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Introducao

A hipertenséo arterial define-se como presséo sistélica arterial > 140 mmHg e pressao
diastolica arterial > 90 mmHg, valores a partir dos quais se torna imperativa a
implementacdo de estratégias terapéuticas farmacoldgicas e ndo farmacologicas,
quando analisado o risco/beneficio.!

Esta entidade patolégica tem uma prevaléncia de 35-40% a nivel global, apresentando
diferenca marginal entre sexos (24% no sexo masculino e 20% no feminino) e néo
evidencia uma relacdo com o rendimento financeiro médio dos diferentes paises. Dada
a prevaléncia de 60% na populacdo com idade > 60 anos, excesso de peso e ado¢ao
de estilos de vida sedentarios com a idade, € esperado que a prevaléncia desta

patologia venha a sofrer um incremento de 15-20% até 2025,

Dados recentes indicam que existe uma relagéo da diminuigdo da HRQoL nos pacientes
com HTA. A sua qualidade de vida é condicionada por diferentes fatores, incluindo
doencas neurodegenerativas, tomada de conhecimento do diagnoéstico, degradacdo das
valéncias emocionais, fisicas e mentais, condicionamento social e efeitos secundarios
da prépria terapéutica. A terapéutica, apesar de poder afetar negativamente a qualidade
de vida pelos seus efeitos adversos, pode igualmente afeta-la positivamente
(nomeadamente a HRQoL), primordialmente pelo controlo dos valores de pressdo
arterial e, a médio/longo prazo pela diminuicdo da probabilidade de complicacdes
associadas a patologia em causa. A hipertensdo arterial relaciona-se direta e
continuamente com multiplos eventos de natureza cardiovascular, nomeadamente AVC
hemorragico, AVC isquémico, enfarte agudo do miocardio, morte subita, insuficiéncia
cardiaca e doenca arterial periférica, bem como com a doenca renal terminal®>. Estas
complicacdes atingem todas as faixas etarias e etnias, sendo que a gravidade das

mesmas néo depende do grau de elevacéo dos valores de presséo arterial. 23

O valor de pressao arterial sistélica evidencia ser o melhor preditor destes eventos na
populacédo com idade > 50 anos*, enquanto o da presséo arterial diastélica apresenta-
se como tal para a populacédo com idade < 50 anos®. O aumento destes parametros em
simultdneo traduz-se num risco cumulativo na populacdo a partir da meia-idade,
traduzindo-se assim num pior progndstico para o doente em relacdo ao aumento isolado

de um dos valores da presséao arterial®.

A gestédo da terapéutica da HTA, de acordo com as principais guidelines internacionais,

visa a reducdo da pressao arterial abaixo dos alvos terapéuticos definidos, tendo em



vista a reducéo do risco de complicagdes em 6rgéos alvo e a subsequente morbilidade
e mortalidade associadas®’. No entanto, estudos demonstram que 50% dos doentes
com terapéutica prescrita ndo atinge estes alvos, permanecendo na zona de risco de
desenvolvimento de complicacdes, apresentando uma sobrevivéncia idéntica a
populacdo de doentes ndo tratados®. Apontam-se, como fatores causais a inércia
médica e a falta de adesao a terapéutica, que representam igualmente dois dos mais
importantes fatores responsaveis pela ineficacia do controlo da presséao arterial. Cerca
de 10% dos doentes falha a toma, num dos dias da primeira semana de tratamento e
aproximadamente metade cessa integralmente a toma farmacolégica apdés um ano da

sua implementacao/prescricado terapéutica.

