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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Hipertensao arterial; Introdugdo: A doenca cardiovascular (cV) continua a ser a primeira causa de morte em Portugal.
Comorbilidades; Com uma prevaléncia significativa, a hipertensao arterial (HTA) é o segundo fator de risco a
Fatores de risco; concorrer para o total de anos de vida saudavel perdidos (DALY). Raramente isolada, esta,
Risco cardiovascular habitualmente, associada a outros elementos determinantes de risco, que contribuem para um
global maior risco CV global. O Precise, um estudo epidemioldgico e transversal, teve como objetivo

principal a avaliacao da prevaléncia em doentes hipertensos de outros fatores concomitantes
modeladores do risco CV.

Métodos: Numa populacédo de 2848 hipertensos, de ambos os géneros, acompanhados nos Cuida-
dos de Saude Primarios avaliou-se a prevaléncia de outros fatores de risco CV e outras lesdes de
orgao alvo e caracterizaram-se aspetos demograficos, antropométricos e clinicos, assim como
a terapéutica anti-hipertensora e antidislipidémica prescrita.

Resultados: Com uma média de idade de 65,8 & 11,0 anos (60,8% mulheres), 98,0% estavam
medicados para a HTA, mas s6 56,7% tinham a pressao arterial controlada. A hipercolesterolemia
foi o fator de risco CV mais frequente (82,1%), seguido pelo sedentarismo (71,4%). A prevaléncia
dos diversos modeladores de risco foi significativamente diferente entre os géneros e grupos
etarios. Globalmente, 81,7% dos hipertensos apresentavam trés ou mais fatores de risco CV
concomitantes.
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Conclusdes: O estudo atestou que, em Portugal, os doentes com HTA tém uma prevaléncia
elevada de outros fatores de risco CV, confirmado a necessidade de identificar os diversos
fatores de risco, calcular o risco CV global e a monitorar continuamente dos cuidados prestados
e dos resultados obtidos.

© 2019 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U.

Este € um artigo Open Access sob uma licenga CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Prevalence of cardiovascular risk factors and other comorbidities in patients with
hypertension in Portuguese primary health care populations: The PRECISE study

Abstract

Introduction: Cardiovascular (CV) disease is the leading cause of death in Portugal. The
prevalence of hypertension, the second most important risk factor accounting for overall
disability-adjusted life years (DALYs), is significant. Hypertension rarely occurs in isolation,
but is usually associated with other determining risk factors that contribute to greater overall
CV risk. The main objective of the PRECISE study, a cross-sectional epidemiological study, was
to determine the prevalence of other concomitant modulating CV risk factors in hypertensive
patients.

Methods: The prevalence of other CV risk factors and target organ damage was assessed in
2848 hypertensive patients of both sexes followed in primary health care centers. Demographic,
anthropometric and clinical data and antihypertensive and lipid-lowering therapies prescribed
were collected.

Results: Of the study population (mean age 65.8+11.0 years, 60.8% women), 98.0% were trea-
ted for hypertension, but only 56.7% had controlled blood pressure. Hypercholesterolemia was
the most frequent concomitant CV risk factor (82.1%), followed by sedentary behavior (71.4%).
Prevalences of concomitant modulating risk factors were significantly different between the
sexes and age groups. Overall, 81.7% of hypertensive patients had three or more concomitant
CV risk factors.

Conclusions: The study showed that, in Portugal, hypertensive patients have a high prevalence
of other CV risk factors, confirming the need to identify these factors, calculate overall CV risk
and continuously monitor the care provided and the results obtained.

© 2019 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Published by Elsevier Espafna, S.L.U. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-

nc-nd/4.0/).

Introducao

A hipertensao arterial (HTA) - de acordo com o Interheart e
o Interstroke - é responsavel por 37% de todos os acidentes
vasculares cerebrais (AVC) e por 18% dos enfartes do miocar-
dio (EM) no mundo'. A cardiopatia hipertensiva, a estenose
aortica, a rigidez arterial e, de um modo geral, as sindro-
mes aorticas e a doenca arterial periférica (DAP) obstrutiva
sdo outras das consequéncias da HTA e do pleomorfismo das
suas manifestacdes clinicas (e.g. disfuncado e insuficiéncia
cardiaca, angina, arritmias - em particular a fibrilagao auri-
cular [FA] -, claudicagao intermitente e isquemia aguda dos
membros inferiores). Mas a HTA também é um fator de risco
para o declinio cognitivo e sindromes demenciais, doenca
renal cronica, disfuncao erétil e, possivelmente também,
para a degenerescéncia macular da idade’.

