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RESUMO

Introducdo: O uso de antiagregantes plaquetarios € essencial na prevencao de eventos tromboticos. Em Portugal ngo exis-
tem estudos sobre o uso de acido acetilsalicilico (AAS) na prevencao primaria ou secundaria de eventos cardiovasculares
(CV). O objetivo do trabalho consistiu em avaliar a prescricdo de AAS em doentes com hipertensao arterial (HTA), no con-
texto de prevencao primaria e secundaria, considerando as recomendacdes das guidelines de 2013 da European Society of
Hypertension (ESH)/European Society of Cardiology (ESC).

Métodos: Tratou-se de um estudo observacional, transversal e descritivo realizado nas Unidades de Saude Familiar (USF)
dos respetivos autores. A populacdo em estudo correspondeu aos individuos com diagnostico de HTA com mais de 18
anos inscritos numa USF (n=2269) e calculada uma amostra aleatdéria simples (n=190). Para a colheita dos dados foram
consultados o SClinico®, MIM@UF® e PEM®. Posteriormente, o registo e a analise foram realizados no Microsoft Office Excel
2010° usando o teste t-student e a analise de variancia (ANOVA).

Resultados: Foram incluidos um total de 190 utentes hipertensos (idade média de 65 anos, 58% mulheres). Dos 31 hiper-
tensos com doenca DCV prévia, 51,6% (n=16) estavam medicados com AAS como prevencdo secundaria. No que concerne
a prevencao primaria, dos 97 utentes com taxa de filtracdo glomerular (TFG) < 45mL/min/1,73m?2 e/ou critérios de alto
risco CV, 20,6% (n=20) estavam antiagregados. Em 64 hipertensos de baixo risco CV, 4,7% (n=3) foram tratados com AAS.
Conclusdes: O presente estudo parece apontar para uma utilizacdo subotima de AAS de 51,6%, em prevencao secundaria
das DCV, na populacdo de doentes hipertensos da USF estudada, em comparacdo com outros estudos que chegam a
taxas de 84%. O mesmo sucedeu-se na prevencao primaria, com cerca de 20,6% tratados com AAS, face a resultados na
literatura que atingem os 41%. Apesar das limitacoes, este estudo pode constituir um momento de reflexao relativamente
as recomendacdes em vigor e melhoria da pratica clinica no que diz respeito a prescricao de AAS na prevencao das DCV.

Palavras-chave: acido acetilsalicilico; hipertensao arterial; risco cardiovascular; prevencao primaria; prevencao secundaria
Keywords: acetylsalicylic acid; arterial hypertension; cardiovascular risk; primary prevention; secondary prevention

INTRODUCAO 0 uso de AAS em doentes de baixo risco diminua

s doencas cardiovasculares (DCV) con-

tinuam a ser a principal causa de morte

em Portugal, sendo responsaveis por

30,4% do total dos obitos. Em 2012, a
mortalidade proporcional por doencas cerebrovas-
culares foi de 12,5% e por doenca cardiaca isquémica
de 6,5%.% Apesar da evolucao das estratégias pre-
ventivas e terapéuticas, prevé-se que a prevaléncia
das DCV continue a aumentar devido ao envelheci-
mento populacional e ao aumento das comorbilida-
des.

O uso de antiagregantes plaquetarios é essencial
na prevencao desses eventos, principalmente em
doentes de alto risco. Contudo, é controversa a utili-
zacao de acido acetilsalicilico (AAS) para prevencdo
primaria das DCV. Apesar de diminuir o risco car-
diovascular (CV), ndo foi possivel demonstrar que
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a mortalidade, sendo que os potenciais beneficios
CV dos antiagregantes plaquetarios podem ser ul-
trapassados pelo risco de eventos adversos nestes
individuos.®

Segundo as guidelines,* a terapéutica antiplaque-
taria, particularmente o AAS em baixa dose (75-150
mg), deve ser prescrita a doentes hipertensos com
eventos CV prévios e considerada em doentes hiper-
tensos com funcdo renal reduzida ou com um alto
risco CV. Pelo contrario, o uso de AAS nao é reco-
mendado em doentes hipertensos de risco baixo a
moderado em quem o beneficio absoluto e o pre-
juizo sdo equivalentes.*