O termo “adeséo terapéutica” define-se como a componente comportamental de uma
pessoa que concorda com o regime farmacolégico recomendado pelo profissional de
cuidados de saude. O termo mais lato de “adesdo” € usado na nomenclatura médica
como a cooperacdo meédico-paciente, cumprimento terapéutico, planos dietéticos e
outras alteragOes do estilo de vida. A adesao, nos adultos, pode classificar-se em cinco
formas: demogréfica, médica, farmacolégica, comportamental e econdmica. O modelo
de Leventhal e Cameron® defende que a cooperacdo entre o paciente e equipa
terapéutica, que tem por base o modelo biopsicossocial, resulta numa melhor adeséo
as recomendacdes e subsequentemente melhor perseveranca. Isto reduz o risco de
complicacdes cardiovasculares, despesas associadas ao tratamento e aumenta a
qualidade de vida do paciente, existindo, portanto, um efeito positivo no prognéstico e
no nivel de satisfacdo da equipa médico-paciente. Lowy demonstrou que uma maior
adesdo a terapéutica prescrita para hipertensdo arterial (para farmacocinética
semelhante) diminui o risco a 10 anos de desenvolver doenca cardio-vascular'®, Estes
efeitos séo superiores em individuos do sexo feminino, mais velhos e com moderado a
alto rendimento. Assim, a ndo adeséo a terapéutica e consequente incapacidade de
atingir um controlo 6timo de presséo arterial culminam em maiores custos de saude,
que excedem o universo farmacoldgico, e representam um obstaculo a reducédo da

morbimortalidade cardiovascular.

Esta entidade patolégica tem uma natureza predominantemente assintomatica, levando
os doentes a concluir que o regime terapéutico ndo € prioritario ou mesmo necessario,
consequentemente condicionando a falta de adeséo terapéutica. Por outro lado, os raros
casos de HTA que apresentam picos bruscos da mesma, motivam sintomatologia e a
subsequente valorizacdo do controlo da pressdo arterial através da terapéutica

instituida.



Dos fatores de risco para ndo adeséo a terapéutica farmacolégica destacam-se o curso
assintomatico da hipertenséo arterial e a complexidade, duragéo, custo e auséncia de
efeitos imediatos da suspensdo dos esquemas farmacolégicos. Além disso, a
deficiéncia diagndstica, isolamento social, doenca psiquiatrica, falta de conhecimento
acerca das complica¢cfes de hipertenséo néao tratada, auséncia de cooperacao ativa na
terapia, tempo de consulta insuficiente, falha na assiduidade das consultas de
seguimento, instrucao deficiente por parte dos profissionais médicos no que concerne a
toma da terapéutica prescrita, diferentes prestadores de cuidados de salde, tempo entre
consultas subsequentes excessivamente longo, idade avancada, baixo nivel de
educacdo e/ou socioeconémico, efeitos secundarios a farmacoterapia, défices de
memoria e cognigcdo apresentam-se também como condicionantes de relevo no que

respeita a adesédo a terapéutical?.

No presente artigo serd revisto o papel da adesao terapéutica farmacolégica na gestao
dos pacientes hipertensos. Inicialmente serdo revistas as definicbes e métodos
disponiveis atualmente para medir a adesdo farmacoldgica na prética clinica e em
estudos. Sera também discutido o impacto da adesédo terapéutica no controlo da
pressdo arterial na globalidade da populacdo hipertensa e nos pacientes com
hipertensdo arterial resistente. Por Ultimo serdo sistematizadas as estratégias para

aumentar adesao terapéutica.

Metodologia

O presente estudo constitui uma revisao narrativa onde é dissertado o “estado da arte”
no ambito da adesdo a terapéutica farmacolégica em doentes que sofrem de
hipertenséo arterial, recorrendo ao ponto de vista conceptual para desenvolver o estado
da arte atual da adesdo a terapéutica hipertensiva, as consequéncias do seu
incumprimento e estratégias promotoras do seu cumprimento. Como objetivo ultimo,
esta revisdo prima pela participacao no debate dos topicos da area em estudo, criando

guestdes e agregando o conhecimento mais atual na area

A construcao deste trabalho teve por base uma analise compreensiva, ndo sistematica
de um alargado registo documental, de artigos originais, guidelines de entidades de
referéncia, ensaios clinicos, artigos de revisdo e estudos controlo randomizados que
tomou lugar no periodo de 12 de janeiro a 13 de marco de 2021, redigidos no idioma

inglés tendo sido integralmente lidos, categorizados e discutidos criticamente. A selecao



dos diferentes artigos atentou também néo sé a relevancia, mas também ao nimero de

citacOes por diferentes autores.

