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Pertinéncia do tema

O mau controlo da Hipertensio arterial (HTA) em todo
o mundo ¢ infelizmente um facto ainda incontornavel
ao dia de hoje. Uma vez que a medicagao sé faz efeito
quando ¢é efetivamente tomada, tal como afirmou Everett
Koop em 1985 (1), especialmente de forma regular e
mantida no tempo, e tal como foi prescrita, a adesdo a
terapéutica continua a ser um fator condicionante major
no controlo da pressdo arterial (PA). Nesta linha de ideia
¢ ficil de entender porque também a inércia médica
anda a par do conceito, uma vez que impede a prescrigio
adequada, com o objetivo de tratar efetivamente para
o alvo, tornando-se outra das principais barreiras ao
controlo adequado da HTA.

O controlo da PA tem melhorado globalmente, embora
esteja ainda longe do desejado no contexto da redugio
de risco cardiovascular (CV) ideal, e como tal também
se assume que a adesdo terapéutica tenha aumentado.
No entanto n@o ha dados suficientemente sélidos sobre
o tema, e o verbo assumir talvez seja efetivamente o mais
correto. Mesmo nos ensaios clinicos, onde se presumiria
uma adesdo perto de 100%, tal ndo se verifica — estes por
um lado excluem doentes com algumas comorbilidades
que mais frequentemente se relacionam com menos
adesdo terapéutica, como ¢ o caso da deméncia, do abuso
de 4lcool, e por outro lado sdo compostos por protocolos
rigorosos com visitas médicas frequentes, e quer médicos
quer doentes estido particularmente motivados para
cumprir objetivos. Se mesmo nestas condi¢oes a adesio
ndo ¢ de 100%, ¢ ficil entender a dimensdo do problema
na vida real, com todos os interferentes do doente
“comum” (2).

O cariter crénico da HTA ¢ outro aspeto que dificulta
a adesdo terapéutica. A adesdo torna-se mais dificil
nas doengas crénicas em geral, onde a medicagio ¢é
essencialmente preventiva e ndo serve diretamente

18 NOVEMBRO/DEZEMBRO 2024

para suprimir sintomas. O conceito de prevengio estd
ainda longe de ser compreendido como prioritirio, ou
compreendido de todo como momento de atuagio, em
particular por parte do doente. Tem-se verificado que ao
fim de um ano, menos de 50% dos doentes cumprem
adequadamente a terapéutica (3).

A inércia médica, tal como jé referido, tem sido cada vez
mais reconhecida como um entrave ao atingimento dos
alvos individuais e populacionais ao bom controlo da
HTA. Pode ocorrer em até 85% das consultas realizadas
(4) — um numero que merece sem duvida reflexdo por
parte dos profissionais de satude.

Defini¢ées e impacto

A primeira definicio oficial de adesdo terapéutica
surgiu em 2003 pela Organizagao Mundial de Satde
(OMS), referindo-se como a extensio até a qual o
comportamento de um individuo — tomar a medicagio,
seguir uma dieta, executar alteracdes de estilo de vida
— corresponde com as recomendagdes fornecidas por
um profissional de satde (5). Em 2009 teve lugar uma
reunido de consenso e em 2012 foi publicada uma nova
taxonomia, caracterizando a adesio como um conjunto
de 3 componentes principais: iniciagdo, implementagio
e descontinuagio (6; 7). A iniciagio corresponde ao
intervalo de tempo entre a prescri¢do e a primeira toma
da medicagio, no entanto ha andlises que referem que
cerca de 20% dos doentes nunca comegam a terapéutica,
e nos ensaios clinicos os nimeros ficam ainda assim
nos 4-5%, nio sendo obviamente desprezivel pela
defini¢do e contexto. A implementagio refere-se ao fato
da dose prescrita ser efetivamente aquela que é tomada
pelo doente — caem aqui os esquecimentos classicos,
ocasionais, ou negligéncia com interrupgdes pontuais ou
mais prolongadas do tratamento (7). Nesta fase podem
ser definidos e quantificados virios parimetros uteis: a
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propor¢io de firmacos prescritos que sio efetivamente
tomados, o nimero de dias em que a dose tomada
¢ a correta, o nimero de interrupgdes tempordirias e
posologia adequadamente seguida. Aqui mais uma vez
se constata que ¢ dificil definir o limite a partir do qual a
adesdo se considera adequada, assumindo a partida que
absurdamente a adesio de 100% deveria ser o alvo, mas
muitos ensaios usam o limite (arbitrrio?) de 80%! Nesta
tase de implementagdo o impacto dos erros ou lapsos
por parte do doente podem traduzir-se mais seriamente
em consequéncias clinicas, cujo impacto vai depender de
alguns fatores como o perfil farmacolégico da medicagao
em causa, a duragdo de a¢do dos firmacos, a gravidade
da doenga, o préprio risco cardiovascular do doente. A
descontinuagao ¢ a fase que no fundo permite a defini¢ao
de “persisténcia’, dado que corresponde a0 momento
em que a préxima dose é omitida e marca a interrupgio
indefinida do tratamento. A ndo persisténcia ¢ uma das
causas mais frequentes de méd adesio na HTA visto que
cerca de metade dos doentes suspende a terapéutica
ao fim de um ano (3). A adesdo pode ser considerada
intencional, geralmente por reflexo das préprias atitudes
ou crengas, ou ndo propositada, influenciada por fatores
sociodemograficos, co-morbilidades ou outros fatores
externos (8).

