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O 10.º Congresso Português de Hipertensão e Risco Cardiovascular Global está a ser marcado pelo espírito 
empreendedor dos internos e jovens especialistas que integram a Comissão Organizadora (pág. 15) e que 
estão a afluir, em grande número, aos cursos de Introdução à Investigação Clínica e de Pós-Graduação em 
HTA e Risco Cardiovascular Global (pág. 2 e 14). Mas nada disto seria possível sem o experiente contributo 
daqueles que já há muitos anos se entregam à organização deste Congresso e sem as preleções de elevado 
nível científico de consagrados especialistas nacionais e internacionais, como os Profs. Fernando de Pádua e 
Graham MacGregor, que se juntam hoje a um painel de peritos no Simpósio do Sal (pág. 6)
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Estado atual da relação entre  
a HTA e a fibrilhação auricular

O desafio de investigar  
e tratar a HTA secundária

A HTA é uma das entidades clínicas 
mais frequentes e a fibrilhação au-
ricular (FA), por sua vez, é a arritmia 

cardíaca mais comum, quer em ambula-
tório quer em internamento hospitalar. A 
sua relevância (prevalência rapidamente 
crescente) e a circunstância de estas duas 
entidades coexistirem frequentemente são 
razões para uma análise com vista à melhor 
elucidação.

A incidência da FA aumenta com a idade 
e é muito frequente nos doentes com hiper-
trofia ventricular esquerda (HVE), insuficiên-
cia cardíaca e HTA, sendo esta última um dos 
principais indutores da sua ocorrência. Além 
disso, a FA é um preditor de mortalidade 
precoce e pode desencadear complicações 

São alguns os desafios que se colocam 
à abordagem da hipertensão arte-
rial (HTA) secundária na prática clíni-

ca. Em primeiro lugar, surge a questão: em 
quem devemos pensar? Depois, que tipo de 
investigação temos de fazer para diagnosti-
car? E, por último, como vamos tratar? 

Uma vez que a investigação da HTA se-
cundária não pode incidir sobre todos os 
hipertensos, acredito que o maior desafio 
para o interno é identificar o doente sobre 
o qual o estudo deve ser feito. Doentes 
com hipertensões graves (de grau III), com  
hipertensões malignas, doentes que esta-

Dr. José Nazaré
Cardiologista no Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental/Hospital de Egas Moniz | Preletor da Sessão 3 
do Curso de Pós-Graduação em HTA e Risco Cardiovascular Global (entre as 11h00 e as 12h00, na sala 
Neptuno)

Dr.ª Paula Alcântara
Internista no Centro Hospitalar Lisboa Norte/Hospital de Santa Maria | Preletora da sessão 2 do Curso 
de Introdução à Investigação Clínica (entre as 08h00 e as 09h00, na sala Fénix 3), organizado pelo 
Núcleo de Internos da Sociedade Portuguesa de Hipertensão (NISPH) 

como o acidente vascular cerebral (AVC) e a 
insuficiência cardíaca. O controlo inadequa-
do da pressão arterial (PA) poderá levar a 
alterações estruturais (fibrose, alargamento 
da aurícula esquerda e HVE), pelo que um 
alcance mais eficaz dos valores-alvo poderá 
diminuir a probabilidade de ocorrência de 
FA. Neste contexto, alguns anti-hipertenso-
res (IECA e ARA II, sobretudo) poderão ter 
um papel de destaque. 

Quanto à abordagem e às recomenda-
ções para o tratamento, as guidelines dão um 
apreciável contributo. O diagnóstico é crucial 
(palpação do pulso e realização de eletrocar-
diograma simples). Por sua vez, a terapêutica 
implica a anticoagulação oral, o controlo da 
frequência cardíaca (na maioria dos casos 

vam estáveis e deixaram de estar e todos 
os doentes com hipertensão resistente são 
candidatos a investigação. Contudo, só 
devemos investigar aqueles que são candi-
datos a um intervenção terapêutica. Há si-
tuações em que não há qualquer ganho em 
tratar a hipertensão secundária, porque não 
se atinge benefício possível com um trata-
mento específico. 

Os doentes diagnosticados com HTA reno-
vascular aterosclerótica bilateral, por exem-
plo, com existência de outras comorbilida-
des e indicação formal para a toma de um 
modelador do sistema renina-angiotensina-

com betabloqueadores) e o tratamento da 
doença subjacente, que poderá ser a HTA 
ou outra. Sendo a FA uma causa importante 
de AVC e tromboembolismo, importa ter em 
conta que os anticoagulantes orais (ACO) têm 
aqui um papel muito relevante. 

Contudo, o risco deste tipo de eventos não 
é igual em todos os doentes e a probabilida-
de de ocorrer uma complicação hemorrágica 
também existe, o que obriga a uma avaliação 
prévia. Depois de ponderar as vantagens e o 
risco, a terapêutica com ACO é a indicada, de 
preferência com dabigatrano, rivaroxabano 
ou apixabano, em detrimento da varfarina, 
que é muito menos eficaz, tem limitações 
no seu uso e está associada a complicações  
hemorrágicas mais frequentes. ND

-aldosterona, na sua maioria, não poderão 
fazer este tratamento. O mesmo acontece a 
alguns doentes com hiperaldosteronismo, 
que necessitam de terapêutica com antago-
nista da aldosterona para o resto da vida e 
têm um risco cardiovascular acrescido. 

No campo do tratamento interventivo, 
quando é possível tratar cirurgicamente, 
isto não significa que os doentes fiquem 
curados, pelo que devem continuar a ser 
seguidos. Para terminar, a mensagem que 
deixo aos internos é: só se deve investigar 
uma HTA secundária se tivermos uma opção 
terapêutica ela. ND
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A visão da Cardiologia de intervenção 
«Nos últimos anos, surgiu uma nova modalidade terapêutica para os doentes com hipertensão resistente – a 
desnervação simpática renal, que consiste na ablação por energia de radiofrequência das fibras nervosas que se 
encontram nas artérias renais (vias nervosas simpáticas aferentes e eferentes). Esta técnica mostrou-se segura e 
eficaz em vários estudos clínicos, embora o último grande estudo, SYMPLICITY HTN-3, tenha lançado algumas 
dúvidas. Identificaram-se três subgrupos de doentes nos quais esta técnica não provou eficácia – os doentes de 
raça negra, os mais velhos (idade superior a 65 anos) e com doença renal crónica. 

Por outro lado, foi utilizado um dispositivo unipolar, que é menos eficaz do que os multielétrodos usados atu-
almente, e a média de ablações conseguida em cada artéria foi baixa, bem como a experiência dos operadores. 

As questões em aberto fazem com que a desnervação simpática renal se mantenha como uma possibilidade terapêutica, mas aguardam-se 
os resultados de dois importantes estudos, que estão ainda em fase de inclusão de doentes – o SPYRAL HTN-OFF MED e o SPYRAL HTN-ON 
MED.» Dr. Marco Costa, cardiologista no Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Excluir as pseudorresistências
«O ponto cerne da avaliação da HTA resistente relaciona-se com a importância de excluir a pseudorresistência, 
pois, desta forma, ficamos com um número reduzido de doentes – os realmente resistentes ao tratamento. É 
relevante fazer esta distinção, pois o doente pode não estar controlado porque simplesmente não toma a medi-
cação ou porque faz uma dieta com excessivo consumo de sal, e podemos estar a orientá-lo para um tratamento 
intensivo sem necessidade. Para o despiste destes casos, há algumas questões a que devemos dar especial aten-
ção, como a colheita de uma boa história clínica, avaliar a adesão ou não à terapêutica anti-hipertensora e excluir 
outras possíveis causas que podem contribuir para a não eficácia do tratamento.» Dr.ª Paula Felgueiras, 
internista na Unidade Local de Saúde do Alto Minho

Como e quem selecionar para a DSR?
«Excluídas todas as causas apontadas aos doentes e aos médicos de HTA de difícil controlo, ficam-nos os doen-
tes com verdadeira resistência à medicação. Nestes, encontramos sobretudo doentes com síndrome da apneia 
obstrutiva do sono, hiperaldosteronismo e insuficiência renal crónica. Todos eles, desde que não tenham qual-
quer contraindicação, devem ser medicados com espironolactona, pois uma boa parte destes casos deve a sua 
resistência ao tratamento anti-hipertensor ao hiperaldosteronismo secundário ou ao uso crónico de diuréticos. 
Depois de percorridos todos os passos descritos na avaliação do doente com HTA de difícil controlo, se se concluir 
por verdadeira resistência à medicação, estes doentes são propostos para desnervação simpática renal. Trata-se 
de uma técnica segura, que deverá ser realizada em centros com confirmada experiência.» Dr. José Alberto 
Silva, diretor da Unidade de Hipertensão Arterial e Risco Cardiovascular da Unidade Local de Saúde de Matosinhos/ Hospital Pedro Hispano

A visão da Medicina Interna 
«Existem causas para a HTA resistente que nem sempre são as mais vulgares e das quais, por vezes, nos esquecemos. 
A procura pelo diagnóstico correto, através dos mecanismos e comorbilidades que o doente pode ter e que podem 
provocar resistência à terapêutica, é o caminho a seguir perante uma hipertensão não controlada. Temos muitos 
doentes diagnosticados com HTA resistente que não têm este problema verdadeiramente. Quando fazemos uma 
investigação e o doente continua não controlado, podemos concluir que existe verdadeira HTA resistente ou encon-
trar outros fatores que estão a contribuir para o não controlo da HTA. Nem sempre as abordagens terapêuticas que 
estão mais “em voga” são, digamos, a resposta a 100% para a HTA resistente. Técnicas como a desnervação simpática 
renal e a hiperestimulação simpática podem ter alguns resultados em doentes com HTA resistente, mas não são a 
resposta para todos eles.» Dr.ª Cristina Alcântara, internista no Centro Hospitalar Lisboa Norte/Hospital de Santa Maria

A mesa-redonda «HTA resistente – o desfazer de mitos» (entre as 9h00 e as 10h30, na sala Fénix 3) é mode-
rada pelo Dr. António Peixeiro, diretor de Serviço de Cardiologia do Centro Hospitalar da Cova da Beira/ 
/Hospital Pêro da Covilhã, e pelo Dr. Mariano Pêgo, diretor do Serviço de Cardiologia do Centro Hospitalar 
e Universitário de Coimbra. Os quatro oradores levantam aqui um pouco do véu sobre o conteúdo da discus-
são, que se vai centrar na desnervação simpática renal (DSR). 