Em Portugal e na Europa ndo existem dados
acerca do uso de AAS na prevencado primaria ou se-
cundaria de eventos CV. Contudo, estudos america-
nos descrevem uma prevaléncia entre os 70 e 84%
de uso destas substancias como prevencao secun-
daria.>’

Dada a relevancia da prevencao das DCV ao
nivel dos Cuidados de Saude Primarios (CSP),
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considerou-se pertinente desenvolver um estudo
cujo objetivo fosse avaliar a prescricao de AAS em
doentes com hipertensdo arterial (HTA), no contexto
de prevencao primaria e secundaria, considerando as
recomendacdes vigentes nas guidelines de 2013 da
European Society of Hypertension (ESH)/European
Society of Cardiology (ESC) para o tratamento da
HTA.

Consideram-se, ainda, como objetivos especificos
avaliar a prescricao de AAS em doentes com antece-
dentes de DCV, a prescricao de AAS segundo a es-
tratificacdo do risco CV total e a prescricdo de AAS
em doentes com taxa de filtracao glomerular (TFG)
estimada inferior a 45 mL/min/1,73m>

METODOS

Tratou-se de um estudo observacional, transver-
sal e descritivo. A populacdo em estudo correspon-
deu aos individuos com diagnostico de HTA com
mais de 18 anos inscritos numa Unidade de Saude
Familiar (USF) (n=2269), no ano de 2017. Foi calcu-
lada uma amostra aleatoria simples (n=190) para um
nivel de confianca de 95% com erro maximo de 5% e
uma proporcdo esperada de utentes antiagregados
como prevencdo secundaria de eventos CV de 84%.>

A recolha de dados foi realizada entre janeiro e fe-
vereiro de 2017. Para a sua colheita foram consultados

OUTROS FATORES DE _
RISCO, LESAO DE ORGAOS
ASSINTOMATICA

Normal alta P
AS 130-139
ou PAD 85-89

Sem fatores de risco

1-2 fatores de risco

=3 fatores de risco

RISCO MODERADO
A ALTO

LOA, DRC em fase 3 ou
diabetes

DCV, DRC sintomatica fase = 4
ou diabetes com LOA/FR

HTA Grau 1
PAS 140-159
ou PAD 90-99

RISCO MODERADO

(75-150 mg), deve ser prescrita em doentes hiperten-
sos com registo prévio de eventos CV.

Nos restantes utentes, as recomendacdes sao menos
assertivas e afirmam que esta terapéutica pode ser
considerada em doentes hipertensos com funcéo renal
reduzida ou com um alto risco CV. Pelo contrario, em
doentes hipertensos com risco CV baixo a moderado,
a prescricdo de AAS nao esta recomendada, uma vez
gue o beneficio e o prejuizo séo equivalentes.

De forma a possibilitar o estudo da terapéutica com
AAS nos diferentes grupos de doentes, primariamente
identificaram-se os individuos com registo de DCV
prévia, registando posteriormente se estavam ou nao
medicados com AAS, tal como estd indicado nas reco-
mendacdes.’

Nos utentes sem registo de DCV, procedeu-se a es-
tratificacdo do risco CV total (figura 1) em categorias
de risco “nulo”, “baixo”, “baixo a moderado”, “mode-
rado”, “moderado a alto”, “alto”, “alto a muito alto” e
“muito alto”, de acordo com a pressao arterial sistolica
(PAS) e a pressao arterial diastolica (PAD) e, ainda, a
prevaléncia de fatores de risco (FR), lesao de 6rgaos
alvo (LOA) assintomatica, diabetes mellitus e estadio
da doenca renal cronica (DRC), tal como descrito nas
referidas guidelines (figura 2).* No SCORE, o risco CV
total é expresso como o risco absoluto de morrer de
DCV em 10 anos. Contudo, devido a sua forte depen-

Pressao Arterial (mmHg)

HTA Grau 2
PAS 160-179
ou PAD 100-109

HTA Grau 3
PAS =180
ou PAD =110

RISCO MODERADO

Legenda: CV - cardiovascular; DCV - doenca cardiovascular; DRC - doenca renal crénica; FR - fator de risco; HTA - hipertensao arterial; LOA - lesdo de ¢rgao alvo; PA -

pressao arterial; PAD - pressao arterial diastolica; PAS - pressao arterial sistolica

