seu estilo de vida.

No que respeita aos padroes de tratamento, verificou-se que a maioria dos doentes,
36,69%, se encontrava medicada com uma associacdao de dois farmacos, mais frequentemente
combinacdes de diuréticos com ARA Il (16,55%) e antagonista do calcio com ARA Il (5,04%). Nuno
Cortez Dias et al.®* num estudo sobre prevaléncia e padrées de tratamento de HTA em Portugal
constatou uma prevaléncia semelhante de doentes tratados com uma associacdo de dois
farmacos, 36,2%, onde uma das combinacdes mais usuais (11,8%), de forma comparavel ao que se
verificou, mostrou ser o ARA Il com o diurético.

O uso de terapia tripla foi objectivado numa proporcao superior de doentes, em 29,50%
(vs 13,0%), especialmente associacoes de diurético, IECA e antagonista do calcio (8,63%) ou
diurético, ARA Il e antagonista do calcio (7,91%), combinacbes idénticas ao encontrado pelo
estudo referido anteriormente®®®,

Uma proporcdo de 15,83% apresentava-se em monoterapia, sendo os farmacos mais
comummente utilizados os IECA (5,04%) e ARA 1l (4,32%). Esta proporcao revelou-se
satisfatoriamente inferior aos 47,6% encontrados por Nuno Cortez dias et al.®®.

Estes dados, indicadores de bom acompanhamento farmacologico podem ser equiparados
ao estudo de Nuno Cortez Dias et al.®® mas com reserva, pois as caracteristicas dos estudos sao
bastante distintas no que respeita a populacao alvo e ao tipo de consulta onde sdo realizados.

De notar que, tal como foi divulgado por Espiga Macedo et al.®® e outros autores™, a
medida que a idade avanca, os valores de PAS averiguada por MC progridem de forma
significativa, com uma correlacdo ténue. O mesmo nao € verdadeiro para a respectiva PAD,
embora se reconheca uma tendéncia decrescente a medida que a idade aumenta.

Comparavelmente ao ja descrito por inimeros autores'" ' 20 3 PAS obtida por MC
mostrou-se superior a PAS aferida por monitorizacao domiciliaria em 7,53 mmHg, apresentando
uma relacao estatisticamente significativa. De igual modo, a PAD medida no domicilio revelou-se
inferior a PAD apurada em contexto clinico, divergindo em 6,64 mmHg.

Diferentemente de Cuspidi et al., nao se verificou que a realizacito de MD se
correlacionasse com um maior controlo por MC. Este achado podera dever-se a contaminacao do
subgrupo de doentes que no momento do estudo nao se encontravam a realizar MDPA, contudo,
num passado recente ja tinham usufruido desta metodologia como método de optimizacao do
controlo de PA.

Analogamente a Maldonado et al.?’?, constatou-se que a taxa de controlo de PA aferida

por MC foi de 45,3%, aumentando para 54,1% quando obtida por MD, pelo que permite evidenciar
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a existéncia de HTA de bata branca. Esta condicao, verificou-se em 23,0% dos doentes que
apresentavam PA controlada por MDPA por oposicao a valores elevados nas MC, o que poderia ter
sugerido refractariedade terapéutica inexistente, contribuindo para ocorréncia de maior nimero
de efeitos adversos, associados a desnecessarias intensificacoes terapéuticas. O inverso também
se revelou verdadeiro, com uma expressao bastante menor, 9,8% nao se encontravam
controlados por MDPA apesar de apresentarem valores de MC dentro de critérios considerados
satisfatorios, prevaléncia semelhante a descrita por Stergiou et al.®”. Conclui-se, assim, que a
MDPA permite reduzir a agressividade terapéutica pela identificacdo de situacdes de efeito de
HTA de bata branca®®®*?, bem como detectar os casos de HTA mascarada e auxiliar a tomada de
decisao®” V.

A analise das PA relativamente ao subgrupo de individuos com 65 ou mais anos permitiu
concluir que estes apresentavam uma PAS averiguada por MC significativamente superior, bem
como acontece com PAS obtida por MD. Contudo, esta relacao nao se mostrou estatisticamente
relevante quando sao analisadas as respectivas PAD obtidas por MC ou MD, embora estes valores
se tenham revelado tendencialmente menores. Neste contexto, comprovou-se ainda, que tal
como sugerido por diversos autores''* “*Y foram os doentes com idade > 65 anos, que mais
divergiram nos valores de PAS e PAD nos diferentes contextos de avaliacdo (MCPA e MDPA)
comparativamente aos doentes com idade < 65 anos. Assim, conclui-se que no referido grupo se
faz sentir um maior efeito de hipertensao de bata branca.