Eficácia da desnervação renal:  
mito ou realidade?

DR
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SABIA QUE… 
…em Portugal, o consumo excessivo de sal começa logo nas idades 
precoces? Os dados mais recentes indicam um consumo médio de 6,1 
gramas diários nas crianças, 7,8 nos adolescentes e 10,7 nos adultos. 

Com a moderação do Dr. Manuel de Carvalho Rodrigues, cardiologista e presidente da Comissão Organiza-
dora deste Congresso, a mesa-redonda que decorre entre as 9h00 e as 10h00, na sala Neptuno, vai debater 
a realidade da HTA nos cuidados de saúde primários, o tratamento farmacológico em 2016, as principais 
fontes de sal e a educação do doente hipertenso.
por Marisa Teixeira

Questões práticas na abordagem  
do doente hipertenso

Que doentes devem receber tra-
tamento? Até que valor se deve 
baixar a pressão arterial (PA)? 
Como iniciar e qual o caminho a 

seguir no tratamento dos doentes? Estas são 
questões que o Prof. Alejandro de la Sierra, da 
Unidade de Hipertensão do Serviço de Medi-
cina Interna do Hospital Universitário Mútua 
Terrassa, em Barcelona, considera que os mé-
dicos têm de colocar no âmbito da HTA. «A 
publicação de várias guidelines nos últimos 
três anos tem tentado responder aos primei-
ros dois pontos», refere o primeiro orador 
desta mesa, acrescentando que, nessas dire-
trizes, «está impressa uma mentalidade con-
servadora e prudente sobre o facto de não se 
tratar desnecessariamente e não diminuir a 
PA para valores demasiados baixos em casos 
em que ou não há evidência, ou a existente 
aponta para mais perigos do que benefícios». 

Esta atitude conservadora deverá ser con-
frontada com os resultados do estudo SPRINT 
(Systolic blood PRessure INtervention Trial), no 
qual valores-alvo de PA inferiores a 120 mmHg 
em indivíduos com mais de 50 anos não dia-
béticos se associaram a um benefício clínico. 
Por outro lado, Alejandro de la Sierra frisa: 
«Não há dúvida de que o bloqueio do sistema 
renina-angiotensina parece ser a melhor op-
ção do ponto de vista da eficácia terapêutica.»

Segue-se a intervenção da Dr.ª Alexandra 
Bento, bastonária da Ordem dos Nutricio-
nistas, intitulada «A realidade do sal extra- 
-sal». Esta oradora ressalva que «as principais 
fontes de sal dos portugueses são a massa e 
o arroz confecionados, o pão, as carnes pro-

cessadas, os derivados das carnes e do leite, 
os produtos altamente processados e a co-
mida consumida na restauração».

No âmbito da redução do consumo de sal 
enquanto medida de saúde pública com ele-
vado benefício em razão dos custos, no ano de 
2013, todos os Estados-membros da Organi-
zação Mundial de Saúde se comprometeram 
a reduzir o consumo de sal das populações em 
30% até 2025. «Esta estratégia deverá ser mul-
tissetorial e multidisciplinar, envolvendo todos 
os agentes: consumidores, indústria alimentar, 
restauração, profissionais de saúde e agentes 
políticos», considera Alexandra Bento.

Novas realidades
«A eficácia no tratamento da HTA passa pela 
adoção de uma abordagem centrada no 
doente, na qual se reconhece as suas com-
petências de autogestão, delegando-se no 
próprio o poder de decisão.» Palavras da  
Dr.ª Eugénia Brito Raimundo, consultora e 
coach na Motiven, que comentará o tema 
«Educar o hipertenso: mito ou realidade». 

Esta abordagem terapêutica implica «uma 
mudança de paradigma», quer no doente, 
numa perspetiva de autorresponsabilização, 
quer no próprio médico, pela adoção de uma 
atitude de coach». «Desenvolver no médico as 

competências críticas implicadas nas quatro 
fases da entrevista motivacional são condições 
cruciais para o sucesso da ação terapêutica: 
demonstrar empatia; lidar com as resistências; 
explorar a dissonância e suportar a autoeficá-
cia do doente», sublinha Eugénia Raimundo. 

Por seu turno, o Dr. Pedro Carrilho, médico 
na Unidade de Saúde Familiar Magnólia/Cen-
tro de Saúde de Loures, vai desenvolver o tópi-
co «HTA nos cuidados de saúde primários – a 
nova realidade». «Quem trabalha em Medicina 
Geral e Familiar assume o papel de médico do 
doente no seu todo, na sua já clássica aborda-
gem holística e biopsicossocial, mas, cada vez 
mais, como o eterno “multipolisubespecialista” 
do doente, que o acompanhará em todas as 
enfermidades ao longo da vida.»

Na área da HTA, em particular, Pedro  
Carrilho ressalva: «Para enfrentar com com-
petência todos os desafios nesta área preci-
samos, antes de mais, traçar o panorama dos 
hipertensos da nossa lista de utentes e/ou da 
nossa unidade de saúde. Avaliar e quantificar 
os seus antecedentes e as restantes comorbi-
lidades é também fundamental para melhor 
calcularmos o risco cardiovascular e definir-
mos mais adequadamente os alvos terapêu-
ticos, bem como as estratégias para os atingir, 
criando um plano personalizado.» ND

Prof. Alejandro de la Sierra Dr.ª Eugénia Raimundo Dr. Pedro CarrilhoDr.ª Alexandra Bento
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No Simpósio do Sal, que hoje decorre entre as 11h00 e as 12h00, na 
sala Fénix 3, os Profs. Fernando de Pádua e Graham MacGregor lem-
bram que, tanto em Portugal como no Reino Unido, a redução do con-
sumo do sal é uma luta antiga e invocam medidas importantes que têm 
sido implementadas. Porque este problema continua atual, o objetivo 
desta sessão é debater estratégias adaptadas aos dias de hoje, contando 
também com o contributo de um painel de peritos da Sociedade Portu-
guesa de Hipertensão (SPH).

Mais um passo para a redução  
do consumo de sal

O mote do Simpósio do Sal («Um 
problema atual; uma história 
antiga») vai ao encontro da figu-
ra escolhida para o presidir – o 

Prof. Fernando de Pádua, que há muitos anos 
se entrega a esta luta contra os fatores de 
risco cardiovascular junto da população, aler-
tando afincadamente para os malefícios do 
consumo excessivo de sal. Este cardiologista 
tornou-se conhecido do grande público pe-
las suas intervenções na televisão. Já na dé-
cada de 1970, teve a seu cargo um programa 
de 20 minutos na RTP, através do qual trans-
mitia os seus conselhos, que acabaram por 
«influenciar imensas pessoas». «Os resultados 
foram espetaculares e, ainda hoje, as pesso-
as me reconhecem na rua e me agradecem, 
porque, só depois de me verem na televisão, 
foram medir a pressão arterial ou deixaram 
de fumar», frisa este cardiologista. 

Apesar do esforço deste e de muitos ou-
tros médicos, nomeadamente os ligados à 
SPH, e de, em 2010, se ter conseguido legis-
lar a redução do nível de sal no pão, a seguir 
à Bulgária, Portugal é o país europeu com o 
maior consumo deste nutriente. Fernando 
de Pádua considera que «o Estado devia 

apoiar a informação sobre estes temas na te-
levisão», como forma de se atingir o objeti-
vo estipulado pela Organização Mundial de 
Saúde – reduzir o consumo de sal em 30% 
até 2025, isto é, chegar aos recomendados  
5 gramas por dia.  

A SPH está comprometida com esse ob-
jetivo e, em resultado do 2.º Fórum do Sal, 
que decorreu no passado mês de novembro 
e contou com a presença de especialistas 
em hipertensão arterial, representantes de 
diversas entidades na área da Saúde, da in-
dústria alimentar e da indústria farmacêu-

tica, redigiu um documento que preconiza 
a descida do consumo médio de sal em 
Portugal para menos de 10 g/dia até 2020, 
através de nova redução do teor de sal no 
pão e da reformulação gradual do conteú-
do salino dos alimentos processados e das 
refeições da restauração. O comunicado de-
fende também o uso de semáforos nos ró-
tulos dos alimentos e o desenvolvimento de 
campanhas educativas ajustadas às diversas 
faixas etárias. 

O exemplo do Reino Unido 
Nefrologista, professor de Medicina Cardio-
vascular no Wolfson Institute of Preventive 
Medicine, em Londres, fundador e atual 
presidente do Consensus Action on Salt and 
Health (CASH) e do World Action on Salt and 
Health (WASH), o Prof. Graham MacGregor foi 
convidado para comentar o tema «Portugal: 
um estrondoso caso de redução do sal». Ape-
sar dos sucessos alcançados no nosso País, 
este especialista frisa que «ainda existe mar-
gem para reduzir o consumo de sal» e que 
«sensibilizar a população através dos media é 
uma forma de atingir esse objetivo», tal como 
envolver os decisores políticos nesta «luta».