A HTA aumenta o risco de lesdes nos orgaos alvo (LOA),
de vulnerabilidade materna e fetal e de mortalidade total.
A morbilidade e mortalidade cardiovascular (CV) estao
positiva e estreitamente relacionadas com o aumento, pro-
gressivo e iterado, da pressao arterial (PA), sem evidéncia
de um limiar inferior de risco pelo menos até 115/75 mmHg.
Por cada aumento de 10 ou de 20mmHg da PAD e da

PAS, respetivamente, duplica o risco CV3. O risco basal,
justaposto ao incremento da PA, acumula em cada 10 anos
e de forma mais significativa nos hipertensos com riscos
absolutos a priori mais elevados.

O NCD-RisC (Non-Communicable Diseases Risk Factor Col-
laboration) atestou que o nUmero de individuos com HTA (PA
> 140/90 mmHg) aumentou de 594 milhdes em 1975 para
1,13 bilido em 2015, mormente pelo envelhecimento pro-
gressivo das populagdes e a maior prevaléncia nos paises de
baixos e médios rendimentos*. Em Portugal, em 2014, a pre-
valéncia da HTA era de 42,2%°, comparavel a registada em
2003°. De acordo com o Global Burden of Disease Study, a
PAS elevada é, em 2015, o principal responsavel pelos anos
de vida perdidos ajustados pela incapacidade (DALY)” - 3.°
em 1990 -, medida da carga temporal de doenca que com-
bina a saude perdida devido a doenca (YLD) com a morte pre-
matura (YLL)?. Os dados mais recentes, na populacdo portu-
guesa, sublinham que a HTA (13%) é o segundo fator de risco,
logo depois dos habitos alimentares inadequados (16%), a
concorrer para o total de anos de vida saudavel perdidos’®.

Parte da carga de doenca hipertensiva redunda da coe-
xisténcia de outros fatores de risco (e.g. a dislipidemia é
mais prevalente nos hipertensos do que nos individuos com
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PA normal), que amplifica o risco CV global, favorece a
ocorréncia de eventos CV aterosclerdticos (ASCVD), enfa-
tiza a abordagem combinada e complementar dos fatores de
risco coexistentes e decide a acuidade, intensidade e o tipo
de tratamento necessario’®''. A HTA s6 excecionalmente
ocorre separadamente. Cerca de 40% dos eventos coronarios
nos homens e 68% nas mulheres com HTA sao imputados a
juncao de dois ou mais fatores de risco CV'2. No Framingham
Heart Study, a HTA sobreveio isoladamente em menos de
10% dos doentes e em mais de 50% concorreu com outros
fatores de risco CV (dislipidemia, obesidade abdominal e
diabetes). Além disso, afirmou a relagcdo da PAD - na altura,
mais comumente estudada - com a doenca coronaria (DC),
estratificada por niveis de colesterol total (CT), mirando um
aumento mais significativo do risco nos individuos com niveis
mais elevados de CT de colesterol'?-'4,

Os dados epidemioldgicos sobre esta questao sao escas-
sos ou inexistentes em Portugal. Frequentemente é referido
que os doentes hipertensos acompanhados no ambulatério
hospitalar nao sao expressivos da populacao mais geral com
HTA. A maioria dos hipertensos é seguida nos Cuidados de
Saude Primarios (CSP). Por isso, o presente estudo foi deline-
ado para avaliar a prevaléncia de outros fatores de risco CV e
algumas das principais lesdes nos 6rgaos alvo (LOA) em doen-
tes previamente hipertensos assistidos nos CSP. Recorrendo
a um esboco retrospetivo, pretendeu prefigurar a pratica
médica do «mundo real» dos doentes com HTA em Portugal,
estratificada por género, idade e regiao.

Métodos
Objetivos

0 estudo Precise (PREvalence of Cardiovascular Risk FatorS
in PatiEnts with High Blood Pressure in Portuguese Pri-
mary Health Care Centres’ Population), epidemiolégico e
transversal, incluiu individuos de ambos os géneros, resi-
dentes em Portugal, com diagnostico de HTA, assistidos
nos CSP e que deram o consentimento informado escrito
para a sua participacdo. Teve como objetivo primario ava-
liar a percentagem de doentes com HTA que apresentavam
concomitantemente outros fatores de risco CV e algumas
das LOA, mais singulares, arroladas a HTA (e.g. hipertrofia
ventricular esquerda [HVE] e proteindria). Como objetivos
secundarios procurou-se estabelecer a prevaléncia, estrati-
ficada por género e idade, de fatores de risco CV (tabagismo,
hipercolesterolemia, obesidade, diabetes tipo 2 [DMT2],
inatividade fisica, antecedentes familiares de doenca coro-
naria [DC], antecedentes pessoais de DAP, AVC ou DC, HVE
diagnosticada por eletrocardiograma [ECG-HVE] e microal-
buminuria/proteinuria) e a percentagem de doentes com
HTA tratada e controlada (por forma a estimar as respetivas
prevaléncias na populacdo portuguesa) e, enfim, qualificar
os doentes de acordo com o risco CV (com base no Score
- Systematic COronary Risk Evaluation' - e, secundaria-
mente, no algoritmo do Framingham Risk Score'®).