No levantamento bibliografico foram utilizadas as seguinte chaves de pesquisa ha base
de dados PubMed e ClinicalKey: ("hypertension” OR "resistant hypertension") AND
"therapeutic adherence", “therapeutic adherence” e “hypertension” OR resistant

hypertension”.

Resultados e Discussao
A pesquisa bibliogréfica permitiu a identificacdo de 68 artigos incluidos nesta revisao

narrativa.

Adesdo Terapéutica
A definicdo criada pela Organizacdo Mundial de Salde para adesédo terapéutica de

longo-termo deriva das definicbes de Haynes e Rand - alteragbes
comportamentais/atitude, como a toma de medicacdo, adesdo a dieta prescrita e
alteracbes de estilo de vida quando recomendadas por um prestador de saude.
Considera ainda que a fraca adesao terapéutica representa um “problema mundial de

notavel magnitude™?2,

Assim, adeséo terapéutica é o processo através do qual os pacientes fazem a toma da
sua medicacao, tal como foi prescrita e compreende trés fases'®. A iniciacdo é o tempo
gue decorre desde a prescricao do farmaco pelo terapeuta até a sua primeira toma. A
implementacdo corresponde a fidelidade da dosagem efetuada pelo paciente,
relativamente a que foi prescrita, durante a duracdo do regime terapéutico. A
descontinuacédo é o fim da terapia, ou seja, quando a toma € cessada/omitida e o
tratamento doravante interrompido. Persisténcia corresponde ao periodo entre a

iniciagdo e a toma da ultima dose, imediatamente antes da descontinuagéo.

Qualquer uma destas fases € suscetivel de ser fonte do desvio da correta adesdo
terapéutica através da omisséo da iniciagdo, persisténcia curta e execugao deficitaria.
Estudos clinicos apuraram que 4-5% dos pacientes nunca chegam a iniciar o regime
terapéutico, sendo que na prética clinica podera aproximar-se mais do valor de 24%.
Em segundo lugar, o incumprimento da persisténcia € a causa mais popular de ndo
adesdo, com 50% dos pacientes a interromperem o tratamento dentro do primeiro ano*.
Por ultimo, a omissao total ou parcial, ndo intencional, com janelas temporais altamente
variaveis de interrup¢do. Cada um destes trés componentes tem consequéncias diretas

na gestéo do controlo da hipertenséo arterial.



Dos conceitos explanados decorre entdo que a ndo-adeséao resulta do incumprimento
do inicio do regime terapéutico, implementacdo como prescrito, ou a persisténcia do

tratamento.

Fatores de risco de fraca adesdo terapéutica

A Organizacdo Mundial de Saude determina que o risco de ndo adesao decorre de
varios elementos intrinsecos ao paciente, prestadores de salde e a prépria terapéutica.
Esta é cronica na hipertensdo primaria pelo que € essencial que numa fase precoce
sejam identificados fatores que possam fragilizar o cumprimento do regime. Este
objetivo pode ser atingido através da identificacdo de questionarios especificos capazes
de sinalizar falta de disciplina, aversédo a farmacos e estratégias de coping de problemas
de saude®.

O primeiro obstaculo surge logo na iniciagdo, precisamente com a aceitacdo do
diagnostico e da necessidade de iniciar terapia crénica para uma patologia que nao é
manifestamente sintomatica. Esta dificuldade leva a ndo adesdo da terapéutica
farmacoldgica de 1 em cada 4 pacientes'®. A transmissdo de toda a informacéo relativa
ao siléncio clinico da doencga, curso de evolugcédo da doenca, efeitos secundarios dos
medicamentos e transmisséo do carater de reversibilidade dos mesmos ou mesmo de
possivel alteragdo para um regime com melhor perfil parecem ser essenciais para a
correta e consciente adesdo. A necessidade de alterar o regime terapéutico, tornando-
0 mais complexo, ndo s6 pela evolugdo da doencga, mas também pela introdugéo de
todos farmacos de outras patologias € uma dificuldade que tem de ser enderecada pelo
prestador de saulde, visando prevenir profilaticamente a n&o-persisténcial”®. Uma
revisdo sistematica sobre a perspetiva da hipertensdo arterial e a adeséo terapéutica
mostrou que o0s doentes reduzem ou interrompem intencionalmente o0 regime
terapéutico sem consultar o médico, tendo por base a falsa premissa de que o
tratamento ndo é necessario quando a pressao arterial melhora, os sintomas diminuem
ou com a diminuicdo do nivel de stress. A adeséo a terapéutica aumenta se esta for
ininterrupta mesmo face a melhorias de controlo da doencga, colmatando falhas na néo-