Graham MacGregor vai lembrar a estra-
tégia do Reino Unido na diminuição da in-
gestão salina, com vista a reduzir a pressão 
arterial, que é considerada um exemplo a 
nível mundial. Iniciada em 1996, esta estra-
tégia passou pela definição de teores de sal 
cada vez mais reduzidos para vários grupos 
de produtos, envolvendo a própria indústria 
alimentar. «Foram acordadas reduções de 
10 a 15% em quatro anos. No entanto, ao 
cabo de dois anos, redefinimos a meta para 
um valor ligeiramente mais baixo – e assim 
sucessivamente. Hoje em dia, as pessoas 
levam para casa produtos com menos 30 a 
40% de sal», sublinha.

Esta redução no consumo de sal refletiu-
-se em melhorias significativas na saúde 
dos britânicos. «O nível de sódio na urina 
deslizou de 9,6 para 8,1 gramas por litro, em 
média, e a pressão arterial baixou de forma 
considerável na população. Com base nes-
tes valores, calculamos que foram salvas 
milhares de vidas. Preveniram-se cerca de  
18 000 acidentes vasculares cerebrais e even-
tos cardíacos, 9 000 dos quais fatais, sendo 
que 6 000 dessas mortes seriam prematuras, 
ou seja, ocorreriam antes dos 70 anos de ida-
de», salienta Graham MacGregor. ND

O objetivo estipulado 
pela Organização 

Mundial de Saúde é 
reduzir o consumo de 
sal em 30% até 2025, 

isto é, chegar aos 
recomendados 5 gramas 

por dia
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Resultados da luta contra o consumo 
excessivo de sal 
Convidámos os 4 elementos que compõem o painel de 
peritos do Simpósio do Sal a identificarem as principais 
conquistas da SPH na sua luta pela redução do consumo 
deste nutriente no nosso País. Eis o que destacaram: 

«Sublinho o facto de se ter conseguido a Lei  
n.º 75/09, de 12 de agosto, que entrou em vigor em 
2010 e que limita o teor de sal a 1,4 g por cada 100 
g de pão. Esta lei resultou de um grande trabalho de 
sensibilização junto dos decisores políticos por parte 
da SPH. Também sublinho os factos de, em dez anos, 
o controlo dos doentes hipertensos ter passado de 
11% para 42% e de a incidência do AVC ter reduzido 
em quase 30%, segundo os resultados do estudo 

PHYSA [Prevalence, awareness, treatment and control of HYpertension and 
SAlt intake in Portugal: changes over a decade], levado a cabo pela SPH.» 
Prof. Luís Martins, presidente da SPH no biénio 2007-2008 e dire-
tor do Serviço de Cardiologia do Centro Hospitalar de Entre o Douro e 
Vouga/Hospital de São Sebastião (CHEDV/HSS)

«A SPH conseguiu demonstrar que é possível di-
minuir o consumo de sal para valores mais equili-
brados. Do último ano, destaco a realização do  
2.º Fórum do Sal, um marco importante para definir 
novas estratégias e reforçar o já grande êxito da Lei 
do Sal – n.º 75/09. Acho que o trabalho da atual Di-
reção da SPH poderá acrescentar novos ganhos ao 
que já foi conseguido e é nesse sentido que está a 
trabalhar, porque a meta é reduzir o consumo mé-

dio de sal para menos de 10 g/dia até 2020, ou seja, se possível, atingir 
os 5 g/dia que a Organização Mundial de Saúde recomenda.» Prof. 
José Mesquita Bastos, atual presidente da SPH e cardiologista 
no Centro Hospitalar do Baixo Vouga/Hospital Infante D. Pedro 

«Nestes últimos anos, destaco os estudos que per-
mitiram identificar a quantidade de sal ingerida 
pelos portugueses, com a demonstração de que só 
4,4% da população ingere o indicado (<5,8g/dia) e 
mais de 36% ingere o dobro do recomendado; os 
alimentos que mais o veiculam; e a relação entre a 
ingestão excessiva de sal, a HTA e o AVC. Também 
friso a implementação de medidas de saúde públi-
ca, incluindo a sensibilização da população e das 

autoridades, que levaram à redução do consumo de sal em Portugal, 
para a qual contribuíram medidas como a Lei do Sal – n.º 75/09 e a co-
locação de semáforos a alertar para a quantidade deste nutriente em 
alguns alimentos embalados.» Prof. Jorge Polónia, presidente 
da Associação Portuguesa de Hipertensão no biénio 1997-1999 e 
consultor de Medicina Interna na Unidade Local de Saúde de Matosi-
nhos/Hospital Pedro Hispano

«Há hoje maior sensibilização para a questão do 
sal, fruto das campanhas que a SPH tem levado a 
cabo junto da população. Estive sempre empenha-
do nesta tentativa de chamar a atenção dos media, 
para que nos permitissem veicular as nossas men-
sagens. Por vezes, foi preciso ter arte e engenho 
para atrair a atenção dos meios de comunicação e 
assim levar a mensagem à população. É muito im-
portante a confirmação de que, em meia dúzia de 

anos, houve um decréscimo de 1,2 g no consumo médio diário de sal 
(cerca de 10%), que se traduziu numa significativa redução da mortali-
dade por AVC (46%).» Dr. Fernando Pinto, presidente da SPH no 
biénio 2013-2015 e cardiologista no CHEDV/HSS

Instantes

Os Profs. Manuel Teixeira Veríssimo e José Mesquita Bastos, respetivamente presidentes 
da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna e da Sociedade Portuguesa de Hipertensão, 
assinaram ontem (sexta-feira) um protocolo de colaboração

As sessões do Curso de Pós-Graduação em HTA e Risco Cardiovascular Global voltaram a 
atrair uma massiva assistência

No final do Simpósio Luso-Húngaro 

7

27 de fevereiro de 2016

Patrocinadores desta edição:

Esfera das Ideias, Lda.
Campo Grande, n.º 56, 8.º B • 1700 - 093 Lisboa
Tel.: (+351) 219 172 815 • Fax: (+351) 218 155 107
geral@esferadasideias.pt • www.esferadasideias.pt
Direção: Madalena Barbosa (mbarbosa@esferadasideias.pt)
Marketing e Publicidade: Ricardo Pereira (rpereira@esferadasideias.pt)
Coordenação: Luís Garcia (lgarcia@esferadasideias.pt)
Redação: Ana Rita Lúcio, Luís Garcia, Marisa Teixeira e Paula Ferreira 
Fernandes • Fotografia: Rui Jorge • Design e paginação: Susana Vale

Sociedade Portuguesa de Hipertensão
Avenida Visconde de Valmor, n.º 12, R/C Dto. A 1000 – 291 Lisboa
Tel.: (+351) 217 960 097 • Fax: (+351) 217 960 098
geral@sphta.org.pt • www.sphta.org.pt

Ficha Técnica

Congresso organizado por:

Edição: 

NOTA: Os textos desta publicação estão escritos segundo as regras do novo Acordo Ortográfico. 