Figura 1. Estratificacdo do risco cardiovascular total
Fonte: Guidelines de 2013 da ESH/ESC para o tratamento da HTA*

0 SClinico®, MIM@UF® e PEM®. As variaveis estudadas
estdo representadas no quadro |.

A indicacao clinica para terapéutica com AAS para
prevencao primaria e secundaria de DCV foi definida
com base nas orientacdes da traducdo portuguesa
das guidelines.* Segundo este estudo, a terapéutica
antiplaquetaria, particularmente o AAS em baixa dose

déncia da idade, em pacientes jovens o risco CV total
absoluto pode ser baixo, mesmo na presenca de pres-
s&o arterial elevada com FR adicionais.* Deste modo,
neste estudo optou-se por incluir todos os utentes
com diagnostico de HTA com mais de 18 anos e n&o foi
realizada uma divisdao por grupos etarios.
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Quadro I. Varidveis estudadas

DEFINICAO CONCEPTUAL

DEFINICAO OPERACIONAL

CLASSIFICACAO

Sexo Masculino/Feminino Qualitativa, nominal
Idade Ano atual - ano de nascimento Quantitativa, discreta
PAS Valor da ultima medicdo da pressdo arterial sistélica Quantitativa, continua
PAD Valor da ultima medicdo da pressao arterial diastolica Quantitativa, continua
IMC Valor da ultima medi¢ao do indice de massa corporal Quantitativa, continua
Tabaco Fumador/N&o Fumador Qualitativa, nominal

Colesterol Total

Valor da ultima medicdo de colesterol total sérico

Quantitativa, continua

Colesterol HDL

Valor da ultima medicdo de colesterol HDL sérico

Quantitativa, continua

Triglicerideos

Valor da ultima medicdo de triglicerideos sérico

Quantitativa, continua

Glicemia em jejum

Valor da ultima medi¢do de glicose sérica em jejum

Quantitativa, continua

PTGO

Positivo/Negativo

Quialitativa, nominal

Perimetro Abdominal

Valor da ultima medicdo do perimetro abdominal

Quantitativo, continua

Antecedentes familiares de DCV

Presente/Ausente - Registo de histéria familiar de DCV
prematura*

Quialitativa, nominal

HVE

Presente/Ausente - Critério de HVE no ECG ou no eco-
cardiograma, ou registo de HVE no programa de HTA

Qualitativa, nominal

Aterosclerose Carotidea

Pres_ente/Ausente - Critérios de aterosclerose na eco-
grafia das cardtidas

Qualitativa, nominal

Rigidez Adrtica

Presente/Ausente - Critérios de rigidez adrtica na VOP

Qualitativa, nominal

ITB

Valor do ultimo calculo do indice tornozelo-brago

Quantitativa, continua

Retinopatia

Presente/Ausente - Codificacado (F83)

Quialitativa, nominal

Aneurisma da Aorta

Presente/Ausente - Codificacdo (K99)

Quialitativa, nominal

FA

Presente/Ausente - Critérios de FA no ECG** ou codifi-
cacao (K78)

Quialitativa, nominal

ICC

Presente/Ausente - Codificacdo (K77)

Qualitativa, nominal

Estenose das a. Renais

Presente/Ausente - Estenose das artérias renais na
ecografia renal

Quialitativa, nominal

Aspirina Sim/Né&o Qualitativa, nominal
HbAlc Valor do ultimo registo de hemoglobina glicada Quantitativa, continua
TFGe Valor do ultimo registo de taxa de filtracdo glomerular Quantitativa, continua

estimada em mL/min/1,73 m?

Microalbumindria

Valor do ultimo registo de albumindria

Quantitativa, continua

DM

Presente/Ausente - Presenca de critérios de DM*** ou
codificacdo (T89, T90)

Qualitativa, nominal

Doencga cerebrovascular

Presente/Ausente - Codificacdo (K90, K91, K89)

Quialitativa, nominal

Doenca cardiaca isquémica

Presente/Ausente - Codificacdo (K74, K75, K76)

Qualitativa, nominal

DAP

Presente/Ausente - Valor do Gltimo célculo de ITB < 0.9
ou Codificacdo (K92).