Atentando nos doentes diabéticos, constatou-se que embora seja evidente a
superioridade das médias de PAS e PAD adquiridas por ambos os métodos de medicdo (MC e MD),
quando comparadas com os hipertensos nao diabéticos, ndo existe uma diferenca
estatisticamente significativa. De forma semelhante, nao se verificou uma relacao significativa
no que respeita as diferencas de PAS e PAD dos individuos diabéticos, aferidas nos diferentes
contextos.

Seria de esperar, tal como Maldonado et al.?® evidenciou, que nesses individuos,
portadores de pior perfil de risco cardiovascular, ocorresse uma maior diferenca nos valores de
PA avaliados por MC e MD, demonstrando que a informacao veiculada por MC se denota
francamente insuficiente em doentes de alto risco, nos quais o papel da MDPA surge com
especial relevo. Assim sendo, ndo foi possivel observar a elevada prevaléncia de hipertensao de
bata branca (47%) amplamente descrita®. A razdo que fundamenta a ndo concordancia dos
dados podera ter origem no diminuto nimero de doentes diabéticos englobados no estudo
(n=26).

Outro aspecto intrigante foi o facto de os métodos de avaliacdo de PA, MCPA e MDPA,
terem revelado uma concordancia apenas fraca (K=0,354), diferente da boa concordancia
(K=0,504) obtida por Maldonado et al.?”. De forma semelhante, a analise dos subgrupos (idosos e
diabéticos), nao demonstrou que a concordancia entre os métodos variasse em funcdo do

contexto clinico avaliado, contrariamente ao observado no estudo referido anteriormente. Mais
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uma vez, a justificacdo para o sucedido reside no diminuto nimero de doentes que constituia os
subgrupos (14 doentes diabéticos; 23 doentes com idade > 65 anos a realizar MDPA).

Atentando na relacdo existente entre valores de PA avaliadas pelos diversos métodos,
constatou-se que a obtencdo de um resultado alterado de microalbuminiria (230mg/dL) se
relaciona com o aumento da PAS e PAD com uma correlacao baixa (R=0,306; R= 0,302) e PAD
averiguada por MDPA. Analogamente, os valores de PAS e PAD obtidos por MD mostraram possuir
uma relacao estatisticamente significativa com os valores de glicémia >100mg/dL, sendo a PAD a
que apresenta a maior associacao linear (R=0,296 vs R=0,113), apesar desta ser baixa. Estes
achados sdo idénticos aos apresentados por Mulé et al.“® que demonstrou que a taxa de
excrecao de albumina se relaciona com os valores de PA avaliados por MDPA.

No que respeita aos valores de PA averiguados por MCPA, verificou-se que a progressao
dos valores de PAD se relacionava de forma significativa com a reducao dos valores de depuracao
da creatinina com uma correlacdo baixa (Rs=-0,176). De forma comparavel, constatou-se uma
relacao significativa entre a presenca de valores de HbA1. > 6,5% e o aumento dos valores de
PAD. Tais achados sugerem que o aumento dos valores de PAD obtidos por medicao casual, esta
melhor correlacionado com a existéncia de lesdes renais, secundarias hipertensao ou a diabetes,
do que a PAD aferida por MDPA.

Nao foi encontrada uma diferenca significativa nas relacdes estabelecidas com os
resultados de ECD indicativos de lesdao de odrgdo alvo, nomeadamente nas alteracdes

1.9 que descreveu a

ecocardiograficas. Estes achados diferem dos apresentados por Mulé et a
presenca de uma relacdo significativa entre a massa ventricular esquerda e as lesdes de orgao
alvo de forma global, com os valores de MDPA ou dos constatados por Kleinert et al.“” que
verificou que o grau de HVE determinada por ecocardiografia se mostrava mais fortemente
relacionada com os valores de PA obtidos por MD comparativamente aos valores aferidos por MC.

A razdo para os resultados ndo reflectirem o esperado, podera residir no facto de
nenhum ECD ter sido realizado no contexto e no momento deste estudo e os relatdrios recolhidos
corresponderem a Ultima avaliacéo realizada pelo doente. Sendo assim, os ECD contemplados sdao
respeitantes a um extenso periodo de tempo, o que podera ter subestimado as repercussoes
inevitaveis da progressao da doenca no momento actual.