Encaixando este conceito, torna-se ficil de perceber
que a nio adesdo a terapéutica tem um impacto na
saide e na economia muito significativo: conduz a
um mau controlo tensional com frequentes crises
hipertensivas, lesio de 6rgio-alvo, doenga cardiovascular/
cerebrovascular/ renal estabelecidas, deméncia, e no fim
do continuo cardiovascular, os eventos fatais. Por outro,
e consequentemente ao impacto na saide em si, leva a
mais admissbes hospitalares, com mais episédios de
urgéncia e de internamento, menor qualidade de vida
e morbimortalidade, com consequente compromisso
laboral e um fardo significativo para o Sistema Nacional
de Saude (SNS). Em 2003 a OMS publicou um
documento sobre a adesdo as terapéuticas crénicas (5)
procurando constatar a evidéncia para orientar estratégias
de agio sobre a problemitica. Neste documento salienta-
se em particular uma afirma¢do muito interessante que
nos remete mais uma vez para o impacto da nio adesio:
“existe evidéncia crescente para sugerir que devido as
taxas extremamente baixas de adesio, aumentar a eficicia

das estratégias de adesdo a terapéutica pode ter um
impacto francamente maior na satide da populagio que
qualquer melhoria em tratamentos médicos especificos”.
No que respeita a inércia médica ou inércia clinica, a sua
primeira definigdo surgiu em 2001 por Laurence Phillips
como “recognitionof the problem, butfailuretoact”(4). Foram
a partida descritos dois conjuntos principais de razdes
para a inércia: por um lado a sobrestimagdo do cuidado
(quando o clinico assume que o doente vai melhorar ou
estd “quase no alvo”, adiando indefinidamente a ideia de
escalar terapéutica), e a falta de treino e organizagio na
pratica de “tratar para o alvo” (quer por desconhecimento
e falta de formagio, quer por receio de arriscar em atingir
mais depressa ou agressivamente o alvo estabelecido nas
orientagdes com doses mais elevadas ou maior nimero
de firmacos). Em 2006, Okonufa et al introduziram a
expressdo “inércia terapéutica” e ambos os termos tém
sido usados indistintamente.

O impacto da inércia é também, sem davida, significativo,
mas talvez mais dificil de contabilizar de forma objetiva.
Pensando que as estratégias de alteragio de estilo de vida
como a redugio de sal, a dieta equilibrada e a moderagio
de consumo de dlcool podem reduzir a PA sistélica
em até 5-10mmHg, em média, mas que por outro
lado as combinagdes terapéuticas mostraram reduzir a
PA sistélica em mais de 10mmHg em alguns ensaios,
facilmente percebemos como a falha em intensificar
a terapéutica quando o individuo nio estd nos alvos
pretendidos tem um grande impacto no controlo da HTA
e redugdo de risco CV (9). Alguns autores descrevem que
a inércia terapéutica em dreas como a HTA, a Diabetes
mellitus (DM) e dislipidémia pode contribuir em até 80%
dos episédios de enfarte agudo do miocirdio (EAM) e
acidente vascular cerebral (AVC) (9).

Causas/ Fatores contribuintes e fatores associados
Fica a questio ao certo sobre onde atribuir
responsabilidades sobre a inércia e a adesdo: hd para
ambos fatores relacionados com o médico, fatores
relacionados com o doente e fatores relativos ao sistema
de satde em si, e muitos cruzam-se para ambos estes
conceitos.

Os fatores contribuintes para a nio adesio estdo
relacionados com: 1) aspetos sociodemogrificos; 2)
aspetos relacionados com o sistema de saide e equipas
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médicas; 3) aspetos relacionados com a medicagio;
4) aspetos relacionados com a doenca e 5) aspetos
relacionados com o doente.