Informações essenciais compatíveis com o Resumo das Características do Medicamento. ▼Este medicamento está sujeito a monitorização adicional. Isto irá permitir a rápida identificação de nova informação de 
segurança. Pede-se aos profissionais de saúde que notifiquem quaisquer suspeitas de reações adversas ao INFARMED, I.P. (Tel: 21 798 71 40; Fax: 21 798 73 97; mail: farmacovigilancia@infarmed.pt; internet:http://extranet.
infarmed.pt/page.seram.frontoffice.seramhomepage). FORXIGA comprimidos revestidos por película contendo 5 mg ou 10 mg de dapagliflozina. XIGDUO 5 mg/850 mg comprimidos revestidos por película contendo 
5 mg de dapagliflozina e 850 mg de cloridrato de metformina; XIGDUO 5 mg/1.000 mg comprimidos revestidos por película contendo 5 mg de dapagliflozina e 1.000 mg de cloridrato de metformina. Indicações 
terapêuticas: Forxiga é indicado em adultos com idade igual e superior a 18 anos com diabetes mellitus tipo 2 para melhorar o controlo da glicemia em: Monoterapia: Quando a dieta e o exercício isoladamente não 
proporcionam um adequado controlo da glicemia em doentes para os quais a utilização de metformina é considerada inapropriada devido a intolerância. Terapêutica de associação combinada: Em associação com 
outros medicamentos hipoglicemiantes incluindo insulina, quando estes, em conjunto com dieta e exercício, não proporcionam um adequado controlo da glicemia. Xigduo é indicado em adultos com idade igual ou 
superior a 18 anos com diabetes mellitus tipo 2 como adjuvante da dieta e do exercício para melhorar o controlo da glicemia: - em doentes não controlados de forma adequada, com a dose máxima tolerada de metformina 
em monoterapia; - em associação com outros medicamentos hipoglicemiantes, incluindo insulina, em doentes não controlados de forma adequada com metformina e estes medicamentos; - em doentes a receber 
tratamento com a associação de dapagliflozina e metformina em comprimidos separados. Posologia e modo de administração: Forxiga Monoterapia e terapêutica de associação combinada: A dose recomendada 
é de 10 mg de dapagliflozina uma vez por dia, para monoterapia e terapêutica de associação combinada com outros medicamentos hipoglicemiantes incluindo insulina. Quando a dapagliflozina é utilizada em associação 
com a insulina ou um secretagogo da insulina, como a sulfonilureia, deve ser considerada uma dose mais baixa de insulina ou do secretagogo da insulina para reduzir o risco de hipoglicemia. Modo de administração: 
Forxiga pode ser tomado por via oral, uma vez ao dia, a qualquer hora do dia com ou sem alimentos. Os comprimidos devem ser deglutidos inteiros. Xigduo: Para doentes não controlados de forma adequada com 
metformina em monoterapia ou metformina em associação com outros medicamentos hipoglicemiantes incluindo insulina: A dose recomendada é um comprimido duas vezes por dia. Cada comprimido contém uma 
dose fixa de dapagliflozina e metformina. Doentes não controlados de forma adequada com metformina em monoterapia ou em associação com outros medicamentos hipoglicemiantes, incluindo insulina, devem 
receber uma dose diária total de Xigduo equivalente a 10 mg de dapagliflozina, mais a dose diária total de metformina, ou a dose terapêutica adequada mais próxima, já em utilização. Quando Xigduo é utilizado em 
associação com a insulina ou um secretagogo da insulina como a sulfonilureia, deve ser considerada uma dose mais baixa de insulina ou da sulfonilureia para reduzir o risco de hipoglicemia. Para doentes que mudam 
de dapagliflozina e metformina em comprimidos separados: Doentes que mudam de dapagliflozina (dose diária total 10 mg) e metformina em comprimidos separados para Xigduo, devem receber as mesmas doses 
diárias de dapagliflozina e metformina já utilizadas ou a dose terapêutica mais próxima e adequada de metformina. Modo de administração: Xigduo deve ser administrado duas vezes por dia, com as refeições, para 
reduzir as reações adversas gastrointestinais associadas com metformina. Populações especiais: Compromisso renal: Forxiga A eficácia de dapagliflozina é dependente da função renal, e a eficácia é reduzida em doentes 
com compromisso renal moderado e provavelmente ausente em doentes com compromisso renal grave. Não é recomendada a utilização de Forxiga em doentes com compromisso renal moderado a grave. Forxiga 
e Xigduo Não é necessário qualquer ajuste de dose em doentes com compromisso renal ligeiro. Compromisso hepático: Forxiga Não é necessário qualquer ajuste de dose em doentes com compromisso hepático 
ligeiro ou moderado. Em doentes com compromisso hepático grave, recomenda-se uma dose inicial de 5 mg. Se for bem tolerada, a dose pode ser aumentada para 10 mg. Idosos (≥ 65 anos): Forxiga Em geral, não é 
recomendado qualquer ajuste da dose baseado na idade. Deve ser tomado em consideração a função renal e o risco de depleção de volume. Xigduo Uma vez que a metformina é eliminada em parte pelos rins, e 
porque os doentes idosos são mais suscetíveis a ter a função renal diminuída, este medicamento deve ser usado com precaução à medida que a idade aumenta. É necessário monitorizar a função renal para prevenir a 
ocorrência de acidose láctica associada à metformina, em particular nos doentes idosos. Deverá ser considerado o risco de depleção de volume com a dapagliflozina. Forxiga e Xigduo A experiência terapêutica com 
dapagliflozina em doentes com idade igual ou superior a 75 anos é limitada, pelo que não se recomenda iniciar a terapêutica nesta população. População pediátrica: Forxiga e Xigduo A segurança e eficácia de 
dapagliflozina em crianças dos 0 até < 18 anos de idade não foram ainda estabelecidas. Contraindicações: Forxiga e Xigduo Hipersensibilidade às substâncias ativas ou a qualquer um dos excipientes; Xigduo 
Cetoacidose diabética, pré-coma diabético; Compromisso renal moderado e grave; Situações agudas com potencial para alterar a função renal, tais como: desidratação, infeção grave, choque; Doença aguda ou crónica 
passível de causar hipoxia tecidular, tais como: insuficiência cardíaca ou respiratória, enfarte do miocárdio recente, choque; Compromisso hepático; Intoxicação alcoólica aguda, alcoolismo. Advertências e precauções 
especiais de utilização: Forxiga e Xigduo não devem ser utilizados em doentes com diabetes mellitus tipo 1 nem no tratamento da cetoacidose diabética. Acidose láctica: Xigduo A acidose láctica é uma complicação 
metabólica muito rara, mas grave (elevada mortalidade na ausência de um tratamento imediato), que pode ocorrer devido à acumulação de metformina, um componente deste medicamento. Foram notificados casos 
de acidose láctica em doentes tratados com metformina, principalmente em doentes diabéticos com insuficiência renal significativa. A incidência de acidose láctica pode e deve ser reduzida avaliando também outros 
fatores de risco associados, nomeadamente diabetes mal controlada, cetose, jejum prolongado, ingestão excessiva de álcool, insuficiência hepática e quaisquer situações associadas com hipoxia. Deve ser considerado 
o risco de acidose láctica na presença de sinais não específicos como cãibras musculares com perturbações digestivas, dor abdominal e astenia grave. A acidose láctica caracteriza-se por dispneia acidótica, dor abdominal 
e hipotermia seguidas de coma. Os resultados laboratoriais de diagnóstico consistem na diminuição do pH sanguíneo, em níveis plasmáticos de lactato acima de 5 mmol/l, e no aumento do intervalo aniónico e da razão 
lactato/piruvato. Em caso de suspeita de acidose metabólica, deve suspender-se o tratamento com o medicamento e o doente deve ser imediatamente hospitalizado. Utilização em doentes com compromisso renal: 
Forxiga e Xigduo A eficácia da dapagliflozina, um componente deste medicamento, é dependente da função renal, e a eficácia é reduzida em doentes com compromisso renal moderado e provavelmente ausente 
em doentes com compromisso renal grave. Recomenda-se a monitorização da função renal da seguinte forma: - Antes de iniciar o tratamento e depois pelo menos anualmente. - Antes de iniciar medicação concomitante 
que pode reduzir a função renal e depois periodicamente. - Para função renal próxima de compromisso renal moderado, pelo menos 2 a 4 vezes por ano. Se a função renal diminuir abaixo de ClCr < 60 ml/min ou eTFG 
< 60 ml/min/1,73 m2, o tratamento tem que ser interrompido. A diminuição da função renal em doentes idosos é frequente e assintomática. Recomenda-se precaução especial em situações em que a função renal pode 
ficar comprometida, por exemplo quando se inicia terapêutica com anti hipertensores ou diuréticos ou quando se inicia tratamento com um fármaco AINE. Utilização em doentes em risco de depleção de volume, 
hipotensão e/ou desequilíbrio eletrolítico: Forxiga Devido ao seu mecanismo de ação, a dapagliflozina aumenta a diurese associada a uma diminuição modesta na tensão arterial, que pode ser mais pronunciada em 
doentes com concentrações muito elevadas de glucose no sangue. Forxiga e Xigduo Não se recomenda a utilização deste medicamento em doentes tratados com diuréticos da ansa ou que tenham depleção de 
volume. Deverá ser tomada precaução em doentes para os quais a dapagliflozina ao induzir redução na tensão arterial pode representar um risco, tais como doentes com doença cardiovascular conhecida, doentes em 
terapêutica anti-hipertensora com uma história de hipotensão ou doentes idosos. Para doentes tratados com este medicamento, no caso de situações intercorrentes que podem levar à depleção de volume, recomenda-
se monitorização cuidadosa do estado do volume e eletrólitos. Recomenda-se interrupção temporária do tratamento com este medicamento para doentes que desenvolvam depleção de volume até a depleção estar 
corrigida. Infeções do trato urinário: Forxiga e Xigduo A excreção urinária de glucose pode estar associada com um aumento do risco de infeção do trato urinário; pelo que, a interrupção temporária do tratamento deve 
ser considerada quando se tratam pielonefrite ou urosepsis. Doentes idosos: Forxiga Os doentes idosos são mais suscetíveis de ter compromisso da função renal, e/ou de serem tratados com medicamentos anti-
hipertensivos que podem causar alterações na função renal como os IECAs e os bloqueadores tipo I do recetor da angiotensina II. As recomendações são idênticas às da função renal e aplicam-se a doentes idosos bem 
como a todos os doentes. Insuficiência cardíaca: Forxiga A experiência na classe I-II da NYHA é limitada, e não existe experiência nas classes III-IV. Utilização em doentes tratados com pioglitazona: Forxiga e Xigduo 
Enquanto uma relação de causalidade entre a dapagliflozina e o cancro da bexiga for pouco provável, como medida de precaução, não se recomenda a utilização deste medicamento em doentes tratados concomitantemente 
com pioglitazona. Hematócrito elevado: Forxiga e Xigduo Durante o tratamento com dapagliflozina foi observado um hematócrito aumentado; assim, justifica-se precaução em doentes já com hematócrito elevado. 
Avaliações laboratoriais de urina: Forxiga e Xigduo Devido ao seu mecanismo de ação, doentes a tomar este medicamento irão apresentar testes positivos para a glucose na sua urina. Administração de meios de 
contraste iodados: Xigduo Este medicamento tem que ser interrompido antes, ou no momento da realização do teste e reinstituido apenas 48 horas depois, e só após, a função renal ter sido reavaliada e considerada 
normal. Cirurgia: Xigduo O tratamento tem que ser interrompido 48 horas antes de uma cirurgia eletiva com anestesia geral, raquidiana ou epidural. O tratamento pode ser reiniciado não antes de 48 horas após a cirurgia 
ou com o reinício da alimentação por via oral e somente se a função renal normal estiver estabelecida. Alteração do estado clínico dos doentes com diabetes tipo 2 previamente controlada: Xigduo A avaliação deverá 
incluir níveis de eletrólitos séricos e cetonas, glicemia e, se indicado, pH sanguíneo, lactato, piruvato e metformina. Se ocorrer qualquer forma de acidose, o tratamento deve ser imediatamente suspenso e iniciadas outras 
medidas corretivas apropriadas. Lactose: Forxiga Os comprimidos contêm lactose anidra. Doentes com problemas hereditários raros de intolerância à galactose, deficiência de lactase Lapp ou malabsorção de glucose 
galactose não devem tomar este medicamento. Interações medicamentosas e outras formas de interação: Forxiga A dapagliflozina pode aumentar o efeito diurético da tiazida e dos diuréticos da ansa e pode 
aumentar o risco de desidratação e hipotensão. Efeitos indesejáveis: Forxiga e Xigduo Muito Frequentes: Hipoglicemia (quando utilizado com SU ou insulina); Frequentes: Vulvovaginite, balanite e infeções genitais 
relacionadas, infeção do trato urinário, tonturas, dorsalgia, disúria; poliúria, hematócrito aumentado, clearance renal da creatina diminuída, dislipidemia. Pouco frequentes: Infeção fúngica, depleção de volume; sede, 
obstipação, boca seca, noctúria, compromisso renal, prurido vulvovaginal, prurido genital, creatininemia aumentada, ureia sérica aumentada, peso diminuído. Xigduo Muito Frequentes: Sintomas gastrointestinais; 
Frequentes: Alteração do paladar. Muito raros: Acidose Láctica; Carência de vitamina B12; Afeções da função hepática; Hepatite; Urticária; Eritema; Prurido. Titular da Autorização de Introdução no Mercado: AstraZeneca 
AB, SE-151 85, Södertälje, Suécia. Representante local do Titular da Autorização de Introdução no Mercado: AstraZeneca Produtos Farmacêuticos, Lda., Rua Humberto Madeira, 7, Queluz de Baixo, 2730-097 
Barcarena. Informações revistas em outubro (Forxiga) e dezembro (Xigduo) de 2014. Para mais informações deverá contactar o representante do titular da autorização de introdução no mercado. Medicamentos 
sujeitos a receita médica. Medicamentos comparticipados pelo Escalão A (90% de comparticipação no regime geral e 95% de comparticipação no regime especial). Versão 1.0 (novembro 2015).