Procedimentos, variaveis e caracterizacao
da amostra

A dimensao da amostra foi calculada com base na prevalén-
cia da HTA>® e dos fatores de risco CV na nossa populacao.

A amostra foi estratificada por regiao (Norte, Centro, Lis-
boa e Vale do Tejo, Alentejo, Algarve, Acores e Madeira)
- avocando a representatividade por género -, de acordo
com as particularidades municipais (urbano/rural, densi-
dade populacional e nivel socioeconomico), de modo a obter
uma amostra representativa da realidade nacional.

Desse modo, estimou-se como necessaria a avaliacao de
3600 individuos. Cada médico (n = 240) participava durante
dois dias ou até arrolar 15 doentes hipertensos. O estudo
Precise, estritamente observacional, nao tinha qualquer
intervencdo que nao residisse na pratica clinica usual, tendo
sido conduzido de acordo com as boas praticas epidemioldgi-
cas e clinicas. Aprovado pelas autoridades portuguesas (apos
a autorizacao da respetiva Administracao/Secretaria Regio-
nal de Salde e do Diretor da Unidade), todos os doentes
deram o seu consentimento informado por escrito.

A cada participante foi aplicado, pelo médico assis-
tente, de forma sequencial e num Unico momento um
questionario de avaliagcao, que permitiu obter a idade (anos
completos compreendidos entre o nascimento e a data de
avaliacao), grupo etario (agrupados nas sequentes classes
etarias, com hiatos de 10 anos, desde < 30 até > 80 anos),
indice de massa corporal (IMC, dividindo o peso [kg] pelo
quadrado da altura [m?]) e obesidade (IMC > 30kg/m?),
nimero de fatores de risco CV e calculo do risco CV aos
10 anos pelo Score e pelo algoritmo de Framingham'>'®, Foi
ainda realizada a analise descritiva das variaveis demogra-
ficas: idade e género, estado civil, escolaridade e condigao
laboral; antropométricas: peso, altura e IMC; clinicas: habi-
tos tabagicos (nos ultimos seis meses), atividade fisica
(pratica regular durante, pelo menos, 30 minutos diarios,
duas vezes por semana), PAS/PAD, tempo desde o diagnds-
tico de HTA (PA > 140/90 mmHg] e medicacao (e dosagem)
com anti-hipertensores, presenca de hipercolesterolemia
(colesterol total [CT] > 190mg/dl ou sujeitos a medicacao
antidislipidémica) tempo de diagnostico e Gltimo perfil lipi-
dico disponivel (CT, LDL-C, HDL-C e triglicéridos) ou DMT2
(glicemia em jejum > 126 mg/dl [7,0 mmol/l] em > 2
determinacoes, ou glicemia > 200mg/dl [11,1 mmol/l],
duas horas apos sobrecarga oral de 75 g de glicose ou HbA¢ >
6,5% [48 mmol/mol] ou a prescricao de antidiabéticos orais
ou insulina)'” e antecedentes pessoais de DAP, AVC ou DC,
antecedentes familiares de DCV prematura’® - em particular
de DC -, presenca de ECG-HVE ou de albuminuria [microal-
bumindria 30-150 mg/24 h ou proteindria > 150 mg/24h]).

Analise estatistica

Efetuou-se a analise descritiva de todas as variaveis em ana-
lise, considerando a média, o desvio-padrao (DP), mediana,
maximo e minimo como medidas de descricdo das varia-
veis continuas e as frequéncias absolutas e relativas para as
variaveis categoricas. Na analise bivariada de comparagao
de pares das variaveis categoricas recorreu-se a tabelas de
contingéncia e aos testes do qui-quadrado e exato de Fisher
€ na comparacao entre variaveis numéricas e categoricas aos
testes t para amostras independentes ou de Kruskal-Wallis
(ndo paramétrico). Os valores omissos nao foram conside-
rados para efeitos de analise estatistica. Todas as analises
foram realizadas na versao 15,0 do SPSS (Chicago, SPSS Inc.),
sendo ponderado um nivel de significancia de p < 0,05.
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Tabela 1 Caracteristicas gerais da populacao incluidas no

Tabela 1  (Continuacao)

estudo HDL-C, mg/dl 121,5 + 39,8
Caracteristicas demograficas (média & DP)

- Triglicéridos, mg/dl 52,7 + 14,1
Genero, n (média + DP)