1) No que respeita aos aspetos sociodemogrificos,
salientam-se fatores como a idade, visto que a adesdo
se pode tornar especialmente dificil para os individuos
muito jovens com pouca nogio da doen¢a ou imaturidade
para gerir esquemas terapéuticos e ter no¢do da sua
importancia; e por outro lado também para os muito
idosos, pelas dificuldades inerentes a polifarmicia, a
sindrome demencial ou a prépria capacidade motora
para a administracio terapéutica (10; 2). De salientar
por exemplo a aparentemente simples retirada de
comprimidos do blister ou a abertura de determinadas
embalagens, que podem ser obstédculos significativos para
determinadas pessoas. Também as minorias étnicas tém
geralmente menor adesdo no contexto de diversas questoes
culturais, seja pela prépria crenga no tipo de cuidado de
saude, seja pela questio econémica e algum afastamento
de cuidados diferenciados; o mesmo para individuos
com baixos rendimentos e pobreza, ou mesmo os sem-
abrigo ou com dificuldade num suporte social adequado
que permita o seguimento médico regular e aquisi¢do
de medicamentos. A literacia em saide/ e a literacia em
geral tém impacto neste aspeto. Outros fatores a ter em
conta sio o acesso aos transportes, em especial para as
zonas rurais, que podem ser mais um entrave ao acesso
aos cuidados de saude. A guerra e os desastres naturais
sdo outros dois fatores incondicionalmente relacionados
com baixa adesdo terapéutica (7; 11).

2) No que respeita aos aspetos relacionados com o sistema
de satde e equipas médicas, é de destacar a relagdo
médico-doente, que ¢ sem ddvida um pilar da adesio
terapéutica, ndo sé pelo estilo de comunicagio utilizado,
pela capacidade de foco no doente e transmissdo deste
investimento, e pela capacidade de avaliagdo e detegao de
pistas dadas pelos préprios doentes (2; 7). O problema da
comunicagio é bastante complexo de explorar, visto que
pode ser atribuido a formagio, mas também a capacidade
de dedicagdo, ao tempo e & prépria personalidade do
médico. Seja como for, é indubitavelmente um aspeto
que pode e deve ser drea de investimento por parte
do clinico, e nenhum dos aspetos referidos podera ser
justificagdo para uma md comunicag¢io com o doente.
Um exemplo simples ¢ o fato das questoes reflexivas e
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circulares serem mais eficazes que um tipo de inquérito
linear ou acusatério, que claramente afastard o doente
de uma resposta sincera para evitar conflito ou acusagio
(7). Uma comunicagdo mais aberta e empdtica deixa
espaco para o doente participar e partilhar eventuais
dificuldades relacionadas com a sua rotina, profissio,
aspetos familiares, condicionantes da adesdo terapéutica,
permitindo assim uma ajuda por parte do médico com
sugestdes de como contornar essas barreiras. A falta de
formagio em comunicagio no curso de medicina pode ser
um dos contributos para esta falha, mas sem uma aposta
do médico em ler o individuo que se senta a sua frente,
em integri-lo no seu préprio cuidado, educa-lo a altura
do desafio que é a adesdo ao seu préprio tratamento, a
compreensio da sua doenga e consequéncias do mau
controlo, dificilmente se atinge uma relagdo capaz de
levar a cabo a dificil tarefa de aderir ao tratamento de
uma doenga crénica.

De referir ainda a falta de cuidados baseados em equipas
multidisciplinares sempre que estas sdo necessdrias
para abordagens mais complexas, discussio de casos
ou interagdo entre especialidades. Também o Jurnout
dos clinicos tem 6bvio impacto na adesdo, visto que
compromete todos os aspetos da relagio médico-doente.
A falta de conhecimento dos profissionais de satde, a ndo
atualiza¢io cientifica, bem como o burno ut incentivo
por volume de trabalho e nio por objetivos clinicos, sao
outros aspetos significativos. Os custos e o acesso a saide
sdo também barreiras 4 adesdo terapéutica (12; 7).

3) Dentro dos aspetos relacionados com a medicagio
encontramos, por exemplo, o facto de muitas das vezes
os clinicos optarem por regimes terapéuticos complexos
que condicionam virias tomas didrias, ou ndo adaptadas
a rotina do doente por falta de sensibilidade em apurar
aspetos bdsicos como a profissio ou o contexto social
e familiar de quem estamos a atender. As alteragoes
terapéuticas frequentes sio muitas das vezes fator de
desconfian¢a do doente no médico, em especial se nio
forem explicadas adequadamente. A falha terapéutica,
quer pela opg¢do tomada quer pelo tempo de reavaliagio,
bem como o tempo até ao alvo ou ao beneficio, e mesmo
a dura¢io do tratamento, sdo outros fatores fundamentais
a segurar e explicar adequadamente, para que nio se
transformem em razdes para ndo aderir a terapéutica. Os
efeitos adversos, em particular quando nio explicados ou




ORGAO OFICIAL DA

SOCIEDADE
PORTUGUESA DE
HIPERTENSAO

Portuguese Society of Hypertension

previstos, levam também frequentemente ao abandono
terapéutico. Também a frequéncia com que ¢ aviada a
medicagdo e a consolidagio deste ato podem ser fatores
de ndo adesdo, embora sejam mais dependentes do
doente que do médico (7; 13).