AstraZeneca Produtos Farmacêuticos, Lda.
Rua Humberto Madeira, 7 | Queluz-de-Baixo | 2730-097 Barcarena | Contribuinte N.º PT 502 942 240 | Capital Social 1.500.000 €
Mat. Cons. Reg. Com. Cascais sob o N.º 502 942 240
940.835,011 aprovado em 20/12/2015

* FORXIGA®/XIGDUO® não é indicado para controlar a obesidade ou a pressão arterial. 
O peso altera como efeito secundário e a pressão arterial como efeito da eficácia clínica.

1. Resumo das Características do Medicamento FORXIGA®/XIGDUO®, consultado em www.infarmed.pt  a 4 de dezembro de 2015.

... para reduzir e remover o excesso de glicose1



Prof.ª Natália AntónioDr. José Nazaré e Dr. Fernando Pinto

SABIA QUE… 
…os ensaios clínicos de comparação da eficácia anti-hipertensora 
do azilsartan medoxomilo face a outros anti-hipertensores (com mais 
de 6 000 doentes incluídos) revelam a sua maior eficácia? Tanto na 
dose de 80 mg como na de 40 mg, o azilsartan medoxomilo apresenta,  
em média, uma redução extra da PA de 8 a 10%.
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HOJE

No simpósio-satélite promovido hoje pela Tecnimede (entre as 14h30 e as 15h30, na sala Fénix 3), está em 
foco um novo ARA II – o azilsartan medoxomilo –, que se distingue dos restantes fármacos da sua classe por 
ser um antagonista competitivo e altamente seletivo para o recetor AT1 da angiotensina II, conseguindo uma 
ligação muito forte e com uma cinética de dissociação lenta a este recetor.
por Marisa Teixeira

Novo fármaco no combate  
à hipertensão arterial

A moderação deste simpósio-saté-
lite está a cargo do Dr. Fernando 
Pinto, cardiologista no Centro 
Hospitalar de Entre o Douro e 

Vouga/Hospital de São Sebastião, em San-
ta Maria da Feira. Este especialista sublinha 
que «o aparecimento do azilsartan medoxo-
milo é de saudar, pois poderá ser um grande 
contributo para melhorar o grau de controlo 
da pressão arterial [PA] em Portugal». O tam-
bém presidente-cessante da SPH destaca 
que, nos ensaios clínicos de comparação, 
este novo antagonista do recetor da angio-
tensina II (ARA II) demonstrou ser mais eficaz 
do que os dois fármacos de referência da sua 
classe (olmesartan e valsartan) e do que o 
ramipril (um inibidor da enzima de conver-
são da angiotensina – IECA). 

«A maioria dos antagonistas do recetor 
AT1 da angiontensina II não inibe completa- 
mente este recetor, conseguindo um blo-
queio farmacológico do sistema renina-
-angiotensina-aldosterona muitas vezes in-
satisfatório», refere a Prof.ª Natália António, 
cardiologista no Centro Hospitalar e Univer-
sitário de Coimbra e oradora neste simpósio-

-satélite. E justifica: «Com o uso crónico de 
ARA II, verifica-se um aumento compensató-
rio dos níveis da angiotensina II circulante, o 
que, por mecanismo competitivo, pode levar 
ao deslocamento do ARA II do recetor AT1, 
caso a ligação do fármaco ao recetor não seja 
muito forte.» 

Mais-valias do azilsartan medoxomilo 
De acordo com Natália António, graças 
às suas características farmacodinâmicas, 
o azilsartan medoxomilo destaca-se dos 
restantes ARA II. «Este potente anti-hiper-
tensor é um antagonista competitivo e 
altamente seletivo para o recetor AT1 da 
angiotensina II, que consegue uma ligação 
única a este recetor, muito forte e com uma 
cinética de dissociação lenta, atingindo o 
chamado antagonismo insurmountable», 
elucida.

Ou seja, apesar de ser um antagonista 
competitivo, como a ligação ao recetor AT1 
é muito forte, o azilsartan medoxomilo não 
é deslocado deste recetor, mesmo quando 
os níveis de angiotensina II aumentam. «O 
antagonismo insurmountable deste fármaco 

é muito importante a longo prazo, uma vez 
que os aumentos compensatórios dos níveis 
circulantes de angiotensina II não irão afetar 
o seu efeito anti-hipertensor, ao contrário do 
que acontece com outros ARA II», sustenta a 
cardiologista. 

Segue-se a intervenção do Dr. José Na-
zaré, cardiologista no Centro Hospitalar de 
Lisboa Ocidental/Hospital de Egas Moniz, 
que lembra o facto de a HTA ser um dos 
fatores de risco com maior prevalência em 
todo o mundo, estando associada a uma 
probabilidade acrescida de ocorrência de 
complicações e a uma mortalidade preco-
ce muito significativa. Por estas razões, o 
também preletor neste simpósio destaca: 
«Melhorar o controlo da PA é fundamental 
na redução dos eventos cardiovasculares e o 
recurso a fármacos eficazes e bem tolerados 
é decisivo para assegurar o atingimento dos 
valores-alvo.»

Meta-análises recentes e o estudo SPRINT 
(Systolic Blood Pressure Intervention Trial) vie-
ram reforçar a ideia de que, se o controlo da 
PA for mais eficaz, atingindo-se valores-alvo 
inferiores a 140/90 mmHg, poderão ocor-
rer menos eventos cardiovasculares num 
número significativo de doentes adequada-
mente medicados. «Nesse âmbito, o apare-
cimento de fármacos mais eficazes na dimi-
nuição da PA constituirá uma mais-valia no 
tratamento destes doentes», ressalva José 
Nazaré, afirmando que «poderá ser essa a 
conclusão relativa ao novo fármaco em foco 
neste simpósio-satélite». ND



Potencial da dieta mediterrânica 
no controlo da HTA

Rematando o programa científico 
de hoje (entre as 18h30 e as 19h00, 
na sala Fénix 3), a conferência «Que 

alimentação para o hipertenso nos nossos 

dias» tem como «prato forte» o papel da 
dieta mediterrânica no controlo da HTA. O 
orador desta sessão é o Prof. Roberto Ferrari, 
diretor do Serviço de Cardiologia do Hospi-
tal Universitário de Ferrara, em Itália. 

Apesar de «não existir propriamente uma 
alimentação específica recomendada para 
os doentes hipertensos», considerando que 
«a HTA é um fator de risco para a doença ar-
terial coronária», a dieta mediterrânica «será, 
provavelmente, a opção mais lógica», defen-
de Roberto Ferrari. Este especialista recorda 
que a dieta mediterrânica foi identificada 
no Seven Countries Study, levado a cabo na 
década de 1950 e liderado por Ancel Keys, 
nutricionista de Salerno, que notou «um de-
sempenho cardiovascular muito mais favo-
rável nos habitantes do sul de Itália e da ilha 
de Creta, na Grécia, por comparação com os 
do norte da Europa, atribuindo esse resulta-

do ao maior consumo de azeite, pão, fruta, 
vegetais e cereais».