Masculino 1100 (39,2%) 136,4 + 87,5

Feminino 1703 (60,8%)

Grupo etdrios, n

Fatores de risco CV (para além da HTA)

Numero de fatores de 41+1,8
< 30 anos 5 (0,2%) risco além da HTA
30-39 anos 35 (1,3%) (média + DP)
40-49 anos 189 (7,1%)
50-59 anos 498 (18,6%) Nenhum, n (%)
60-69 anos 859 (32,15) um, n (%) 12 (0,5%)
70-79 anos 849 (31,8%) Dois, n (%) 97 (4,2%)
> 80 anos 239 (8,9%) > Trés, n (%) 313 (13,5%)

Estado civil, n
Solteiro

Casado/Uniao de facto

Divorciado
Viavo

Escolaridade, n

145 (5,1%)
2037 (72,1%)
84 (3,0%)
558 (19,8%)

1889 (81,7%)

Abreviaturas: DP = desvio-padrao; HDL-C: colesterol das lipo-
proteinas de alta densidade; HTA = hipertensao arterial; IMC =
indice de massa corporal; LDL-C: colesterol das lipoproteinas de
baixa densidade; mmHg = milimetros de mercurio, como medida
da pressao sanguinea.

Nenhuma 428 (15,3%)
1°-4° ano 1916 (68,3%) Resultados
5°-9° ano 290 (10,3%)
10°-12° ano 92 (3,3%) Foram incluidos 2848 individuos (tabela 1), com idade média
Bacharelato/Licenciatura ou 78 (2,8%) de 65,8 + 11,0 anos (39,2% homens e 60,8% mulheres) com
superior uma maior representacdo do grupo etario dos 60-79 anos
. - (63,9%); 72,1% dos doentes inquiridos estavam casados (ou
Situacdo laboral, n i . NP o
’ em uniao de facto), com um numero significativo de viGvos
Estudante 2 (0,1%) o S A
0 (20%). Na escolarizacao, houve uma franca preponderan-
Desempregado 177 (6,4%) . . . o .
o cia da baixa escolaridade (apenas 16% com escolaridade >
Domeéstica 545 (19,6%) X o es -
. 4° ano e so 6,1% tinham formacao > 12° ano). Sobre os
Ativo 1279 (46,0%) habitos tabagi 45 29 £ d ti 16.6%
FefamEc (R e ) 775 (27,9%) abitos tabagicos, s6 5,2% eram fumadores ativos (e 16,6%

ex-fumadores); os fumadores e ex-fumadores consumiam

Hdbitos tabdgicos, n (ou consumiram) em média ~ 22 cigarros/dia, valor signifi-

Nunca fumou 2193 (77,9%) cativamente mais elevado nos homens do que nas mulheres
Ex-fumador 475 (16,9%) (22,8 &+ 14,6 versus 12,8 + 10,5; p < 0,001).
Fumador 147 (5,2%) Apesar da grande variac&o, o diagndstico de HTA foi feito,

Dados antropométricos em média, ha ~ 10 anos e 98% dos doentes estavam medi-

IMC, kg/m? (média + DP) 29,2 + 4,7 cados com a,nt!'-hiperte.nsqres; a média da PAS e da PAD,
Obesidade, IMC > 30 kg/m?, 1095 (39,1%) aquando da ultima avaliacao, foi de 1'40,4 +18,7e€ 79,0 +
n (%) 11,3 mmHg, respetivamente. O diagnodstico de dislipidclemia
Perimetro da cintura, cm 105,2 4 10,8 coexistia em 1405 doentes (67,1%) - efetuado, em média,
(média + DP) ha ~ 6 anos (79,0 &+ 63,7 meses) - e 84% estavam medicados
Perimetro da anca, cm 99,2 + 12,6 (56,6% da populacao total), mais frequentemente com sin-

vastatina (52,0; dose média diaria: 20,8 4+ 8,5mg) (fig. 1).
S6 37,7% destes doentes mantinham um CT < 190mg/dl e
Dados clinicos (PA, perfil lipidico) os valores lipidicos eram ligeiramente mais elevados nos
Tempo de diagnéstico de 120,8 = 99,0 doentes ndo medicados (tabela 2).
HTA, meses (média + DP) Na analise dos fatores de risco CV (e LOA especificas)
concomitantes, 81,7% dos doentes hipertensos tinham trés

(média & DP)

Doentes com anti-hipertensores, n (%)

PAS, mmHg (média + DP) 2792 (98,0%) ou ,mais fatores influenciadores do risco, para além da HTA
PAD, mmHg (média + DP) 140,4 + 18,7 (média: 4,1 + 1,8), e 13,5% dois fatores de risco. A sua
Doentes com dislipidemia, n 79,0 + 11,3 prevaléncia foi computada na totalidade dos doentes e
%) subdividida por género (apds estratificacao do grupo etario,