4) Relativamente aos aspetos relacionados com a doenga,
podemos aqui incluir a existéncia de multiplas doengas
crénicas no mesmo individuo que levam a polifarmécia e
dificil priorizagio de cuidados; a depressio e as psicoses,
bem como o abuso de drogas ou dlcool e a deméncia, que
por si s6 condicionam uma capacidade fisica/motora e
mental para uma adesdo adequada. A prépria qualidade
de vida mais ou menos condicionada pela doenga, ¢ outra
6bvia causa para a md adesio (7).

5) Dentro dos aspetos relacionados com o doente,
temos a negac¢do do diagnéstico, a (méd/fraca) percecio
da gravidade da doenga e impacto futuro da mesma, a
percecio da eficdcia do tratamento, por sua vez resultado
de uma comunicag¢io mais ou menos eficaz por parte do
médico. Também o medo da dependéncia ou dos efeitos
adversos farmacoldgicos levam a nio adesio, muitas
das vezes resultado de conversas fora do consultério,
mas com quota parte de culpa médica, dada a falta de
contextualiza¢io que uma boa comunicagio consegue
antecipar. A falta de literacia (geral e em saide) promove
também dificuldade em compreender as indicagdes e
aumenta a probabilidade de erro na posologia. De referir
também os esquecimentos, quer por falta de rotina, quer
por todo o conjunto de fatores como os anteriormente
referidos neste pardgrafo, que podem ser pontuais e
promover uma irregularidade no controlo, ou tornar-se
mais frequentes e levar aum abandono total terapéutico. A
dificuldade em manter o seguimento médico e o recurso a
terapéuticas alternativas sio também fatores relacionados
com o doente que condicionam md adesio (7).

Para descrever as causas para a inércia médica, O’Connor
desenvolveu um modelo conceptual no qual demonstra
a contribuicdo relativa dos diferentes fatores: 1) fatores
dependentes do médico, aos quais atribui 50% do peso
para esta agdo; 2) fatores dependentes do doente com um
peso relativo atribuido de 30%; e 3) fatores dependentes
do sistema de saide com 20% da “responsabilidade” (9).
1) De entre as caracteristicas do doente salienta-se a
idade, visto que na grande maioria dos casos o doente
idoso ¢ abordado com mais conservadorismo por todas

as davidas que a evidéncia atual ainda permite. E de
referir também a disparidade étnica, cultural e social,
dado que as crengas e o conhecimento sdo varidveis em
diferentes populagdes, etnias, paises, estratos sociais ou
diferentes niveis de literacia, variando consequentemente
a forma de compreender a doenga, aceitar a abordagem
terapéutica medicamentosa e nio medicamentosa (14).
As comorbilidades sdo outro fator, visto que a nio gestdo
de outras doengas como a diabetes, a dislipidémia, a
apneia obstrutiva do sono, entre outras, podem ser
obsticulos a um melhor controlo tensional e nem toda
as especialidades médicas abordam o doente como
um todo, deixando a gestdo das comorbilidades para o
médico generalista. Também a constatagio frequente
pelo préprio doente que estd “quase no alvo” ou que
tem valores “aceitdveis”, embora acima do preconizado,
adiam a escalada terapéutica prometendo uma maior
dedicagdo até a consulta seguinte. A ndo adesdo por parte
do doente, com consequente desmotivagio por parte do
médico para contornar a questdo e investir na relagio
médico-doente, ¢ também motivo para inércia, bem
como a prépria atitude do doente em situa¢des em que
refere ao médico, p.ex., que prefere nio ter mais firmacos
prescritos, ou que vai “alinhar no estilo de vida sauddvel
de forma mais séria”, 2 semelhanga do receio de efeitos
adversos, na grande maioria por falta de experiéncia e
inseguranga (9).