Marcado «pela abundância de frutas, le-
gumes, cereais integrais e leguminosas»; 
por eleger o «azeite como principal fonte 
de gordura» e por pressupor «o consumo 
moderado de pão, peixe e carnes brancas e  
reduzido de carnes vermelhas», assim como 
a «ingestão moderada de vinho durante a 
refeição», este regime alimentar apelida-se 
de «mediterrânico», sobretudo, «por refe-
rência aos ingredientes e não ao prato final», 
explica Roberto Ferrari. A azeitona e o azeite 
são os elementos que conferem «a verdadei-
ra identidade da dieta mediterrânica». Em 
jeito de conclusão, o orador italiano salienta 
ainda «os efeitos psicológicos positivos» da 
tradição mediterrânica, por «colocar a ên-
fase nas pequenas porções, na frescura, no 
equilíbrio e no prazer de comer». ND

Prof. Roberto Ferrari

Dr.ª Daniela Emílio e Prof. Pedro Cunha

Promover sinergias entre cuidados  
de saúde primários e secundários

Momento com tradição firmada na 
história do Congresso Português 
de Hipertensão e Risco Cardio-

vascular Global, a Sessão Magna da SPH com 
a Associação Portuguesa de Medicina Geral 
e Familiar (APMGF) volta, este ano, a partir 
do debate de casos clínicos da prática diária 
para sublinhar a premência do diálogo entre 
especialistas em matéria de risco cardiovas-
cular, oriundos dos cuidados de saúde pri-
mários (CSP) e secundários. 

Agendada para as 15h30, na sala Fénix 
3, a sessão conta com as preleções dos Drs.  
Pedro Damião e José Carlos Marinho, espe-
cialistas de MGF, respetivamente, na Unida-
de de Saúde Familiar (USF) Aveiro-Aradas 
e na USF Santa Joana, também em Aveiro. 
Para a discussão dos casos clínicos, foi con-
vocado um painel de peritos composto pelo 
Prof. Agostinho Monteiro (internista e car-
diologista do Porto) e pelos Drs. Vítor Paixão 
Dias (internista em Vila Nova de Gaia), Joana  
Campina (especialista de MGF em Lisboa) 
e Teresa Passos da Fonseca (internista em 
Lisboa). 

A moderação fica a cargo do Prof. Pedro 
Cunha (secretário-geral da SPH e internista 
no Hospital de Nossa Senhora da Olivei-

ra, em Guimarães) e da Dr.ª Daniela Emílio, 
delegada da Delegação Distrital de Faro da 
APMGF e especialista de MGF na Unidade de 
Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) 
de Faro. Defensor da indispensabilidade de 
se aprofundarem «sinergias entre cuidados 
de saúde primários e secundários», Pedro 
Cunha advoga que as mesmas devem con-
tribuir, desde logo, «para disseminar o aces-
so dos especialistas de MGF a meios auxilia-
res de diagnóstico que permitam estratificar 
os doentes de modo mais refinado». 

Este especialista serviu-se do exemplo dos 
aparelhos destinados à monitorização ambu-
latória da pressão arterial (MAPA) para ilustrar 
esta necessidade. «Este exame deveria estar 
acessível aos cuidados de saúde primários 
de forma generalizada», defende. Estando a 
MGF «na linha da frente» do combate à HTA, 
o secretário-geral da SPH sustenta ainda que 
essa cooperação interpares «deveria facilitar 
a gestão conjunta do fluxo de doentes». «Há 
que saber quando, quem, como e em que 
condições referenciar», afirma. 

Por seu turno, Daniela Emílio argumenta 
que «a ligação entre os CSP e os hospitala-
res tem vindo a melhorar substancialmente, 
nos últimos anos». A este propósito, salienta 

«a aproximação à Cardiologia e à Medicina 
Interna, que prestam um apoio de relevo no 
tratamento da HTA». Embora tenham sido 
dados passos importantes, a moderadora 
frisa, porém, «que há um caminho longo a 
percorrer», nomeadamente para que estas 
especialidades hospitalares possam prestar 
«uma consultadoria efetiva», sobretudo em 
casos borderline. ND Ana Rita Lúcio
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Tratar a diabetes tipo 2  
com benefício cardiovascular
As vantagens da associação em dose fixa entre a metformina e a dapagliflozina e o seu papel no âmbito 
de um tratamento diferenciador da diabetes mellitus tipo 2 vão estar em evidência no simpósio-satélite 
promovido pela AstraZeneca, que se realiza hoje, às 17h45, na sala Fénix 3. Ir além do controlo glicémico, 
contribuindo também para a perda de peso e a redução da pressão arterial (PA) são as principais mais-valias 
desta combinação terapêutica.
por Ana Rita Lúcio

Dr. João Jácome de Castro

Prof. Jorge Polónia

Dr. Manuel de Carvalho Rodrigues

Lançando o debate sobre «uma 
forma diferente de tratar a dia-
betes tipo 2», o simpósio-satélite 
organizado pela AstraZeneca con-

ta com a moderação do Dr. Manuel de Car-
valho Rodrigues, presidente da Comissão 
Organizadora deste 10.º Congresso Portu-
guês de Hipertensão e Risco Cardiovascular 
Global e presidente-eleito da SPH. 

A respeito da associação terapêutica 
alvo de análise, o também cardiologista 
no Centro Hospitalar da Cova da Beira/ 
/Hospital Pêro da Covilhã adianta que a 
mesma contempla o «único fármaco da 
classe dos inibidores do cotransportador 
de sódio e glicose 2 [SGLT2, na sigla em in-
glês] aprovado, até à data, em Portugal: a 
dapagliflozina». Segundo este especialista, 
a associação metformina/dapagliflozina 
«é uma excelente opção para o perfil do 
doente com diabetes mellitus tipo 2», ao 
permitir «reduzir os níveis de hemoglobina 
glicada [HbA1c]» e ao contribuir para uma 
«diminuição do peso e da PA».

Pelo mesmo diapasão alinha um dos 
oradores neste simpósio-satélite, Prof. 
Jorge Polónia, docente na Facul-
dade de Medicina da Univer-
sidade do Porto e consultor 
de Hipertensão na Unidade 
Local de Saúde de Matosi-
nhos/Hospital Pedro Hispa-
no, salientando: «Até agora, 
não dispúnhamos de outros 
fármacos para o controlo da 
diabetes mellitus tipo 2 que tives-
sem demonstrado benefício cardiovascu-
lar. A classe dos inibidores do SGLT2, a que 
pertence a dapagliflozina, é, de momento, 
a única capaz de aliar conquistas terapêu-
ticas importantes neste campo, como: al-
cançar o controlo glicémico, sem despole-
tar hipoglicemia, reduzir a hiperuricemia, 
baixar o peso e a PA, inclusive de 24 horas, 
diminuindo, de forma muito significativa, 
o risco cardiovascular, que é uma das prin-
cipais causas de morbilidade e mortalida-
de nestes doentes.»

Jorge Polónia sublinha ainda tratar-se de 
«uma nova classe de medicamentos que 
atuam tendo o rim como alvo, sendo os 
seus mecanismos independentes da insuli-
na, através de uma ação em que predomina 
o aumento da excreção renal de glicose». 
Este palestrante considera que, ao associar 
a dapagliflozina à metformina, que continua 
a ser a base do tratamento do doente com 
diabetes, consegue-se uma relação custo/ 
/benefício muito favorável e uma nova for-
ma de tratar esta patologia.  

Eficácia, segurança e tolerabilidade
Por sua vez, o Dr. João Jácome de Castro, 
diretor do Serviço de Endocrinologia, Dia-
betes e Metabolismo do Hospital das Forças 
Armadas, em Lisboa, também orador neste 
simpósio, aproveita para sublinhar a impor-
tância de tratar mais e melhor a diabetes. 
«Há que diagnosticar mais doentes e come-
çar a tratá-los cedo e de acordo com o obje-
tivo pretendido. E é muito importante não 
descurar o ajuste da medicação aquando 
das reavaliações», explica. 

Esta «inércia terapêutica» poderá ad-
vir do receio dos efeitos laterais, 

como, por exemplo, as hipo-
glicemias. «Nesse sentido, a 
dapagliflozina apresenta-se 
como uma excelente opção, 
pois, com base na evidência 

e na experiência existente, 
apresenta não apenas eficá-

cia, como segurança e tolerabi-
lidade», avança Jácome de Castro. E 

acrescenta: «Na minha perspetiva, é neces-
sário tratar mais cedo e utilizar mais combi-
nações terapêuticas, daí a importância da 
dapagliflozina, que possibilita excelentes 
associações, com a metformina e com os ini-
bidores de DPP-4 [dipeptidil peptidase-4], 
criando, assim, um feliz “triunvirato”». De 
referir que os inibidores SGLT2 já ocupam 
lugar de destaque nas guidelines internacio-
nais, nomeadamente as da American Dia-
betes Association e do American College of 
Endocrinology. ND

40%
dos doentes com 

diabetes não estão 
diagnosticados e entre 

30 a 40% não estão 
controlados
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Défice cognitivo e lesões de órgãos-alvo  
no Simpósio Luso-Brasileiro

O Prof. Marcus Malachias, presi-
dente da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia e diretor clínico 
do Instituto de Hipertensão de 

Minas Gerais, vai falar sobre a abordagem e 
o timing do tratamento da hipertensão arte-
rial secundária. Apesar de este problema ter 
uma prevalência de 5 a 10% na população 
adulta, «a grande maioria dos casos perma-
nece sem diagnóstico, sendo conduzida sob 
tratamento contínuo, como hipertensão 
primária, e sem os benefícios da abordagem 
específica», explica o orador. 

Os testes disponíveis têm facilitado o diag-
nóstico, «como metanefrinas plasmáticas 
(feocromocitoma), cortisol salivar (cushing) 
e relação aldosterona/atividade plasmática 
da renina (hiperaldosteronismo)». O grande 
avanço da imagiologia, com o advento de  
ultrassonografia, tomografias multislice, res-
sonâncias magnéticas, cintilografias, arterio-
grafias e a tomografia por emissão de posi-
trões, também tem, na sua opinião, «alargado 
os horizontes do diagnóstico».