As principais limitacoes deste estudo prendem-se com, o facto de o estudo ter sido
realizado com doentes integrados numa consulta especializada de HTA pertencentes a uma
regido com caracteristicas socio-demograficas especificas e ndo com uma amostra representativa
dos doentes hipertensos, fazendo da extrapolacao de dados, uma actividade arriscada. Assim
sendo, também a prevaléncia de MDPA e o nimero de doentes considerados controlados quanto
aos valores de PA poderao estar sobrestimados.

Por outro lado, existe todo um conjunto de limitacdes técnicas inerentes aos dispositivos
electrénicos utilizados pelos doentes e metodologia de afericao dos valores de PA, tanto no
domicilio como em contexto hospitalar, que poderao ter menosprezado a fidedignidade dos

resultados.
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Pela impossibilidade de realizar exames complementares no decorrer do estudo e pela
inexisténcia destes numa grande proporcdo de doentes, algumas relacdes relativas a lesdo de

orgao alvo poderéo estar depreciadas.
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Conclusao

Este estudo indica que a monitorizacdo domiciliaria € uma metodologia amplamente
adoptada e aceite pelos doentes hipertensos acompanhados em ambiente especializado e, por
conseguinte, esta associada ao aumento do controlo de valores de pressao arterial.

A MDPA mostrou ser maioritariamente realizada por doentes mais velhos, reformados,
com uma prevaléncia superior de DCl e com maior niUmero de alteracdes ecocardiograficas,
nomeadamente HVE e disfuncdo diastédlica do ventriculo esquerdo. Na globalidade, estes
doentes, seguiam um estilo de vida mais saudavel, quer através dos habitos nutricionais, quer
pela realizacdo de actividade fisica de forma regular.

Conclui-se, ainda, que a monitorizacao domiciliaria permite uma melhor caracterizacdo
do perfil de PA, o que se podera traduzir numa melhoria da decisdo clinica, com evidentes e
significativos beneficios para os doentes, especialmente nos mais idosos, nos quais o efeito de
hipertensao de bata branca se faz sentir com maior intensidade.

No futuro, impde-se a realizacao de um estudo capaz de abarcar uma amostra
significativa da populacao hipertensa, com o intuito de estimar a prevaléncia de MDPA em

Portugal, bem como avaliar as suas implicacoes praticas.
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ANEXO 1

Questionario

Dados Pessoais

Nome

N° do Processo Contacto

Idade Sexo Raca

Residéncia Naturalidade

Estado Civil

Profissao Escolaridade
Avaliacdo do doente

PA (mmHg) PA ao diagnoéstico

Grau de HTA Grau de HTA

Normal (<120 e <80mmHg)
Pré-Hipertensao (120-139 ou 80-89mmHg)
HTA Estadio 1 (140-159 ou 90-99mmHg)
HTA Estadio 2 (2160 ou >100mmHg)

HTA Sistoélica Isolada (2140 e <90mmHg)
Condic¢ées de classificacao

Terapéutica em curso

0 Diurético

O IECA

OARAII

0 B-Bloqueante

0 Antagonista dos Canais de Calcio
0 a-Bloqueante

O Nitratos

0 Outro

00 Nao medicado

Tempo de evolucao da HTA (anos)

Normal (<120 e <80mmHg)
Pré-Hipertensao (120-139 ou 80-89mmHg)
HTA Estadio 1 (140-159 ou 90-99mmHg)
HTA Estadio 2 (2160 ou >100mmHg)

HTA Sistolica Isolada (2140 e <90mmHg)
Condic¢des de classificacao

Efeitos adversos relacionados

[J Caibras

[] Gota

[1 Tosse

[1 Angioedema

[ Tonturas

[J Sintomas de obstrucao respiratoria
[] Cefaleias

[] Outro

Histéria Familiar de HTA ou Doencas cardiovasculares (DCV)

Peso (Kg)

FC (bpm)

Altura (m)

Perimetro Abdominal (cm)

IMC

Auto-Medicao de PA

NAO

1. O doente ja recebeu recomendag¢ées no sentido de realizar medi¢des domiciliarias?

Sim O Nao O

2.0 doente nao efectua medicdes domiciliarias por que motivo?

O Actividade muito complexa
O Monitor é muito caro

O Pouco util

O Outro

3.0 doente considera util para o seu tratamento a realizacdo de monitorizacdo domiciliaria?