Quialitativa, nominal

Legenda: F83 - retinopatia; K99 - doenca do aparelho circulatério, outra; K78 - fibrilhacao/flutter auricular; K77 - insuficiéncia cardiaca; T89 - diabetes insulinodependente;
T90 - diabetes nao insulino-dependente; K90 - trombose/acidente vascular cerebral; K91 - doenca cerebral vascular; K89 - isquemia cerebral transitoria; K74 - doenca
cardiaca isquémica com angina; K75 - enfarte agudo do miocardio; K76 - doenca cardiaca isquémica sem angina; K92 - aterosclerose/doenca vascular periférica; PAS
- pressao arterial sistolica; PAD - pressdo arterial diastolica; IMC - indice de massa corporal; PTGO - prova de tolerancia a glicose oral; DCV - doencas cardiovasculares;
HVE - hipertrofia ventricular esquerda; ITB - indice tornozelo braco; FA - fibrilhacao auricular; ICC - insuficiéncia cardfaca congestiva; TFGe - taxa de filtracdo glomerular

estimada; DM - diabetes mellitus; DAP - doenca arterial periférica; HTA - hipertenséao arterial; VOP - velocidade de onda de pulso

*DCV prematura: homens com < 55 anos; mulheres com < 65 anos
** Critérios de FA no ECG: auséncia de ondas P distintas, intervalos RR irregulares, atividade auricular (quando visivel) habitualmente varidvel e > 300bpm
***Critérios de DM: glicemia em jejum =126 mg/dL ou HbAlc > 6,5% ou PTGO as 2h = 200 mg/dL
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FATORES DE RISCO

Sexo masculino

Idade (homens =55 anos; mulheres =65 anos)

Tabagismo

Dislipidemia
Colesterol total >4,9 mmol/L (190 mg/dL), e/ou
Colesterol LDL >3,0 mmol/L (115 mg/dL), e/ou

Colesterol HDL <1,0 mmol/L (40 mg/dL), mulheres <1,2 mmol/L (46
mg/dL), e/ou

Triglicerideos >1,7 mmol/L (150 mg/dL)

Glicemia plasmatica em jejum 5,6-6,9 mmol/L (102-125 mg/dL)

Teste de tolerancia a glicose anormal
Obesidade [IMC =30 kg/m? (altura?)]

Obesidade abdominal (circunferéncia da cintura: homens =102 cm;
Mulheres =88 cm) (em Caucasianos)

Historial familiar de DCV prematura (homens com <55 anos;
mulheres com <65 anos)

LESOES ASSINTOMATICAS DE ORGAOS

Press&o de pulso (nos idosos) =60 mmHg

HVE eletrocardiografica (indice Sokolow-Lyon >3,5 mV; RaVL >1,1
mV; Cornell voltage >244 mV*ms), ou

HVE ecocardiografica [Indice MVE: homens >115 g/m? mulheres
>95 g/m2 (ASC)]°

Espessamento da pareda da carétida (EIM >0,9 mm) ou placa
VOP Carétido-femoral >10 m/s

indice tornozelo braco <0,9
DRC com TFGe 30-60 mL/min/1,73 m2 (ASC)

Microalbumindria (30-300 mg/24 h), ou relacdo albumina-creati-
nina (30-300 mg/g; 3,4-34 mg/mmol) (preferencialmente urina da
manha)

DIABETES MELLITUS

Glicemia em jejum =7,0 mmol/L (126 mg/dL) em duas medicbes
repetidas, e/ou

HbATc >7% (53 mmol/mol), e/ou

Glicose no plasma pds-sobrecarga >11,0 mmol/L (198 mg/dL)
DCV ESTABELECIDA OU DOENCA RENAL

Doenca cerebrovascular: acidente vascular cerebral isquémico;
hemorragia cerebral; ataque isquémico transitério

DCC: enfarte do miocdrdio; angina; revascularizacdo do miocardio
com PTCA ou BAC

Insuficiéncia cardiaca, incluindo com FE preservada

Doenca arterial periférica dos membros inferiores, sintomatica

DRC com TFGe <30 mL/min/1,73m2 (ASC);
proteindria (>300 mg/24 h)