Colesterol total, mg/dl 1911 (67,1%) obesidade e nivel de risco) (tabela 3) e (fig. 2). Nesta
(média + DP) populacao, a hipercolesterolemia foi o fator de risco CV

LDL-C, mg/d| (média + 200 + 40,0 mais prevaleAnte. A distribuicao por géneros afirmou a
DP) maior prevaléncia estatisticamente significativa (p < 0,05)

- mas com continuada justaposicao dos intervalos de
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Tabela 2 Valores do perfil lipico, de acordo com as Ultimas determinacées laboratoriais disponiveis
CT (mg/dl) LDL-C (mg/dl) HDL-C (mg/dl) TG (mg/dl)

Totalidade dos doentes

N 2500 1503 2361 2450

Média + DP 200,0 + 40,0 121,5 + 39,8 52,7 £ 14,1 136,4 + 87,5

Mediana 197 118 51 123

Minimo 61 14 14 27

Maximo 518 401 189 2366
Doentes medicados com antidislipidémicos

N 939 513 872 921

Média + DP 192,1 £ 32,4 116,7 + 34,5 53,5 + 13,9 120,3 £ 71,8

Mediana 190 115 52 110

Minimo 61 22 22 27

Méximo 308 401 144 1081
Doentes ndo medicados com antidislipidémicos

N 1561 990 1489 1529

Média + DP 204,7 + 43,2 124,0 + 42,2 52,2 + 14,2 146,1 + 94,4

Mediana 202 119 51 131

Minimo 99 14 14 28,7

Maximo 518 401 189 2366

Abreviaturas: CT = colesterol total; DP = desvio-padrao; HDL-C: colesterol das lipoproteinas de alta densidade; LDL-C: colesterol das

lipoproteinas de baixa; TG = triglicéridos.

Doente Dose (mg
° n % Média + DP
Sinvastatina 876 52,0 20,8 +8,5
Rosuvastatina 183 10,9 10,0 +2,7
Pravastatina 143 8,5 24,4 + 9,1
Atrovastatina 142 8,4 14,6 +7,3
Fluvastatina 104 6,2 66,8 + 20,5
Fenofibrato 104 6,2 2525 + 32,5
Ezetimiba 66 3,9 10,0+ 0,0
Lovastatina 30 1,8 19,6 +1,9
Outros (<1%) 44 21 -

Figura 1 Padrdao de utilizacdo de antidislipidémicos por
ordem decrescente de frequéncia.

confianca - da maioria dos fatores de risco acumulado (com
excecao da hipercolesterolemia, obesidade e sedentarismo,
bem como dos antecedentes de DAP e da histéria familiar
de doenca CV) na populacdao masculina (Tabela 3). Nas
(figs. 3 e 4) estao afiguradas a prevaléncia das condicdes de
risco CV por género e por grupos etarios, respetivamente.
De realcar que, como expectavel, a maior prevaléncia de
sedentarismo, DMT2, albuminlria e historia de DAP nos
hipertensos obesos (p < 0,05).

Apesar de 98% dos doentes estarem medicados com anti-
-hipertensores, s6 56,6% tinham uma PA < 140/90 mmHg.
0 controlo da HTA nao foi distinto (p = 0,079) entre géneros.
No entanto, houve um decréscimo do controlo tensional
com a idade (p = 0,009) e com o aumento progressivo dos

fatores condicionadores de risco CV concomitantes (p <
0,001). Depois da exclusao dos doentes que tinham a priori
um risco elevado ou muito elevado'®, 25% dos doentes
tinham um risco CV aos 10 anos, de acordo com modelo
Score, entre os 5 e 9% e 16% um risco CV > 10% (risco médio
de 5,7 £+ 6,2%; mediana: 3,9%). A escala de Framingham
facultou resultados distintos, com uma mediana do risco
aos 10 anos de 10% (similar a média obtida: 10,9 + 7,8%).