Sim O Nao 0O




Auto-Medicao de PA

SIM

1.0nde é efectuada a monitorizacdo domiciliaria pelo doente?
0O Domicilio

O Farmacia

0 Centro de Saude

O Outro

2.0 doente possui dispositivo electronico? Tipo de dispositivo? (braco, pulso)
Sim O Nao O

Com que frequéncia o doente mede a PA? (n° de vezes)

O Diariamente

0 Semanalmente

0 Mensalmente

3.0 doente mede a PA de forma correcta?
(2 vezes de manha depois de 5 minutos de descanso antes do pequeno-almogo, preferencialmente entre as 6h e as 10h e 2 vezes a noite
depois de 5 minutos de descanso, preferencialmente entre as 18h e as 22h com a bexiga vazia)

Sim [ Nao [0 Motivo

4.Foi por indicacdo do médico que o doente comecou a medir a PA?
Sim O Nao O

5.0 doente foi ensinado a fazer as medi¢coes de PA? Por Quem?

Sim O Nao O

6.0 doente efectua registos da auto-medi¢ao?

Sim [ [0 Automaticamente 0 Manualmente Nao O

7.Registos de PA efectuados desde a ultima consulta (valor de TA, FC, data, hora)

8.0 doente sente-se mais envolvido no controlo da doencga/tratamento desde que iniciou a monitorizagao?
Sim O Nao O

9.0 doente sente-se melhor e mais controlado desde que iniciou a monitorizacao?

Sim O Naéo O

10.0 doente pensa ter aumentado a sua adesao a terapéutica desde que iniciou a monitorizacao?
Sim O Nao O

11.0 doente pensa ter alterado o seu estilo de vida apés ter iniciado a monitorizacao?

Diminuicao do peso

Diminuicao do consumo de sal

Aumento do consumo de vegetais, frutas e lacticinios com baixo teor de gordura

Diminui¢cdo do consumo de alcool

Cessacao tabagica

Pratica regular de exercicio fisico aerébio

Sem alteragées no estilo de vida

o s o

12.0 doente considera uma tarefa dificil a monitorizacao domiciliaria?

Sim O Nao O
13.0 doente considera dificil efectuar os registos das medicées?
Sim O Nado O
Habitos
Tabaco (cigarros/dia) Sim O Nédo 0O
Alcool Sim O Nao O
Drogas Sim0O Nao 0O
Alimentacéo

[0 Sem alteracées

00 Baixa em sal

00 Rica em vegetais, frutas e lacticinios com baixo teor de gordura

Actividade Aerdbia Regular (p.ex. caminhada a passo rapido durante 30 minutos todos os dias)
Sim O Néo [

Medicacdo Habitual




Co-morbilidades

Diabetes Mellitus tipo 1 ou tipo 2 (Controlado com insulina ou ADO)

Doencga Coronaria Isquémica

Apneia Obstrutiva do Sono

Antecedentes Cardiovasculares

Percepc¢do da Doenca

O doente reconhece riscos/complicacées da HTA como importantes (classificagao de 0-5, 0 nada importante e 5 muito
importante)




Estudos Complementares e de Lesdo de Orgéo Alvo

ECG

Ecodoppler Carotideo

Fundoscopia

Ureia

Depuracdo da creatinina

Estudo de Factores de Risco

Hb A1c

Colesterol
Total

HDL

LDL

Registos da Consulta Anterior

Altura (m)

Perimetro Abdominal (cm)

PA domiciliaria (valor de PA, FC, data, hora)



Atitude dos Profissionais de Saude

Registo dos valores de monitorizacdo domiciliaria?
Sim O Nao O

Alteracdes de terapéutica com base em:
[0 Monitorizacdo domiciliaria
[0 Valores de PA na consulta

O profissional reforga/incentiva a monitorizacdo domiciliaria da PA?
Sim O Nao [J




ANEXO 2

Intervalos de referéncia dos pardmetros analiticos

Dados Valores

Creatinina, (mg/dL) 0,9-1,4

Ureia, (mg/dL) 13 - 43

Microalbumindria urina 24 horas, (mg/24h) 0-30
Depuracao de creatinina, (mL/min) 67 - 109
Glicémia, (mg/dL) 70 - 100

HbA1c, (%) 4-6,5
Colesterol Total, (mg/dL) 100 - 200
Colesterol HDL, (mg/dL) 40 - 60
Colesterol LDL, (mg/dL) 100 - 130
Triglicerideos, (mg/dL) 60 - 200