persisténsial®.

Um outro aspeto ndo menos importante € a atitude com que o doente encara a patologia.

Se for positiva e este adotar “comportamentos saudaveis”, a adeséo farmacoldgica e o



proprio prognéstico melhoram pela prética de todas as terapias ndo farmacologicas e

adocdo de medidas preventivas?.

A Organiza¢do Mundial de Saude, para além do ja explanado, endereca também outras
dimensdes que afetam as terapias farmacoldgicas de longo termo. O carater crénico de
regimes terapéuticos da hipertenséo arterial priméaria de longo termo levanta obstaculos
ao nivel da percecéo e compreensao, onde o papel da familia, nomeadamente as suas
crencgas nos riscos e beneficios inerentes a esta patologia ou auséncia destas se mostra
relevante. Custos associados aos farmacos, recorréncia a terapias alternativas, défices
cognitivos e de memoéria em idosos, depresséo e origem afro-americana sdo elementos
intrinsecos ao paciente que outros estudos identificaram como fatores de risco para a

n&o adesdo.

Para além da “Percecao e compreensao” por parte do paciente, relagdo com o prestador
de saulde, fatores relacionados com a terapia, existem também fatores demograficos

(Idade, género, nivel de escolaridade) e relagcdo com o sistema de saude.

Assim, os fatores que influenciam a adesdo a terapéutica na hipertenséo arterial
dividem-se em trés grupos, de acordo com a sua natureza: relacionados com o paciente,
médico ou terapéutica. O primeiro pode ter origem na idade, sexo, género, escolaridade,
emprego, habitos tabagicos, percecdo da doenca e medicagdo, controlo da tenséo,
relacdo com prestadores de cuidados de saude, combinagédo e duracdo do regime
terapéutico. A ideacdo incorreta da doenca e respetiva etiologia pelo doente, direta ou
indiretamente, influenciam também a adesdo. Nesse sentido, estudos prévios
comprovaram que pacientes mais jovens, tratamento complexo, percecédo deficitaria da
doenca e medo dos efeitos secundarios condicionam uma adeséao deficitaria. Por outro
lado, como preditores de boa adeséo temos os pacientes do sexo feminino, sem habitos
tabagicos, pratica de atividade fisica, elevado nivel de escolaridade e boa relacdo com

0 médico.

O esquema terapéutico por si s6 € uma das maiores razées de ndo adesdo as
recomendacdes médicas, uma vez que este poderd ser ineficaz, apresentar efeitos
secundarios, proporcionar baixa qualidade de vida, e custo elevado. Neste sentido o
médico tem um papel de extrema importancia na promog¢éao de adeséo terapéutica. Deve
criar um regime terapéutico que reduza o numero destes fatores de risco, minimizando

assim a possibilidade de omisséo de doses ou cessdo completa, e envolvendo o



paciente ativamente em todo o processo de definicdo do regime. Os principais avancgos
terapéuticos farmacolégicos na area do tratamento da patologia hipertensiva arterial
prendem-se com desenvolvimento de multiplos farmacos, num Gnico comprimido, huma
tentativa de promover uma maior adesdo terapéutica, dada a maior simplicidade

inerente ao cumprimento de um regime terapéutico de monoterapia.