2) De entre as caracteristicas do médico, é de referir
a incerteza clinica e a ndo atualizagio cientifica
quer sobre a terapéutica quer sobre os alvos de PA a
atingir, promovendo inseguranga nestes dois aspetos
fundamentais para uma boa gestio da doenca. Aqui
entra um interessante conceito de “score de intensidade
terapéutica’, relacionado exatamente com o efeito
terapéutico esperado com determinado firmaco e
determinada dose, cujo desconhecimento ¢ outra
condicionante de inércia terapéutica — alguns autores
propuseram métodos de quantificar este efeito terapéutico
por forma a estandardizar um algoritmo de abordagem/
escalada terapéutica, e embora nio estejam em pratica é
uma ideia que merece mais estudos (15; 16). Também
o receio de efeitos adversos acaba por condicionar a
escalada terapéutica adequada. E também de incluir aqui
o volume de trabalho, com restri¢io de tempo para se
dedicar a momentos mais morosos/ “complexos” como
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sendo a alteracdo terapéutica e tudo o que esta implica
— a explicagdo ao doente acerca da opg¢io, da posologia
e eventuais efeitos adversos, e da prescrigdo. Tal como
referido no pardgrafo dos aspetos atribuiveis ao doente,
o otimismo do médico nos casos em que o doente estd
“quase no alvo”, ou o tempo e determinadas altera¢des no
estilo de vida serdo suficientes. Ainda neste seguimento,
a considera¢do do efeito de bata branca quase como o
tnico responsavel para o mau controlo, mesmo consulta
apds consulta, é também causa frequente de inércia
médica. Outro fator ainda é a crenga que por vezes o
tempo entre a Gltima consulta e a reavalia¢do atual nio
foi suficiente para obter o efeito terapéutico completo
dos firmacos instituidos (aqui pesando também a falta de
atualiza¢io cientifica). Ndo é também de desconsiderar o
frequente arredondamento dos valores de PA registados
pelo médico, que facilmente transforma um individuo
ndo controlado num falso controlo ou “quase controlo”,
evitando/ impedindo a escalada terapéutica (17; 15; 9).
3) Relativamente as caracteristicas do sistema, é
de referir o tempo de consulta imposto ao médico,
claramente inferior ao necessdrio para incluir todos os
aspetos de uma consulta adequada que possa abordar
o componente educacional e a pertinéncia da adesdo
terapéutica, para além de um exame objetivo eficiente e
uma medi¢do da pressio arterial com a técnica correta;
a decisdo de escalada na prescri¢do pode ser desafiante
e morosa e muitas vezes necessita de uma abordagem
compreensiva com ponderagio dos virios aspetos
condicionantes de alteragdo terapéutica. Os recursos,
nomeadamente a disponibilidade de esfigmomanémetro,
a sua adequabilidade (validagio clinica), e a possibilidade
de calibragdo frequente ¢ uma clara barreira a uma boa
pritica, para ndo falar das ferramentas informdticas
para a prépria prescricio e frequentes erros de
funcionamento. A possibilidade de rever doentes
frequentemente em consulta, reduzindo o tempo entre
avaliagbes subsequentes, também poderia levar a um
melhor controlo por otimizagio terapéutica a mais curto
prazo. A frequente dificuldade no acesso a saude e a falta
de reembolso ou disponibilidade de seguros sio outros
temas nio negligencidveis (9; 17).

Detecido da nao adesao terapéutica e da inércia médica
A detecdo da ndo adesdo continua nos dias de hoje a ser
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um desafio: ndo hd um método simples, barato, eficaz e
confidvel, Ginico, que a permita contabilizar. H4 sim uma
pandplia de métodos com diferentes caracteristicas que
podem ser usados de forma complementar, mas ainda
assim dificilmente se consegue uma avalia¢ido adequada.
Burnier ¢ Egan reuniram os métodos disponiveis de
uma forma muito simples e completa, comparando os
aspetos mais importantes como a fiabilidade, a validade,
objetividade, simplicidade, custos, disponibilidade e uso
clinico (7). Uma das formas de avaliar a adesdo é através
de entrevista realizada pelo profissional de saide ao
doente: ¢ um método qualitativo, pouco fidvel e pouco
objetivo, visto que o doente responde com maior ou
menor veracidade conforme nio sé a relagdo entre ambos
— dependendo alids da capacidade de comunicag¢io do
médico — mas também conforme as suas expectativas,
geralmente com tendéncia a sobrestimar ou néo recordar;
de baixa e relativa validade pela subjetividade que envolve;
as vantagens sdo o facto de ser de simples aplicabilidade
e baixo custo, amplamente disponivel e de uso clinico/
em consulta ficil. O recurso a questiondrios é outro
método qualitativo com caracteristicas semelhantes a da
entrevista (inclusivamente na tendéncia a sobrestimagio
por parte do doente); a tnica diferenca significativa é
relativa ao uso clinico, visto que implica mais tempo e
disponibilidade em consulta, podendo, no entanto, ser
preenchidos pelo doente na sala de espera; ha hoje em
dia vérias opg¢oes como a escala de Morisky. A contagem
de medicamentos é um método quantitativo com alguma
fiabilidade e validade mas também pouco objetivo dada
a facilidade de engano por parte do doente; ¢ também
simples, embora menos ficil de aplicar no dia-a-dia da
clinica e mais usado nos ensaios clinicos; hi também
alguma tendéncia a sobrestimar dados os casos em que o
doente esvazia o contentor do firmaco sem no entanto
o tomar efetivamente. A andlise dos dados relativos a
compra dos firmacos por parte do doente ¢ um método
quantitativo com fiabilidade e validade semelhante ao da
contagem de medicamentos, mas mais objetivo, embora
apenas seja util se a monitoriza¢do do levantamento da
receita estiver informatizada e funcionante, e se o doente
depois toma efetivamente a medicagio; ¢ simples, mas
nem sempre ficil de aceder nem pratico de uso no dia-
a-dia dada a dependéncia de um programa informdtico.
A toma assistida ¢ um método quantitativo de entre
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os mais fidveis, validados e objetivo; no entanto nio ¢é
simples e tem alguns custos, nomeadamente no que
respeita a logistica dada a necessidade de deslocacio do
doente diariamente ao local onde a toma ¢é observada
por um profissional de saide, e como tal menos
disponivel e de uso clinico razodvel, dependendo mais
da disponibilidade didria do profissional de satide no
tempo em que é estabelecida a toma; hd virios casos
descritos de hipotensio sintomdtica e potencialmente
grave nos casos de ndo adesdo completa previamente a
este tipo de método, e administragdo de virios firmacos
“de novo” simultaneamente — é por isso recomendado
que nos casos suspeitos de nio adesdo, a introducdo de
tarmacos seja feita de forma progressiva. A monitorizagio
eletrénica ¢ outro método quantitativo muito fidvel e
validado, fornecendo informagio complementar sobre a
hora da toma e a frequéncia exata das omissdes; mais
objetivo que os primeiros quatro métodos descritos mas
ligeiramente menos objetivo que a toma assistida, até
porque apesar do doente abrir o compartimento, a sua
toma ndo ¢ propriamente garantida; ndo é de simples
aplicabilidade e os custos sio intermédios; a pouca
disponibilidade e a pouca facilidade de uso clinico
também sio desvantagens. O doseamento farmacolégico
em andlise de sangue ou urina é um método qualitativo
fidvel, validado, com relativa objetividade dado que avalia
a adesdo pontual, mas nio a persisténcia; ¢ muito sensivel
e especifico; no entanto é complexo, pouco disponivel,
nem todos os firmacos sio mensurdveis, acarreta um
elevado custo e o uso clinico pouco disseminado/ pouco
prético. A medicina digital através de sensores ingeriveis
incorporados no firmaco aquando do seu processo de
tabrico foija aprovado pela Food and Drug Administration
(FDA) e considerado um método seguro; ¢ um método
quantitativo fidvel, validado e objetivo, mas naturalmente
pouco disponivel, de custos dificeis ainda de contabilizar
e de 6bvia dificuldade de uso clinico nos dias de hoje — ¢
de questionar inclusivamente se serd efetivamente aceite
no mundo real (7).