Retinapatia avancada: hemorragias ou exsudatos, papiledema

Legenda: ASC - area de superficie corporal; BAC - cirurgia de revascularizacao
coronaria; CV - cardiovascular; DCC - doenca cardiaca corondria; DCV - doenca
cardiovascular; DRC - doenca renal cronica; EIM - espessura intima-meédia; FE -
fracdo de ejecdo; HbAlc - hemoglobina glicada; HVE - hipertrofia ventricular
esquerda; IMC - indice de massa corporal; MVE - massa ventricular esquerda; PA -
pressao arterial; PTCA - intervengao corondria percutanea; TFGe - taxa de filtracao
glomerular estimada; VOP - velocidade da onda de pulso

*Risco méximo para HVE concéntrica: aumento do indice de MVE com uma
espessura/raio de parede de 0,42

Figura 2. Fatores de risco usados para a estratificacdo do risco
cardiovascular total
Fonte: Guidelines de 2013 da ESH/ESC para o tratamento da HTA*
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Apos a estratificacdo do risco nas diversas catego-
rias, diferenciaram-se os doentes em dois grupos:

- Alto Risco, que incluiu as categorias de risco “mo-
derado a alto”, “alto”, “alto a muito alto” e “muito alto”,

- Baixo Risco, abrangendo as categorias de risco
“nulo”, “baixo”, “baixo a moderado” e “moderado”.

Considerando a possibilidade de haver uma su-
bestimacao do risco CV aquando da avaliacao mé-
dica, essencialmente pela dificuldade em avaliar as
lesdes assintomaticas de 6rgados alvo,*® optou-se por
incluir o nivel de risco “moderado a alto” no grupo
de Alto Risco.

Para além da estratificacao de risco, categoriza-
ram-se os doentes segundo a TFG estimada, pelo
eventual beneficio da AAS em doentes hipertensos
com funcao renal reduzida. A escolha de um valor de
cut off de 45 mL/min nao foi arbitraria e teve sub-
jacente o facto de haver um estudo HOT, referido
nas guidelines,* que demonstrou existir um benefi-
cio particularmente acentuado na reducao de even-
tos CV major e morte em doentes hipertensos com
TFG <45 mL/min/1,73m?2. Foi utilizado o programa
Microsoft Office Excel 2010@ para registo e analise
dos dados e utilizados os testes estatisticos t-stu-
dent e analise de variancia (ANOVA).

RESULTADOS

A amostra em estudo apresentou um ligeiro pre-
dominio da populacao feminina (57,9% vs 42,1% sexo
masculino), com idade média de 65 anos e as seguin-
tes carateristicas: diabéticos (n=57, 30,0%), fumado-
res (n=22, 11,6%) e a maioria com excesso de peso e
obesidade, sendo que so 26,3% (n=50) apresentava
um indice de massa corporal (IMC) dentro da nor-
malidade (18-24,9 kg/m?) (quadro ). Relativamente
a terapéutica com AAS, dos 190 hipertensos, 20,5%
(n=39) faziam este farmaco (quadro llI).

No que concerne ao risco CV, 33,7% (n=64) apre-
sentaram baixo risco, 50,0% (n=95) alto risco sem
DCV e16,3% (n=31) tiveram ja DCV estabelecida com
eventos prévios.

A DCV estabelecida afetou 16% (n=31) da popula-
cao de hipertensos em estudo. Desta, a doenca cere-
brovascular representou a patologia mais frequente
(quadro V). Dos 31 hipertensos com DCV prévia,
51,6% (n=16) estavam medicados com AAS como
prevencao secundaria (quadro ).

Na populacao de utentes hipertensos, 4,7% (n=9)
apresentavam funcéo renal reduzida (TFG < 45 mL/
min/1,73m?2), sendo que 44% (n=4) destes faziam te-
rapéutica com AAS. Daqueles com risco CV alto sem
DCV estabelecida (n=95, 50,0%), nomeadamente
nas categorias “Risco Moderado a Alto”, “Risco Alto”
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e “Risco Alto a Muito Alto”, 18,9% (n=18) estavam
medicados com AAS, enguanto que 81,1% (n=77) nao
tinham prescricao deste farmaco. Assim, no total de
doentes com potencial indicacdo para prevencado pri-
maria, isto é, funcao renal reduzida ou alto risco CV
(n=97), apenas 20,6% (n=20) estavam medicados
com AAS. Salienta-se que sete individuos cumpriam
estas duas condicdes (TFG < 45mL/min/1,73m?2 e alto
risco CV), pelo gue, guando considerados os critérios
para prevencdo primaria, a sua duplicacao foi elimi-

nada.