Adesdo na Hipertensdao Resistente
Inicialmente a hipertenséo resistente foi definida para identificar os pacientes de alto

risco que poderiam beneficial de tratamentos especializados, incluindo a detegao,
avaliacdo e respetivo tratamento de causas secundarias. A definicdo foi estabelecida
pela American Heart Association como valores de pressao arterial que permanecem
acima do alvo terapéutico apesar de doses 6timas de trés agentes anti-hipertensivos de
diferentes categorias, incluindo, sempre um diurético2!. Por defeito, a utilizacdo de um
guarto farmaco, mesmo atingindo os alvos terapéuticos, inclui o individuo na populagéo
de resistentes?’. Assim, na globalidade a populacdo de hipertensos resistentes
compreende individuos com valores de pressao arterial controlados e nao controlados.
A definicdo da American Heart Association ndo tenta distinguir hipertensao resistente e
pseudo-resistente. Deste facto decorreu a definicdo da verdadeira hipertenséo
resistente como a medigdo em consultério de presséo arterial de PA > 140/80 mmHg e
com uma média de 24h de ambulatério de PA > 130/80 mmHg em pacientes com toma
confirmada de trés ou mais farmacos anti-hipertensores?:?2, Uma andlise sistematica
revelou que ndo existe ainda um ensaio ideal para estimar a prevaléncia da verdadeira
hipertensdo resistente?>. A hipertensdo arterial pseudo-resistente resulta entdo do
inadequado controlo da pressao arterial num paciente que ndo esta a receber um
tratamento 6timo, o que exclui da populacédo de hipertensos resistentes. A maioria dos
casos desta identidade surge da: deficiente medi¢do da pressao arterial no consultério,
hipertensédo arterial de bata branca, ndo adeséo a terapéutica farmacoldgica e regime
terapéutico anti-hipertensivo subétimo?*.

O Spanish ABPM Registry?? e o Community Epidemiological Nation Health and Nutrion
Examination Survenys (NHANES)? dos Estados Unidos apresentaram pela primeira
vez, em 2011, dados consistentes que estimam que a verdadeira prevaléncia de
hipertenséo resistente sera entre 12-14%.

Através dos dados obtidos nos estudos analisados numa reviséo sistematica de 2019
gue analisa os estudos sobre hipertenséo resistente, os autores concluiram que dos

30% de prevaléncia de hipertensdo arterial na populacdo adulta, apenas 80% tem



diagndstico correto, nos paises em desenvolvimento, sendo que este niumero podera
ser inferior nos paises em vias de desenvolvimento. Dos pacientes com diagnostico
estima-se que 50% ndo tem pressédo arterial controlada, sendo neste ultimo grupo a
prevaléncia de hipertenséo arterial resistente de 12-15%, dos quais apenas 33% destes
tém hipertensao arterial verdadeira?®.

Diferentes estudos de coortes indicaram que os fatores de risco mais comuns para o
desenvolvimento de hipertensao resistente sdo a doenca renal cronica, raca negra e
diabetes mellitus?22°, Estimativas sugerem gue com as novas guidelines de prevencéo,
detecdo, avaliacdo e tratamento da hipertensdo arterial nos adultos, propostas por
diferentes associacBes americanas, a prevaléncia sofrerd um incremento de 4% com o
controlo recomendado de < 130/80 mmHg?’.

A natureza da hipertensao resistente representa um fator de risco para a ndao adeséo a
terapéutica, uma vez que o paciente compreende a nao alteracdo dos seus valores de
pressdo arterial, bem como o carater sintomatol6gico silencioso como a nao
necessidade de continuidade da terapéutica. Um terco dos pacientes com este
diagnostico, apresentam deficiente ades@o?®. De facto, a pobre adesdo ao tratamento
anti-hipertensivo é a causa mais comum de HTA pseudo-resistente. Um outro estudo
revelou que 60% néo alteraram o regime terapéutico prelo prestador de cuidados,
sugerindo a inércia médica como um fator contributivo de resisténcia a terapia?®. Num
outro estudo com candidatos a desenervacao renal e/ou HTA néo controlada, 50% dos
pacientes revelou fazer apenas cumprimento parcial e/ou omissdo completa de
dose®’3, Dada a existéncia e pacientes que falham o cumprimento da terapéutica 6tima
sd0 necessarios estudos bem desenhados revelar a eficacia de tratamentos mais
invasivos, tanto nos individuos com valores controlados ou ndo controlados. O papel
destes tratamentos continua ainda uma incégnita na gestdo dos pacientes pseudo-
resistentes, uma vez que estes tratamentos poderao representar uma melhor qualidade
de vida através do cumprimento dos alvos terapéuticos por intermédio da reducéo de
farmacos e complicagbes associadas a estes, eliminando em parte o fator da n&o
adesdo terapéutica®.