O Prof. Rui Póvoa, cardiologista no Hos-
pital do Servidor Público Estadual, em São 
Paulo, vai abordar a correlação «HTA e ál-
cool». Para este especialista, «é indiscutível 
uma relação nefasta» entre a ingestão de 
altas doses de álcool por dia (30 a 40 gramas 
no homem e 15 a 20 gramas na mulher). O 
desafio consiste em saber se a ingestão em 
pequenas doses pode trazer algum bene-

Prof. Marcus Malachias, Prof. Luiz Bortolotto, Prof. Roberto Franco (moderador), Prof. Eduardo Barbosa (moderador), 
Dr. Fernando Pinto e Prof. Rui Póvoa

«Dois continentes, uma só realidade – HTA e RCVG [risco cardiovascular global] em Portugal e no Brasil»  
é o tema central do Simpósio Luso-Brasileiro, que decorre hoje, entre as 15h30 e as 17h00, na sala Neptuno. 
Além dos temas científicos, novos projetos em parceria entre os dois países vão ser abordados.
por Paula Ferreira Fernandes

fício à saúde. Isto é, «se existe uma curva J 
entre álcool/hipertensão e/ou álcool/doen-
ça cardiovascular». Partindo de estudos con-
troversos sobre o tema, o especialista revela 
que «as grandes meta-análises levam ao 
conceito de pequena proteção cardiovascu-
lar, mas ainda são necessários mais estudos 
com evidências nítidas do ponto de vista 
estatístico».

HTA e défice cognitivo
«A ideia da minha apresentação é abordar o 
que chamamos de investigação subclínica, 
ou seja, uma metodologia capaz de identifi-
car algum dano antes de uma manifestação 
clara ou clínica.» Nestas palavras do Prof. 
Luiz Bortolotto, cardiologista no Instituto 
do Coração (InCor), em São Paulo, sobre a 
sua palestra «HTA, envelhecimento vascular 
e défice cognitivo», está intrínseco o benefí-
cio de diminuir as consequências do enve-
lhecimento vascular, além das complicações 
clássicas. «Há hoje uma clara preocupação 
com os défices cognitivos ou quadros de de-
mência, sendo a mais conhecida a doença 
de Alzheimer». A comunidade científica está 

atenta e a tentar incorporar a inserção de al-
guns métodos, sustenta. 

Além de moderar sessão – juntamente com 
o Prof. Roberto Franco, presidente anterior da 
Sociedade Brasileira da Hipertensão –, o Prof. 
Eduardo Barbosa, presidente do Departa-
mento de Hipertensão Arterial da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia, fará uma análise crí-
tica da discussão entre inibidores da enzima 
conversora da angiotensina (IECA) e antago-
nistas do recetor da angiotensina II (ARA II). 
O palestrante refere que «a superioridade dos 
IECA em relação aos ARA II nas meta-análises 
se apresenta com um conteúdo crítico ade-
quado», até porque, nos ensaios clínicos, «é 
possível encontrar um forte indício de que o 
grupo dos ARA II não apresenta uma prote-
ção para o enfarte do miocárdio». O único es-
tudo que compara as duas classes, o Ongoing 
Telmisartan Alone and in Combination With 
Ramipril Global Endpoint Trial (ONTARGET), 
não foi de superioridade, pelo que a discus-
são permanece atual.

O orador português, Dr. Fernando Pinto, 
cardiologista no Centro Hospitalar de Entre 
o Douro e Vouga/Hospital de São Sebastião, 
em Santa Maria da Feira, vai debruçar-se so-
bre a avaliação das lesões de órgãos-alvo. 
«Dependendo do órgão e dos danos exis-
tentes, é importante travar a sua progres-
são», frisa.

Segundo Fernando Pinto, a sugestão para 
uma reavaliação é de «cerca de um ano de-
pois de iniciada a terapêutica, devendo de-
pois ser mantida essa regularidade». Na sua 
opinião, para detetar estas lesões, «os exames 
complementares a fazer são os consensuais e 
amplamente disponíveis. O objetivo final não 
é atingir um determinado valor da PA, mas 
reduzir a probabilidade de o doente ter um 
evento grave, até fatal. O aparecimento e/ou 
progressão, bem como a não regressão das 
lesões de órgão-alvo é um claro marcador de 
risco destes eventos», conclui. ND

SABIA QUE… 
…a ideia de que o álcool eleva a pressão arterial tem mais de 100 anos? Foi 
descrita pela primeira vez em 1915, por um médico francês que demonstrou esta 
relação em marinheiros que bebiam mais de 2,5 litros de vinho por dia.

11

27 de fevereiro de 2016



A sessão conjunta da SPH com a Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC) – amanhã, às 10h00, na sala Fénix 
3 – vai abordar o lugar da Aspirina® na prevenção primária, a VOP e a PA central na estratificação do risco, o 
contributo da angio-TAC na aterosclerose subclínica e o desafio de tratar o hipertenso com diabetes. A modera-
ção estará a cargo dos presidentes de ambas as sociedades – Prof. José Mesquita Bastos e Dr. Miguel Mendes. 
por Marisa Teixeira

O coração como órgão-alvo

O primeiro tema desta sessão 
está envolto em alguma con-
trovérsia, pois há ainda infor-
mação pouco consensual sobre 

os benefícios do ácido acetilsalicílico (As-
pirina®) na prevenção primária dos eventos 
cardiovasculares (CV). O Prof. João Morais, 
diretor do Serviço de Cardiologia do Centro 
Hospitalar de Leiria, refere que este «é um 
dos fármacos com maior sucesso e longevi-
dade na história da Medicina cardiovascular 
e está longe de ver os seus dias terminados». 

A utilização do ácido acetilsalicílico em 
prevenção primária é polémica, pois os es-
tudos clínicos não são conclusivos e, nas re-
comendações internacionais, encontram-se 
acentuadas discrepâncias no entendimento 
que as sociedades científicas fazem sobre 
este tema. «Contudo, uma análise atenta da 
evidência científica permite perceber que o 
campo da prevenção primária é muito diver-
so, com um espectro de risco muito largo. 
Assim, é possível defender uma abordagem 
personalizada, com base na qual se identifi-
cam os doentes que poderão beneficiar des-
ta intervenção», diz João Morais.

VOP e PAC na estratificação do risco
Segue-se a intervenção do Prof. Pedro 
Cunha, internista no Hospital de Senhora 
da Oliveira, em Guimarães, sobre o impacto 
da velocidade de onda de pulso (VOP) e da 
PA central (PAC) enquanto biomarcadores 
vasculares, na estratificação do risco dos 
hipertensos. «Estão a decorrer estudos para 
definir o valor da VOP enquanto alvo tera-
pêutico, para compreender se o benefício 
de reduzir este indicador tem tradução na 
progressão da doença CV e na redução do 
risco de ocorrência de eventos.»

Segundo Pedro Cunha, há um grande 
interesse nesta área por parte da comuni-
dade científica a nível mundial, existindo 
já consenso sobre o facto de uma VOP de 
10 metros por segundo ser indicadora de 
lesão de órgão-alvo. Já em relação à PAC, 
não se atingiram ainda os mesmos níveis 
de evidência. Todavia, é de sublinhar que 
um documento publicado em 2015, pela 
European Society of Cardiology e pela 
Artery Society, já estabelece estes dois 
biomarcadores como uma mais-valia na 
estratificação do risco CV nos hipertensos. 

No entanto, Pedro Cunha recomenda que 
a utilização da VOP e da PAC, seja criteriosa, 
pois ainda se está a explorar a sua transpo-
sição para a prática clínica.

Abordando a coexistência de HTA e dia-
betes, o Dr. Manuel de Carvalho Rodrigues, 
cardiologista no Centro Hospitalar Cova da 
Beira, afirma que, durante algum tempo, 
«defendeu-se que os valores-alvo de PA a 
atingir nos hipertensos com diabetes fos-
sem mais baixos do que nos não diabéticos». 
Todavia, recentemente, «passou-se a definir 
um leque de valores muito diferenciados, o 
que começou a suscitar dúvidas». 

«As guidelines de 2013 simplificaram 
esta questão, com a definição de um valor 
comum para todos os hipertensos, diabé-
ticos ou não: a PA não deverá ultrapassar 
os 140/90 mmHg», refere Carvalho de  
Rodrigues. Este orador evidencia também 
que estudos posteriores têm demonstrado 
algum benefício em atingir valores de PA 
inferiores nos hipertensos com diabetes. 
Portanto, «o grande desafio atual dos médi-
cos é saber se devem continuar a seguir as 
diretrizes emanadas em 2013». ND

Prof. João Morais Prof. Pedro Cunha Dr. Manuel de Carvalho RodriguesDr.ª Cristina Gamboa

Angio-TAC no diagnóstico da aterosclerose subclínica
Este é o tema a desenvolver pela Dr.ª Cristina Gamboa, diretora do Serviço de Cardiologia da Unidade Local de Saúde 
da Guarda/Hospital Sousa Martins, que resume assim a sua comunicação:  
«A doença cardiovascular (DCV) aterosclerótica é frequente na população em geral (anualmente, ocorrem cerca de 650 mil 
enfartes agudos do miocárdio em doentes assintomáticos) e a morte súbita é, muitas vezes, a sua primeira manifestação. A 
deteção precoce nos estados subclínicos da doença aterosclerótica permite uma intervenção terapêutica atempada e apropriada. 
Porém, os atuais modelos de avaliação revelam-se insuficientes, havendo crescente interesse em novos marcadores que permitam 
estimar o risco CV em indivíduos aparentemente saudáveis. Nos últimos anos, o score de cálcio começou a ser introduzido em 
alguns modelos de avaliação de risco. No entanto, achados não diagnósticos ou forte suspeita clínica em desacordo com achados 
em testes de deteção de isquemia levam à necessidade de acesso à anatomia coronária, agora possível graças aos avanços na 
tomografia computorizada, que viabilizam tanto a quantificação do cálcio como a angiografia não invasiva.»
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Uniformizar para otimizar  
o tratamento da HTA

Fortalecer relações e apostar 
na formação são prioridades 
para a SPH

É sabido que o número de doentes hi-
pertensos controlados aumentou na 
última década. De 2002 para 2013, 

esta percentagem passou de 11% para mais 
de 42%. Mas é também um facto que muitos 
desses doentes ainda não atingiram o objetivo 
em termos dos valores-alvo da pressão arterial. 
Uma das conclusões a que se chega é que são 
necessárias novas estratégias, que passam por 
um seguimento mais rigoroso dos doentes hi-
pertensos, além da otimização da terapêutica.