Quadro Il. Caraterizacdo da populagao, quanto ao sexo, habi-
tos tabagicos, IMC, presenca de DM, presenca de FA

SEXO n %
Mulher 1o 57,9
Homem 80 42,1
HABITOS TABAGICOS n %
Sim 22 11,6
Nao 168 88,4
IMC n %
Normal 50 26,3
Excesso de peso 77 40,5
Obesidade 1 40 21,1
Obesidade 2 18 9,5
Obesidade 3 5 2,6
DM n %
Sim 57 30,0
Nao 133 70,0
FA n %
Sim 17 8,9
Nao 173 91,1

Legenda: DM - diabetes mellitus; FA - fibrilhacdo auricular; IMC - indice de massa

corporal

Quadro lll. Terapéutica com AAS, de acordo com a presenca
ou auséncia de doenca CV estabelecida

TERAPEUTICA DOENCA SEM
COM AAS cv DOENCA CV
Sim 16 (51,6%) 23 (14,5%) 39
Né&o 15 (48,4%) | 136 (85,5%) 151
Total 31 (100%) 159 (100%) 190

Legenda: AAS - acido acetilsalicilico; CV - cardiovascular
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Quadro IV. Patologia cardiovascular estabelecida na amostra*

PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

I

Doenca cerebrovascular: acidente vascular cerebral

isquémico; hemorragia cerebral; ataque isquémico 18
transitério

DCC: enfarte do miocardio; angina; revasculariza- 5
¢do do miocdrdio com PTCA ou BAC

Insuficiéncia cardiaca, incluindo com FE preservada 6
Doenca arterial periférica dos membros inferiores, 6
sintomatica

Retinopatia avancada: hemorragias ou exsudatos, 3
papiledema

Legenda: BAC - cirurgia de revascularizacado coronaria; DCC - doenca cardiovas-
cular corondria; FE - fracdo de ejecdo; PTCA - intervencdo corondria percutanea
*Nota: O mesmo individuo pode apresentar mais que uma patologia cardiovascular

No gue concerne ao baixo risco, dos 64 individuos
hipertensos classificados com este risco, s6 4,7%
faziam a terapéutica com AAS (n=3), sendo que a
maioria (95,3%, n=61) ndo tinha a prescricdo deste
farmaco.

DISCUSSAO

De acordo com as guidelines,* a terapéutica an-
tiplaguetaria, particularmente o AAS em baixa dose
(75-150 mg), estd indicada em individuos hiperten-
sos com eventos CV prévios. Na amostra estudada,
esta orientacdo foi observada em 51,6% dos 31 uten-
tes hipertensos com DCV estabelecida, o que sig-
nifica que aproximadamente 48,4% dos individuos
com indicacao efetiva para AAS ndo cumpriram esta
orientacao.

Essa taxa difere expressivamente daguelas obti-
das em alguns estudos americanos, onde os valores
de utilizacdo de terapéutica com AAS, em diversos
contextos de prevencdo secunddria, foram de 84%,°
70%,° 70,8%’ ou 68,2%.° Esta diferenca evidencia cla-
ramente uma taxa de utilizacdo subodtima de AAS
nos doentes com eventos CV prévios, o que poderd
sugerir que a intervencdo médica se encontra aguém
das recomendacdes vigentes no que diz respeito a
prevencdo secundaria de DCV.

Contudo, o presente estudo limitou-se a avaliar
especificamente a taxa de utilizacdo de AAS, ndo
abordando outras opcdes de terapéuticas antipla-
quetdrias, como os antagonistas do rP2Y12. E pos-
sivel que, na populacao estudada, existam utentes
medicados com farmacos alternativos ao AAS, o que
poderd contribuir para o baixo valor encontrado. Por
outro lado, 0 AAS é um farmaco vendido sem neces-
sidade de prescricdo médica, podendo ser adquirido
e tomado livremente pelos doentes sem que haja um
registo dessa medicacdo pelo médico de familia.