Em estudos de pequena dimensdo foi demonstrada a normalizagédo dos valores de
tensdo arterial, quando existe controlo na administracdo do tratamento®2.
Adicionalmente, alguns especialistas defendem a inclusdo de testes de urina para
medicdo dos metabolitos da terapia farmacolégica na gestdo dos pacientes com
hipertensédo resistente®. Em suma, com os novos estudos realizados nesta area
patolégica confirma-se que a avaliacao da adesdo em pacientes que ndo respondem a

terapia instituida é essencial para a racionalizacédo das decisdes terapéuticas.



Estratégias para melhorar adesdo terapéutica na hipertensao

Existem varios métodos invasivos e ndo invasivos de controlar a adesdo. Neste
momento, ndo existe um consenso relativamente a um método gold standard para medir
a adesdo. A combinacdo de varios métodos deve ser utilizada para medir a iniciacao,
implementacdo e persisténcia, sendo esta estratégia desenvolvida de forma
individualizada.

Historicamente as metodologias centraram-se em estratégias imperfeitas para a
avaliacdo do cumprimento da adesdao terapéutica: contagem de comprimidos, dados de
aviamento de receitas nas farmacias e sistemas de monitorizacdo de eventos que
registam a frequéncia com que o frasco de comprimidos foi aberto (MEMS*). Também
existem ferramentas validadas de autorrelato como o MAM-8 (medicdo da adeséo a
medicagdo). Apesar de todas estas estratégias terem sido desenvolvidas com o intuito
de melhorar o controlo arterial, ndo se tém mostrado eficazes. No ensaio SYMPLICITY-
HTN foram efetuados registos em diarios e na farmacia para documentar a adesao a
medicacdo, o que mostrou um importante avanco na avaliagdo e adesdo®:. Alguns
paises recorrem a uma solucdo multidisciplinar integrando farmacéuticos e enfermeiros
na gestado da terapéutica do doente que mostrou melhoria na adeséo e na clinica do
doente®.

Existem varias razdes para que intervengbes a nivel das embalagens possam ser
efetivas a produzir uma melhoria da adeséo terapéutica. Representam um mecanismo
para os pacientes monitorizar em se uma certa dose tera sido tomada, dado que o
esquecimento da medicacao representa o fator reportado pelos préprios doentes como
0 mais importante na ndo adesdo®®. Intervencdes a nivel das embalagens
(organizadores de comprimidos ou blisters) permitem também que terceiros partidos,
tais como familiares ou prestadores de cuidados de saude ao domicilio monitorizem a
remocdo da dose do dispositivo®’. Contudo existem limitacdes, dado que este tipo de
intervenc@o ndo produz resultados na melhoria da ades&o, quando o incumprimento
desta é intencional’®. Os sistemas de saude devem também reembolsar os custos
associados a aquisicdo de ferramentas promotoras da adesédo como organizadores de
comprimidos®. Esta solugdo torna-se particularmente importante nos regimes
terapéuticos complexos, com varios farmacos em que uma solucao integrada com uma
Unica embalagem para varios farmacos diminuiria e tornaria mais simples a terapéutica,
um dos fatores mais importes no aumento da adeséao terapéutica. Esta solugéo constitui
uma intervencdo mais persistente face a outros programas desenhados para apenas

durarem um curto periodo, ocorrendo uma melhoria efetiva da adeséo terapéutica®.