Para quantificar a inércia também ndo existe um método
simples e eficaz comprovado. O contexto de doenga
crénica abordada em contexto ambulatério, seja nos
cuidados de satide primdrios ou na consulta hospitalar,
torna a sua dete¢do ainda mais dificil, visto que as reais
consequéncias levam meses, anos ou décadas a ser

evidentes (9). Para a detegio da inércia médica seria
fundamental: conseguir definir um alvo terapéutico
abrangente (e sabemos que para a HTA, apesar de haver
um valor global, o alvo acaba por ser individualizado
conforme as comorbilidades, idade, fragilidade, e risco
cv); uma escalada terapéutica definida e mensurdvel
(mais dificil de conseguir embora possamos usar a
ideia de monoterapia vs associa¢do fixa e escalada de
dose sempre que o individuo esteja fora dos alvos); e
uma janela temporal para atingir os alvos ou reavaliar o
individuo para a eventual intervengio.

Estratégias para otimizar a nao adesio e a inércia
médica

Existem uma multiplicidade de estratégias para otimizar
a adesdo terapéutica. A pedra basilar serd muito
provavelmente a relagdo médico-doente, cuja capacidade
de potenciar adequadamente a autonomia do doente
pode fazer toda a diferenca na sua motivagio para aderir
a0 tratamento. E fundamental conseguir transmitir um
conhecimento objetivo do que é a doenga e consciencializar
para os riscos de um mau controlo. A abordagem
motivacional é a mais positiva e capaz de envolver o
doente, refor¢ando o compromisso e a responsabilizagao;
envolve uma atitude de parceria, aceitagio, de uma certa
forma de evocagio, e mesmo compaixdo. O médico deve
ser capaz também de adequar a postura a atitude e crengas
do doente, sendo que a primeira pode fluir entre vérias
fases ao longo do seguimento em consulta: a pré-intengio
e negacdo do diagndstico, a inten¢do com discurso
ambivalente face a doen¢a ou compreensio da mesma, a
acdo e determinacdo sobre forma de gestdo, e a fase de
manutengio com refor¢o da autoconfianga necesséria para
a cronicidade que caracteriza a HTA e outras doencas
crénicas. S6 criando empatia com o doente se torna
possivel conhecer e analisar da melhor forma, alids, de
forma neutra, a postura do doente e o seu entendimento
acerca da doenga; é fundamental ser capaz de questionar
sem critica para poder evitar a sensa¢do de punic¢io pelo
incumprimento e deixar abertura para o didlogo — ¢é nesta
janela que surge o poder de influenciar (3).