AIMGF 13



Também nao foram avaliadas possiveis justificacoes
para a auséncia de terapéutica com AAS, como aler-
gia/intolerancia ao farmaco ou risco muito elevado/
historia de hemorragias Gl major ou intracranianas que
pudessem eventualmente contraindicar a terapéutica.

Relativamente a prevencao primaria, as guideli-
nes* sugerem que esta terapéutica pode ser ponde-
rada em duas situacdes: funcao renal reduzida ou alto
risco CV, sendo que a sua instituicao deve ser indivi-
dualizada.

No que diz respeito ao critério de funcao renal re-
duzida, o valor do cut-off (TFG < 45 mL/min/1,73m?)
é apresentado pela ESC* como o valor para o qual se
verifica que a administracao de AAS estd associada a
uma reducdo particularmente acentuada de eventos
CV major e morte em doentes hipertensos com TFG
inferiores a esse valor. Nesse grupo, constatou-se que
44,4% estavam medicados com AAS.

O critério de alto risco CV incluiu os niveis de Risco
“Moderado a Alto”, “Alto”, “Alto a Muito Alto” e “Muito
Alto”. O facto de se incluir o nivel de risco “Moderado
a Alto” neste critério, prende-se com a possibilidade
de haver uma subestimacao do risco CV aquando da
avaliacdo médica.*® Daqueles com risco CV alto sem
DCV estabelecida, 95 utentes constituiam condicao
para prevencao primaria e destes apenas 18 (18,9%)
realizavam prevencao primaria com AAS, o que sig-
nifica gue 81,1% doentes de alto risco CV n&o faziam
este tipo de prevencao.

Assim, para prevencao primaria, dos 97 utentes
com TFG < 45mL/min/1,73m? e/ou critérios de alto
risco CV, 20,6% (n=20) estavam antiagregados com
AAS. Uma vez que a prevencao primaria com AAS
deve ser individualizada e nao tem uma recomenda-
cao formal, torna-se dificil fazer comparacdes com
outros estudos. No entanto, os resultados encontra-
dos em estudos americanos sugerem a utilizacdo de
AAS para prevencado primaria em cerca de 35%" e
31,2%.°

O AAS né&o é recomendado em doentes hiperten-
sos de baixo risco em quem o beneficio absoluto e o
prejuizo sao equivalentes. Na amostra estudada, veri-
ficou-se o uso de AAS em 4,7% dos utentes hiperten-
sos de baixo risco CV, valores inferiores aos presentes
na literatura, nomeadamente 11,6%° e 26,0%.8

De salientar que seria relevante a existéncia de es-
tudos comparativos, nomeadamente em Portugal e
na Europa, e uma uniformizacdo das escalas de estra-
tificacdo de risco utilizadas.

CONCLUSAO
O presente estudo parece apontar para uma utili-
Zacao subotima de AAS em prevencado terciaria das
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DCV, na populacdo de doentes hipertensos da USF
estudada. Um ponto importante de reflexdo com este
trabalho é a designacao de “prevencdo secundaria”
gue em muitos casos € erradamente utilizada em vez
de “prevencao terciaria”, tal como se verificou nos es-
tudos que orientaram este trabalho. De acordo com
a definicdo WONCA®? prevencdo secunddaria corres-
ponde as “medidas adotadas tomadas para identifi-
car um problema de saude numa fase precoce num
individuo ou numa populacdo, de modo a permitir a
cura ou a impedir a sua disseminacao” enquanto a
prevencao terciaria diz respeito as “medidas tomadas
para reduzir os efeitos cronicos de um problema de
saude num individuo ou numa populacao, permitindo
minimizar o comprometimento funcional decorrente
do problema de saude agudo ou cronico”. Assim,
apos um evento CV, em boa verdade, realiza-se “pre-
vencao terciaria” e nao “prevencdo secundaria”.

Apesar das limitacdes, este estudo pode constituir
um momento de reflexao relativamente as recomen-
dacdes em vigor e melhoria da pratica clinica no que
diz respeito a prescricdo de AAS na prevencao das
DCV.
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