Os avancos no campo da toxicologia permitiram o desenvolvimento de uma metodologia
que possibilita a detecao de metabolitos dos farmacos anti-hipertensivos no soro e urina.
Este novo procedimento foi validado no estudo DENERHTN* e no PRAQUE-15%, onde
em ambos o seguimento foi assegurado pelo controlo dos metabolitos dos farmacos,
realizado no inicio e no final dos estudos. No estudo de De Jager et al., foram analisadas
amostras de sangue no inicio e no final do estudo o que ofereceu dados fidedignos
sobre o cumprimento do regime terapéutico pelos pacientes*.

As meta-analises mais recentes sobre adesao terapéutica na hipertensdo e doencas
cronicas concluiram que a maioria das intervencfdes tém um grau de complexidade
demasiado elevado e subsequentemente uma traducdo em eficicia reduzida®* 5.
Contudo néo devemos generalizar este resultado a toda a populacdo, sendo que uma

intervencao personalizada em individuos selecionados poderé revelar-se eficaz.

A omisséo da informacao relativa aos beneficios da medicacao e a incapacidade de
adquirir esta informacéo de forma autbnoma sdo ambos fatores que baixam a adesao
terapéutica. O conhecimento das suas complicagfes é também um elemento que leva
ao aumento desta®. De facto, existe uma relacdo demonstrada entre o literacia e a
adesdo terapéutica’’. O empoderamento do paciente através da transmissdo aos
pacientes dos objetivos terapéuticos, dos meios e competéncias para os alcangar, assim
como os riscos associados a doenga motivam o paciente a cumprir a terapia“®.
Monitorizacdo no domicilio da presséo arterial, deciséo partilhada, comunicagéo pro-
ativa séo todos fatores com efeito direto no controlo da hipertenséo*®°. Intervencdes
feitas diretamente junto do doente sao mais eficazes que as feitas pelo profissional de
saude®®2. Na outra face da moeda, os médicos devem partilhar a mesma motivacéo e
evitar inércia, mostrando aos pacientes que a vontade de atingir os objetivos
terapéuticos € partilhada®. Destes ensaios decorrem duas ideias adicionais sobre a
interpretac@o dos dados de pacientes com hipertensdo arterial resistente. Em primeiro
lugar, houve um declinio do nimero de pacientes em incumprimento da adeséao
terapéutica devido a estrita monitorizagdo. Em segundo lugar, fornecem dados relativos
a adesdo que permitem reformular os critérios que determinam se um doente com
pressao arterial elevada, apresenta ou nao resisténcia a terapéutica farmacolégica. O
uso de organizadores de comprimidos, lembretes telefénicos ou via email, recompensas
e outras medidas comportamentais aumentam a adesdo numa ordem de 4-11%°*. A
forma mais efetiva de promover a adesao e persisténcia durante longos periodos é o
uso do MEMs, permitindo uma monitorizacdo efetiva da adesdo do paciente e a
discussé@o com o mesmo de incumprimentos do regime. A utiliza¢do destes dispositivos

permite a obtencdo de dados reais acerca da adesdo dos pacientes, que podera ser



alvo de repetida discussdo em ambiente de consulta consulta®®. Atualmente ndo se
encontra disponivel em todos o0s paises, mas é reconhecido que existe uma
subutilizacdo deste sistema, em parte por ndo controlarem efetivamente a toma da
medicacdo, apenas a abertura da embalagem. Contudo a monitorizagdo da pressao
arterial em consultas subsequentes demonstrou uma melhoria®. Outros sistemas em
desenvolvimento incluem sistemas de sensores ingeriveis, com comunica¢ao dos dados
via wireless®’. Telemonitorizacéo da presséao arterial no domicilio e o uso de aplicagées
moveis com a possibilidade de interacdo entre o prestador de cuidados podera vir a
representar uma outra forma de aumenta os niveis de adesao, embora neste momento