As intervengbes podem ser implementadas a nivel do
médico,dodoente,dotratamentoe/oudosistemadesaude.
A nivel do médico, conforme ji abordado, salientam-se
algumas estratégias: fornecer informagao sobre os riscos
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da HTA e os beneficios do tratamento, bem como o
recurso a uma combinagio de tratamento farmacolégico
e medidas de estilo de vida sauddvel; a distribuicido de
material informativo em papel; o empoderamento do
doente; o refor¢o positivo nos momentos de melhoria
comportamental e clinica; a melhoria na capacidade de
comunicagio; apurar a avalia¢io e resolugdo das barreiras
individuais a adesdo/ capacidade de entender algumas
pistas fornecidas pelos doentes; a colabora¢do com outros
profissionais de saide como enfermeiros e farmacéuticos
(3). A nivel do doente, a auto-monitorizagio € a
telemonitorizagido sio formas de motivar para uma
melhor adesio (dado a acompanhamento mais de perto
e a constatagdo de resultados); a aquisi¢io de uma boa
instrugio e estratégias motivacionais; o uso de lembrancas
ou formas de organiza¢io em papel ou em formato
digital; o apoio social, seja através de familiares, amigos
ou profissionais de satide, seja no acompanhamento as
consultas, seja na motivagdo para a adesdo a terapéutica
ou organizag¢io da mesma (como o exemplo do apoio das
farmdcias no método de calendirio semanal ou mensal);
a disponibilidade da medicagdo nio sé em casa mas
também no local de trabalho; eventualmente as sessoes de
grupo. A organizagio em formato digital anteriormente
referida tem sido particularmente analisada no sentido
de demonstrar a utilidade da gestio da HTA por
exemplo, através de aplicagdes para telemével — tem-se
provado benéfica na melhoria da adesdo causada pelos
esquecimentos, pela falta de atengdo ou compreensio, e
ao mesmo tempo na educagdo em satde, na facilidade
para registar a auto-monitoriza¢io da pressdo arterial
(AMPA), e na revisio da técnica de medi¢io adequada
da PA. No entanto surgem também questdes sobre
a capacidade do seu uso em grande escala e numa
modalidade financeiramente vidvel para um ndmero
significativo de paises nos dias de hoje. No que respeita
ao tratamento propriamente dito, algumas estratégias
sio a simplificagdo terapéutica, quer no contexto do
horério em que sdo prescritos os firmacos (idealmente
minimizando a dispersio das tomas e adequando as
rotinas de cada individuo), quer na opgio por associagoes
fixas e firmacos de longa duragio de agio (geralmente, por
sua vez, sao também os contidos nas associacoes fixas). As
associacoes fixas tém provas mais que dadas na eficicia do
controlo da HTA, com custos progressivamente menores
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dada a maior disponibilidade das mesmas no mercado,
a maior variabilidade de firmacos e classes terapéuticas
disponiveis, com menos efeitos adversos, e com franca
melhoria na adesdo terapéutica. A prépria OMS incluiu
as associacoes fixas na lista de medicamentos essenciais
publicada em 2019, referindo inclusivamente que os
paises deviam promover quantidades suficientes de
combinagdes fixas de baixo custo e qualidade assegurada,
e criar e implementar protocolos de tratamento da HTA
simples e praticos que incorporassem as combinagdes
fixas como a terapéutica base (18). Relativamente as
estratégias passiveis de serem adotadas pelo sistema de
saude em si, sdo de salientar a acessibilidade dos firmacos,
em particular na comparticipagio das associagoes
fixas; o suporte ao desenvolvimento de sistemas de
monitorizagdo, sejam eles no formato das préprias
consultas e sua acessibilidade por parte da maioria dos
individuos, seja na questdo do acesso a monitorizagio
eletrénica com recurso a teleconsulta, telemonitorizagio,
possibilidade de visitas ao domicilio; a tipologia de
reembolsos dos seguros de saide; o préprio suporte
financeiro dos profissionais de satde; o desenvolvimento
de programas nacionais, sejam de registo (bases de
dados acerca da patologia em si ou por exemplo dados
de prescri¢do) ou de estratégias mais globais de controlo.
Sem duavida que, por exemplo, a comparticipagio do
Estado para a compra de um esfigmomandémetro iria
aumentar a facilidade e motivag¢io para a sua aquisi¢io,
consequentemente promovendo uma monitorizagio
mais frequente e adequada, o cumprimento da AIMPA
conforme recomendado, bem como a constatagio e
responsabiliza¢do do controlo por parte do préprio doente.
Também as medidas ao nivel da comunidade, sejam
promovidas pelo governo, pelas sociedades cientificas
ou pelas institui¢des, tém demonstrado mais-valias
significativas. Estas podem ser simples a¢oes de rastreio,
geralmente incluindo momentos de formagio/ educagio
em saude, formagdo nas escolas e empresas, mas o facto
de atingirem simultaneamente um ndmero elevado de
individuos e de aproximarem os cuidados de saide da
comunidade, seja com momentos de diagndstico (com
todos os vieses que implicam, e obviamente discutiveis)
seja com a formagio, tem impacto a curto e longo prazo
que ndo ¢ de todo desprezivel. Muitos destes eventos nio
precisam de um investimento financeiro significativo,
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acabando os seus beneficios por superar facilmente
o custo envolvido, muitas das vezes sendo este apenas
relacionado com tempo e vontade por parte de quem
leva a agdo a cabo.