Discussao

O objetivo primario do estudo Precise foi avaliar a preva-
léncia de outros fatores de risco e algumas comorbilidades
tidas como relevantes concomitantes em doentes hiper-
tensos. Apesar de varios estudos terem tido pretensdes
semelhantes, os resultados ndo tém sido consistentes e per-
manece ainda alguma controvérsia'®'"8-24_ As estimativas
de prevaléncia dos diversos fatores de risco CV (e comorbi-
lidades) diferem claramente e aparecem como largamente
dependentes do desenho dos estudos, das populagdes inclui-
das e da definicao dos fatores de risco e das diversas
LOA acompanhantes. Apesar disso, o presente estudo é,
que saibamos, a mais recente avaliagao desta problema-
tica (a precedente data de 2010?°), numa populacdo (n =
2848) estratificada por regiao, género e idade - apesar de
restricées temporais e orcamentais nao terem permitido
incluir o nimero inicialmente previsto de doentes, que, por
motivos logisticos, ndo foram selecionados aleatoriamente
- tendencialmente representativa do «mundo real» dos CSP
em Portugal (como sugere a idade média dos participan-
tes e a maior inclusao dos individuos com 60-79 anos e de
mulheres).
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Tabela 3 Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular e lesdes particulares nos 6rgaos alvo (total dos doentes e por género)

Total Homens Mulheres
Prevaléncia (%, 1C95%) Prevaléncia (%, 1C95%) Prevaléncia (%, 1C95%)

Fatores de risco cardiovascular e outros
fatores condicionantes de risco acrescido

HTA nao controlada 56,7 (54,9; 58,6)

Hipercolesterolemia

IMC > 30 kg/m?
Fumador ativo

82,1 (80,6; 83,6)
39,1 (37,3; 40,9)
5,2 (4,4; 6,1)

59,0 (56,0; 61,9)
81,1 (78,6; 83,5)
36,6 (33,7; 39,4)
28,5 (24,1; 32,8)

55,1 (52,8; 57,5) 1
82,7 (80,8; 84,6) t
40,8 (38,5; 43,2) t
1,5(0,9; 2,1) 1

Sedentarismo 71,4 (69,6; 73,2) 68,4 (65,6; 71,3) 73,3 (71,1; 75,5) 1

DMT2 32,9 (31,1; 34,6) 65,7 (62; 69,3) 28,8 (26,6; 31) *

Proteinuria 3,2 (2,6; 4,0) 4,8 (3,5; 6,1) 2,5(1,7; 3,2) 1

Microalbuminuria 8,9 (7,9; 10,0) 12,9 (10,8; 15) 7,3 (6,1; 8,5) 1

ECG-HVE 16,0 (14,6; 17,4) 19,1 (16,8; 21,4) 14,3 (12,6; 16)
Antecedentes pessoais de doenca

cardiovascular

DAP 12,8 (11,6; 14,1) 11,4 (9,5; 13,3) 13,8 (12,2; 15,5) 1

AVC 6,8 (5,9; 7,8) 9,4 (7,7; 11,1) 5,4 (4,3; 6,4) 1

Doenca coronaria
Outras doencas CV

10,2 (9,1; 11,4)
9,6 (8,5; 10,7)

15,5 (13,2; 17,8)
12,4 (10,4; 14,5)

8,1(6,8;9,4) 1
8,7 (7,3, 10) §

Antecedentes familiares de doenca

cardiovascular
Doenca coronaria 11,0 (9,9; 12,2) 9,4 (7,7; 11,1) 12,0 (10,5; 13,6) *
Outras doencas CV 26,8 (25,2; 28,5) 22,6 (20,1; 25) 29,6 (27,4; 31,8) *

ip < 0,05 na comparagao de géneros: homens versus mulheres.

Abreviaturas: ACV: acidente vascular cerebral; CV: cardiovasculares; DAP: doenca arterial periférica (de natureza aterosclerotica); DMT2:
diabetes tipo 2; ECG-HVE: critérios eletrocardiograficos de hipertrofia ventricular esquerda; HTA: hipertensao arterial; IC: intervalo de
confianga; IMC: indice de massa corporal (obesidade)
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Figura 2 Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular na totalidade da populagao.
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Figura 3  Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular por género (homens e mulheres).