ndo existam estudos robustos que apoiem esta metodologia®®°,

O numero de farmacos prescritos e frequéncia de tomas tém um impacto na
persisténcia®. O regime terapéutico deve ser tornado menos complexo através da
reducdo dos farmacos prescritos e da frequéncia de tomas, pelo uso da combinacao
dose-fixa que tem demonstrado ser a intervengcdo mais efetiva na promocao da adeséo
e persisténcia®%3, Estudos demonstraram que a presséao arterial permanece controlada
ap6s a omissdo de uma ou duas doses, se esta tiver um tempo de semivida longo®4. Na
andlise de Schroeder, é recomendado que, em primeira linha, seja realizada a reducao
de dose®. A simplificacdo pode produzir uma melhoria de 20% da ades&o*®°. A
dimenséo pessoal, nomeadamente a sobrecarga que a doenca e terapéutica acarreta
na vida do doente é também importante.

Intervencdes de longa duragdo implicam mudangas em politicas de saude e custos
acrescidos. No entanto, a poupanca que advém da prevengcdo das doencas
cardiovasculares e reduc¢éo do tempo de hospitalizacdo devido a essas doenga, resulta
numa reducdo dos custos associados aos cuidados hospitalares .

O maior efeito nas intervengdes com mais componentes indica que tém de se recorrer
a multiplas estratégias para melhorar a AT. Isto aumenta a probabilidade de uma das

componentes da intervencao ser direcionada ao motivo da falta de AT do doente.

Conclusao

A presséo arterial elevada é a principal causa de morte em todo o mundo, sendo

responsavel por 10,4 milhdes de mortes por ano®’.

Apesar da disponibilidade de farmacos eficazes e bem tolerados, em 80% dos
pacientes, a hipertensdo continua a ser o principal fator de risco no desenvolvimento de
acidente vascular cerebral, doenga cardiaca coronéria, insuficiéncia cardiaca

congestiva e doencas renais cronicas.



A ndo adesdo ao tratamento anti-hipertensivo correlaciona-se com a magnitude da
elevacdo da pressdo arterial e é um indicador de mau prognostico em pacientes

hipertensos®®.

A adeséo terapéutica deixou de ser um conceito abstrato, sendo agora algo muito bem
definido e presente no racional da prescricdo de terapéutica médica.
Subsequentemente, através de varios estudos foi possivel identificar os fatores de risco
gue comprometem a mesma na hipertensdo e na hipertenséo resistente. Ao longo dos
anos varios estudos tentaram aplicar diferentes estratégias para extinguir este
fendmeno, mas nenhum revelou apresentar uma eficacia e um custo-beneficio que
justificassem a sua implementagcéo em larga-escala e a sua integracdo em guidelines

da gestao da hipertensao arterial.

As estratégias convencionais de controlo e monitorizagdo da adeséo terapéutica sem a

adjuvancia de estratégias acessoérias mostram eficicia limitada e elevados custos.

Novas técnicas invasivas de controlo de hipertensao resistente foram desenvolvidas,
como a desenervacgdo renal e a estimulagcéo do baroreflexo carotideo, sendo aplicadas
em conjunto com a terapia farmacologica. Com a crescente consciencializacdo da
existéncia de pseudo-hipertensao resistente, comegaram a surgir dividas a verdadeira
eficacia destas intervencdes e da necessidade de atingir os alvos terapéuticos nestes
pacientes direcionando os esforgos, primeiramente, para a corre¢cdo do problema da

adeséo farmacolégica e persisténcia.

Neste sentido surge a necessidade do desenvolvimento de novas metodologias e
dispositivos economicamente acessiveis e prontamente disponiveis que viabilizem a
monitorizacao da adesao farmacoldgica de forma a ajudar os doentes a atingir os alvos
terapéuticos e a efetivamente reduzir o seu risco cardiovascular. Desta forma, os
médicos identificando os pacientes nao aderentes, podem promover a adesao atuando
proactivamente no empoderamento dos pacientes, e se necessario ajustando o perfil do

regime terapéutico.

Em suma, os métodos mais eficazes para gerir a ndo adesao requerem uma abordagem
cuidada e atenta do paciente, com interven¢des complexas que combinam prescricdo

simplificada, aconselhamento, automonitorizacao, reforcos e supervisao.
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