HbA1. - Hemoglobina glicada



ANEXO 3

Relacao entre o estado civil e a realizacao de monitorizacao domiciliaria da PA

Solteiro (a)
Casado (a)
Divorciado (a)

Vilvo (a)

Monitorizacdo domicilidria da PA Valor p?
SIM NAo
n (%) 2 (2,6%) 3 (4,8%)
n (%) 68 (88,3%) 47 (75,8%)
0,205
n (%) 1(1,3%) 4 (6,5%)
n (%) 6 (7,8%) 8 (12,9%)

a. Teste de Monte Carlo
PA - Pressao arterial

Relacdo entre a profissao e a realizacdo de monitorizacdao domiciliaria da PA

Activo (a)

Desempregado (a)

Reformado (a)

n (%)
n (%)
n (%)

Monitoriza¢do domiciliaria da PA Valor p?
SIM NAo
22 (28,6%) 31 (50,0%)
9 (11,7%) 10 (16,1%) 0,008
46 (59,7%) 21 (33,9%)

a. Teste de Monte Carlo
PA - Pressao arterial

Relacao entre a escolaridade por classes e a realizacao de monitorizacao domiciliaria da PA

< 4 anos

4-6 anos

7-9 anos
10-12 anos

> 12 anos

n (%)
n (%)
n (%)
n (%)

n (%)

Monitorizacdo domicilidria da PA Valor p?

SIM
54 (70,1%)
5 (6,5%)
10 (13,0%)
6 (7,8%)
2 (2,6%)

NAO
31 (50,0%)
10 (16,1%)
10 (16,1%) 0,073
5 (8,1%)
6 (9,7%)

a. Teste de Monte Carlo
PA - Pressao arterial



Relacdo do numero de farmacos utilizados no tratamento da HTA e a realizacao de MDPA

Monitorizacdo domicilidria da PA Valor p?
SIM NAO
Sem terapéutica n (%) 3 (3,9%) 1(1,6%)
Monoterapia n (%) 13 (16,9%) 8 (12,9%)
Associacao de 2 farmacos n (%) 27 (35,1%) 24 (38,7%) 0,810
Associacao de 3 farmacos n (%) 21 (27,3%) 20 (32,3%)
Associacao de 4 farmacos n (%) 11 (14,3%) 9 (14,5%)
Associacao de 5 farmacos n (%) 2 (2,6%) 0 (0%)

a. Teste de Monte Carlo
HTA - Hipertensao arterial; PA - Pressédo arterial; MDPA - Monitorizagcdo domicilidria da pressao arterial;

Relagao entre a importancia atribuida a HTA e suas complicacdes pelos doentes e a realizacdo de MDPA

Monitorizacdo domiciliaria da Valor

PA p
SIM NAO
5 n (%) 54 (70,1%) 41 (66,1%)
Classificacdo da HTA quanto a percepcéo da 4 n(k) 17.(22,1%) 15(24,2%) 0,878
sua importancia 3 n (%) 5 (6,5%) 4 (6,5%)
2 n (%) 1(1,3%) 2 (3,2%)
5 n (%) 58 (75,3%) 47 (75,8%)
Classificacdo dos riscos e complicagdes da HTA 4 n (%) 13 (16,9%) 12 (19,4%) 1.000°
quanto a percep¢ao da sua importancia ? 0 R ’
3 n (%) 6 (7,8%) 3 (4,8%)
Reconhecimento de eventos relacionados com  SIM 1 (%) 69 (89,6%) 36 (90,3%) 0.786
a doenca NAO n (%)  8(10,4%) 6 (9,7%) ’

a. Teste de Monte Carlo
b. Teste de Fisher
HTA - Hipertensao arterial; MDPA - Monitorizacdo domiciliaria da pressao arterial; PA - Pressao arterial



Relacao entre os valores de PA casual por classes com a realizacdo de monitorizacdo domiciliaria

Normal (<120 e <80 mmHg)
Pré-Hipertensao (120-139 ou 80-89 mmHg)
HTA Estadio 1 (140-159 ou 90-99 mmHg)
HTA Estadio 2 (2160 ou >100 mmHg)

Monitorizacdo domicilidria da PA

SIM
5 (6,5%)
27 (35,1%)
37 (48,1%)
8 (10,4%)

NAO
4 (6,5%)
26 (41,9%
23(37,1%)
9 (14,5%)

Valor p*

0,608

a. Teste de Monte Carlo
PA - Pressao arterial; HTA - Hipertensao arterial