énci o e .
Factores de risco Prevaléncia e IC95% e Prevaléncia e IC95%

cardiovascular cardiovascular

Obesidode 40(238:56,2) | 529 (45860,1) | 437(39.4:48,1) Obesidade 407 (374,44) | 334(302368) | 29924358
Fumador 11,4(09;22) 107 (6,3;15,1) 89(64:11.5) Fumador 42(29:54) 30(18:41) 25(05:45)
Ndo profica exercicio 51,5 (34,5; 68,8) 67.8(61;74,6) 65,3 (60,9: 69.7) Nao prafica exercicio 87,1 (63,8, 70,4) 77,0 (74; 80) 84,8(79.9;89.4)
Diabetes fipo Il 59(0,0;138) 138(88;187) 32 (28;36,2) Diabetes fipo I 339(307:37) | 370(337:403) | 328(268387)
Proteindria 29(0,0:846) 1,6 (0,0;3.4) 38(21:595) Proteiniria 27(1438) 32(244) 59(29:89)
Microalbumintria 88(0.0;184) 74(37:11.) 9.2(67:118) Microalbuminiria 75(57:9.2) 93(74N3) | 134(9,;178)
ECG-LVH 29(0.0:8) 79(41:11.8) 131 (10,1:16) ECG-LVH 140(117:183) | 1930166:219) | 256(20,;312)
HTA ndo conlrolada 45,7 (29,2,622) | 497 (426;569) | 532 (488;576) HIA ndo controlode 57,1(538;605) | 60.5(57.2:638) | 615(553:67.7)
Hipercolesterolémia 50(31.5685) | 753(68.7:81.9) | 828(79.3:863) Hipercolesterolémia 868(84,5:892) | 827(80;854) | 782(727;834)
Anlecedentes pessoas
0. vascular Periférico 88(07:184) 48(17:78) 122 (9.4:15,1) D. vascular Periférica 141(11,8:185) | 135(11.2158) | 134(9,1;178)
AVC - - 30(1.5:45) AVC 671583 99(7.9:119) 10,1 (6,3:139)
Doenga corondria - 26(04:5.1) 78(5.5:102) Doenga corondria 103(82123) | 126(104:149) | 126(84168)
Outras DCV - 26(0.4:49) 68 (4,6:9) Outras DCV 76(58:9.4) 128(105:15) | 151(106197)
D. coron. precoces 206(7:34.2) 19.0 (13.4; 24,6) 147 (11,6:17.8) _— 9 '
Outras DCV 412(246;577) | 370(302439) | 327(286:369) OO/ V

h

Figura 4 Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular nos diferentes grupos etarios.
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A prevaléncia da HTA em Portugal é um exemplo de
como as questdes metodoldgicas geram disparidades e dis-
cussbes. A prevaléncia de HTA na Europa %¢ varia de 15,2%
no Reino Unido a 31,7% na Esténia. Além disso, parecem
existir diferencas entre paises nos niveis médios de PA, com
uma PAS média de 115 mmHg, nas mulheres, em Franca e
de 130mmHg na Moldavia e, nos homens, de 138 mmHg
na Republica Eslovaca, em comparacdo com 121 mmHg na
Turquia. Em Portugal, tal como dissemos, dos estudos®
seis apontam para uma prevaléncia de HTA acima dos
40%. No entanto, alguns trabalhos apontam para valores
inferiores?’-?°. O primeiro, em 2013, recorreu aos regis-
tos informaticos das Unidades de Salde e dos Médicos de
Medicina Geral e Familiar e envolveu 2 639 570 utentes
(58,04% do sexo feminino). A prevaléncia de HTA foi de 29,1%
(26,9% nos homens e 29,5% nas mulheres)?’. De notar que o
estudo aparenta limitacdes na recolha de dados (e.g. ana-
lise de registos, inclusao privativa dos utentes com, pelo
menos, duas consultas com registo da PA, menor inclusao da
populacao < 35 anos, exclusdao dos que nao recorrem aos
CSP), na necessidade de manter um padrao operacional,
recorrente, da entidade clinica em analise e na uniformi-
dade de procedimentos (e.g. determinacao da PA). Os dois
estudos restantes apontam para prevaléncias de 25,3% -
em 2014%8 - e de 36,0% - em 2015%° -, mais elevada nos
mais idosos (71,3%) e nas mulheres (39,6%). Também nes-
tes estudos, ficam questdes metodoldgicas em aberto (e.g.
diferencas na medicao da PA e nas populagcdes-alvo estu-
dadas) e, pelo menos um deles, incide sobre a percecao
(subjetiva) da HTA?®, propria das idiossincrasias intrinsecas,
dos inquéritos epidemiologicos populacionais.

Neste estudo, 99,4% dos doentes incluidos tinham, pelo
menos, um outro fator de risco (ou comorbilidade), além
da HTA, e a larga maioria (~ 82%) apresentava > 3 fatores
influenciadores do risco CV total, que foi elevado (ou muito
elevado). Estes dados corroboram o estudo anterior (ou sao,
ainda, mais reverentes) em que, dos 2299 hipertensos assis-
tidos nos CSP, o risco CV global adicional foi elevado em
27% e muito elevado em 16% dos doentes?®. Esta conjugacao
de fatores de risco - que s6 raramente aparecem isolados
(s6 0,5% tinham HTA sem outros condicionantes de risco) -
pode redundar de, nalguns casos, um dado fator de risco
CV concorrer para concomitancia de outro (e.g. sedenta-
rismo/obesidade; obesidade/DMT2, DMT2/albuminuria).