O combate a inércia implica uma resposta precoce
com intensificagdo terapéutica quando os alvos nio sio
atingidos. O ideal é abordar simultaneamente os fatores
dependentes do utente, do médico e do sistema de satde,
para transpor a inércia de forma mais adequada. Para
ultrapassar a inércia médica foram propostos alguns
modelos de colaboragdo entre profissionais de sadde,
médicos, enfermeiros e farmacéuticos, como é o caso
do uso de algoritmos de intensificagio terapéutica,
simplificados e uniformizados por forma a poderem
ser implementados por individuos ndo-médicos
(mas formados e orientados por médicos). Implicam
multidisciplinaridade e promovem mais locais de acesso
aos utentes, mas tém a obvia desvantagem de implicar
mais recursos, frequentemente escassos na maioria dos
paises, uma formag¢do mais alargada e uma logistica
complexa, tornando a sua implementacio longe de
atingivel em muitos contextos (19; 15; 20). Também a
intensificagdo da formagio ¢é necessdria para ultrapassar
a inércia médica: por um lado a formagio do doente,
educando sobre o que é a HTA, as consequéncias do
mau controlo, a técnica adequada da medigio da PA
e os alvos adequados da PA; por outro a formagio do
clinico, acerca nio sé dos aspetos referidos para o doente,
mas também da gestdo do tempo de consulta e tempo
entre consultas, dos firmacos disponiveis (em particular
associa¢des fixas), da atualizagio das orientagdes
nacionais e internacionais, e da melhor forma de avaliar
a adesdo a terapéutica. Ainda na linha de pensamento da
melhoria de formagao, estd a 6bvia estratégia terapéutica
com recurso as associagoes fixas de antihipertensores
que deve ser tomada ad initio para uma grande fatia de
individuos com HTA conforme comprovado por estudos
de vida real e as préprias guidelines (21).

H34 também virias medidas de otimizag¢do do sistema
de saide que contribuem para uma redu¢io da inércia
médica, como a organizagio por forma a disponibilizar
mais tempo de consulta e menor espacamento entre
visitas: acaba por permitir mais e melhor comunicag¢io
comosdoentes,melhorandoarelagio médico-doente com

aumento da confian¢a e consequente melhoria na adesao
terapéutica; por outro lado aumenta as oportunidades
para intensificagdo terapéutica e permite um ajuste de
medica¢do mais rdpido, levando a obtencdo de alvos
mais precocemente. A implementa¢io de programas
de melhoria de qualidade, com registos nacionais
que incluam as taxas de controlo de HTA, guidelines
abrangentes e algoritmos terapéuticos, bem como equipas
multidisciplinares que atuam sobre os médicos e sobre os
doentes, também provaram reduzir a inércia médica em
alguns paises, e com isto atingir maiores taxas de controlo
da PA (15; 22; 20). Obviamente que a generalizagio das
guidelines nio ¢ linear, e a abordagem deve ser sempre
individualizada, sob pena desta generalizagdo conduzir
ao sobre-tratamento e inadequagio terapéutica (23). A
prépria avaliagdo dos profissionais de saide, abordando
a capacidade diagnéstica, a implementagdo de objetivos
adequados ao doente, a performance na tomada de
decisoes e estabelecimento de estratégias de controlo
ativas, é também uma metodologia proposta — por um
lado diagnostica as dreas de interven¢do necessdrias
(formagdo) para o profissional, e por outro estimula a
uma melhor performance no contexto da sensagio de
avaliacio (17). Alguns autores defendem ainda que a
estratégia de incentivo financeiro conforme as métricas
atingidas, por indicadores estabelecidos, pode ser outra
forma de reduzir a inércia médica — é um método
questionavel, embora a nossa atualidade ja promova este
tipo de incentivos no sistema de satde, mas é praticado
em alguns paises, em determinados contextos, e com
resultados variados (15; 24). Uma melhoria nas condi¢oes
de trabalho é um incentivo que também ndo deve ser
descurado e acaba por englobar a maioria dos aspetos
anteriormente discutidos

Os desafios do dia-a-dia da gestio da HTA podem e
devem ser vistos como oportunidades para otimizar o
seu controlo. A md adesdo e a inércia médica continuam
a ser das principais causas para a distdncia entre o dia de
hoje e o controlo adequado da HTA, mas sdo claramente
fatores modificiveis — em especial pelos profissionais
de satde, que devem assumir a devida responsabilidade
e ter papel mais ativo para mudar o caminho desta
pandemia que continua a condicionar a principal causa
de morbimortalidade em todo o mundo.
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