Além disso, a simultaneidade de fatores modeladores
do risco CV na HTA aumenta a complexidade clinica e
terapéutica - as recomendacdes europeias e internacio-
nais sublinham a urgéncia do tratamento dos fatores de
risco CV associados®?3* - e a dificuldade de obter o con-
trolo da PA?%3%, como, alids, € patente no nosso estudo
(fig. 5). Apesar da quase totalidade (98%) dos participantes
estar medicada, ~ 57% mantinham uma PA nao controlada
(nimero que atingiu 64% nos doentes com > 3 fatores de
risco). Sem diferencas significativas entre géneros, o pre-
dominio de HTA nao controlada foi maior nos doentes com
a idade mais avancada (o que pode estar arrolada a menor
aderéncia ao tratamento - fruto da polimedicacao ou do
maior risco de reacdes adversas*® -, tema nao dissecado no
estudo).

A similitude de parametros estudados com os critérios
de inclusao do Ascot (Anglo-Scandinavian Cardiac Outco-
mes Trial)'® permite-nos a afoiteza de cotejar os resultados

(fig. 6), afirmando as diferencas entre populacées de risco
CV elevado. Assinale-se que o risco CV médio aos 10
anos parece menor quando cotado pelo Score versus Fra-
mingham - situacdo ja amplamente destacada'*%3" -, pela
sobrevalorizacao do risco numa populacao diversa da de
onde proveio e porque o Score s6 estima o risco de eventos
CV fatais.

No estudo, um elevado numero de hipertensos tinha,
simultaneamente, hipercolesterolemia (82%), so6 parcial-
mente reconhecida (67%), frequentemente nao tratada e,
mais raramente, controlada (tabela 2) ou optando por
uma dosagem incapaz de atingir o objetivo terapéutico.
A HTA duplica aproximadamente o risco coronario e o seu
tratamento pode reduzi-lo em 10-25%. O tratamento da
hipercolesterolemia em doentes hipertensos possibilita a
reducao do risco residual de DC em 35-40%. Afirma-lo é
atestar que o tratamento efetivo e iterado da HTA e da hiper-
colesterolemia pode diminuir o risco em > 50% e, ao mesmo
tempo, obstar o risco persistente da abordagem isolada da
HTAY e facilitar o melhor controlo da PA®. Isto mesmo é
ratificado pelas diretrizes mais recentes do tratamento da
HTA (e da abordagem do risco CV global)'>3234,

Este estudo tem, no entanto, algumas limitacées que
devem ser ponderadas. Em primeiro lugar, a natureza
transversal/observacional e a populacao incluida - nao,
necessariamente, representativa da populacao portuguesa
com HTA -, em que as estimativas de risco CV feitas com
dados atuais e/ou retrospetivos, limita a generalizacao dos
resultados. Além disso, as definicdes adotadas para fato-
res condicionadores de risco CV podem ser diversas dos
critérios usados noutros estudos e noutros contextos. Em
segundo lugar, o perfil lipidico derivou dos registos clini-
cos, sem laboratério centralizado (admitindo uma potencial
variabilidade analitica nao desprezivel). A autoavaliacao da
atividade fisica e dos habitos tabagicos pode ser defetivel.
Por outro lado, para além dos fatores de risco CV basicos,
ha outros condicionantes (modificadores) do risco CV (e.g.
habitos nutricionais, estado socioeconomico e psicossocial)
que podem ser relevantes'® e ndo foram obtidos. Finalmente
é relevante recordar que comparar risco CV em doentes
hipertensos tratados e nao tratados, controlados e nao con-
trolados pode ser destoante e fomentador de viés.

Concluséao

A prevaléncia elevada de outros fatores de risco CV e a
persisténcia de HTA e dislipidemia ndo controladas em doen-
tes hipertensos, mesmo quando medicados, sugere que a
gestao atual da HTA e da prevencao CV - gradativamente
mais complexa, diagnodstica, operacional e terapéutica -
nao é adequada. Os hipertensos com cuidados de salde mais
intrincados sao, hoje, um desafio. Para muitos é indispen-
savel o entendimento abrangente da variedade de fatores
presenciais e equipas interdisciplinares estruturadas que
possam priorizar e abordar as metas terapéuticas preten-
didas. A identificacdo e rastreio dos fatores de risco CV
assumem-se, assim, como um imperativo. O potencial bene-
ficio e a reducao da morbilidade e mortalidade CV arrolada
a HTA e ao risco CV passam pela avaliacao abrangente dos
doentes, pela delineacao individual da abordagem diag-
nostica e terapéutica, pela comunicagao aberta e regular
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médico-doente e coordenacgdo de servicos, pelo apoio na
superacao de dificuldades e barreiras e, finalmente, pela
monitoracao continua dos cuidados prestados e dos resulta-
dos obtidos®®. Citando Poulter'®: *‘Parece, portanto, que o
foco (...) nao deve ser as mudancas que devem ser feitas,
mas a melhor maneira de as alcancar’’.
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