O principal intuito desta sessão forma-
tiva é sugerir uma uniformização dos pro-
cedimentos no seguimento dos doentes 
hipertensos. Existem normas de orientação 
clínica (NOC) sobre o diagnóstico e o trata-
mento da HTA, mas não sobre o seguimento 

Nesta conferência, como presidente 
da SPH, salientarei alguns passos 
importantes dados recentemente, 

com destaque para a realização do 2.º Fó-
rum do Sal, que decorreu a 27 de novembro 
de 2015, na Assembleia da República. Desta 
reunião, resultou um documento que de-
fende a descida do consumo médio de sal 
em Portugal para menos de 10 gramas por 
dia até 2020, a utilização de semáforos nos 
rótulos dos produtos alimentares, alertando 
para o seu nível de sódio, e o desenvolvi-
mento de campanhas educativas ajustadas 
às diversas faixas etárias. 

Este documento foi apresentado a várias 
entidades e muitas já deram feedback positi-
vo, como a Administração Regional de Saú-
de do Algarve, a Associação Portuguesa de 

Dr. Fernando Pinto
Cardiologista no Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga/Hospital de São Sebastião, em Santa 
Maria da Feira | Preletor da Sessão 4 do Curso de Pós-Graduação em HTA e Risco Cardiovascular Global 
(amanhã, entre 09h00 e as 10h00, na sala Fénix 3)

Prof. José Mesquita Bastos
Presidente da SPH e cardiologista no Centro Hospitalar do Baixo Vouga/Hospital Infante D. Pedro,  
em Aveiro | Preletor da Conferência do Presidente (amanhã, às 13h00, na sala Fénix 3) 

e a reavaliação do doente. Após o diagnós-
tico e o início da terapêutica, não existem 
orientações claras sobre qual o melhor mo-
mento para reavaliar o doente. Além disso, 
sobretudo quando a pressão arterial não 
está controlada, surge também a necessi- 
dade de acrescentar exames complementa-
res e, naturalmente, aparece a dúvida sobre 
quais os melhores timings para a sua realiza-
ção e reavaliação. 

Os exames complementares disponíveis 
devem ser usados de forma racional. Porém, 
é preciso clarificar quais os exames funda-
mentais em cada situação, pelo que dei-
xarei pistas para alguns casos específicos, 
quando não se trata de situações de rotina. 
Procurando posicionar-me na perspetiva do 

Administradores Hospitalares, a Sociedade 
Portuguesa de Diabetologia, a Sociedade 
Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral, 
o Grupo Jerónimo Martins, entre muitas ou-
tras. Independentemente da adesão a este 
documento (atualmente, temos 15 assina-
turas recolhidas), a política da SPH seguirá 
neste sentido. Todavia, tendo em conta a 
crescente sensibilização para a redução do 
consumo de sal, acredito que muitas mais 
organizações se juntarão a esta causa. 

Nesta conferência, abordarei também as 
linhas de ação da SPH para o ano em curso, 
adiantando, desde já, que continuaremos a 
apostar no reforço dos laços com outras ins-
tituições. Exemplo disso é a parceria com a 
DECO – Associação Portuguesa para a Defe-
sa do Consumidor, no seu projeto «Fica na 

médico de família, uma vez que este Curso 
lhe é vocacionado, tentarei simplificar o seu 
trabalho, sugerindo um esquema padrão de 
seguimento (aplicável à maioria dos doen-
tes com HTA) para que, de forma intuitiva, 
exequível e uniformizada, possa fazer a ade-
quada gestão dos seus doentes hipertensos. 

É com base nesta orientação que irei de-
senvolver a minha palestra, destacando o 
que nunca é de mais referir: é fundamental 
controlar a pressão arterial o mais precoce-
mente possível e manter a PA controlada 
sustentadamente. Com esta estratégia, es-
tamos todos a apostar no objetivo comum 
de reduzir a morbimortalidade causada pela 
HTA e, consequentemente, travar a evolução 
do risco e dos eventos cardiovasculares. ND

Linha», para o qual os chefs embaixadores 
da SPH Mónica Alves e Paulo Vieira elabora-
rão receitas saudáveis, com vista à preven-
ção do risco cardiovascular e da obesidade. 
Este projeto terá a duração de seis meses.

Continuaremos a encarar a formação como 
fulcral, daí estarem previstas pelo menos dez 
formações durante este ano, promovidas pelo 
Núcleo de Internos da SPH, que pretendemos 
transmitir em live streaming para todo o País. 
Resumindo, nesta conferência, serão aborda-
das todas as linhas de ação do segundo ano 
do mandato da atual Direção da SPH, a desen-
volver com a motivação, o conhecimento, a 
perseverança e a dinâmica que caracterizam 
esta sociedade científica e que serão os pilares 
para prosseguir com o bom trabalho que tem 
vindo a ser feito desde o início. ND

OPINIÃO
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Flexibilidade na escolha da 
terapêutica anti-hipertensora

Numa análise de meta-regressão re-
cente, o grupo de investigação em 
que estou envolvido demonstrou 

que a redução dos eventos cardiovasculares 
fatais e não fatais com o tratamento anti- 
-hipertensor é proporcional à diminuição da 
pressão arterial (PA). Desde que a PA baixe, 
o benefício é, em grande medida, indepen-
dente dos fármacos utilizados. 

A evidência extraída destas meta-análises 
mostra que os efeitos das várias classes far-
macológicas não são significativamente 
diferentes na maioria dos eventos cardio-
vasculares, quando a redução da PA que 
provocam é equivalente. No entanto, exis-
tem diferenças significativas, embora quan-
titativamente reduzidas, entre quase todas 
as classes.

Os diuréticos são superiores na prevenção 
da insuficiência cardíaca, quando compa-
rados com as restantes classes; os betablo-

Prof. Alberto Zanchetti
Docente e investigador no Centro de Fisiologia Clínica e Hipertensão da Universidade de Milão, em 
Itália | Preletor da conferência de encerramento, intitulada «Todas as classes terapêuticas são iguais? 
Resultados de uma meta-análise recente» (amanhã, entre as 12h30 e as 13h00, na sala Fénix 3)

queadores são menos eficazes na preven-
ção do acidente vascular cerebral (AVC); os 
bloqueadores dos canais de cálcio (BCC) 
são superiores na prevenção do AVC e da 
mortalidade global, mas inferiores a evitar a  
insuficiência cardíaca; os inibidores da en-
zima conversora da angiotensina (IECA) são 
mais eficazes a prevenir a doença coronária 
e menos o AVC; e os antagonistas dos rece-
tores da angiotensina (ARA) II são inferiores 
na prevenção da doença coronária.

Com frequência, as guidelines inter-
nacionais têm recomendado estratégias 
terapêuticas parcialmente diferentes. Os 
resultados das nossas meta-análises não 
permitem, porém, a formulação de um pa-
radigma fixo para uma escolha terapêutica 
válida para todos os doentes hipertensos. 
Pelo contrário, parecem apoiar a flexibili-
dade na escolha do fármaco que é preconi-
zada nas guidelines conjuntas da European 

Society of Hypertension com a European 
Society of Cardiology.

No contexto desta estratégia flexível, as 
diferenças subtis nos efeitos das várias clas-
ses farmacológicas sugerem que determina-
da escolha é preferível sempre que a história 
clínica ou as caraterísticas do doente tornem 
mais provável a ocorrência de determinado 
evento. Por exemplo, escolher um BCC se 
a prevenção do AVC é o objetivo mais im-
portante; um IECA se é crucial prevenir um 
evento coronário; um diurético ou um ARA 
II se o evento mais expectável for a insufici-
ência cardíaca. As diferenças complementa-
res entre as classes farmacológicas também 
devem ser consideradas. Por exemplo, a 
associação de um BCC com um IECA parece 
ser muito apropriada, uma vez que um dos 
fármacos é particularmente eficaz na pre-
venção do AVC e o outro na prevenção dos 
eventos coronários. ND
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COMISSÃO ORGANIZADORA DO 10.º CONGRESSO PORTUGUÊS DE HIPERTENSÃO E RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL (da esq. para 
a dta.): Dr.ª Daniela Almeida, Dr. Rogério Ferreira, Dr.ª Filipa Carrega, Dr.ª Cristina Alcântara, Dr. Manuel de Carvalho Rodrigues, 
Prof. José Mesquita Bastos (presidente da SPH e do Congresso), Prof. Pedro Cunha, Dr.ª Paula Felgueiras, Dr. Rasiklal Ranchhod 
e Dr.ª Joana Monteiro

«A organização deste 10.º Con-
gresso começou com um dile-
ma: como dar seguimento ao 

excelente nível atingido pelas anteriores edi-
ções, cuja qualidade e participação vinham 
em crescendo. Dez anos não são dez dias e 

poderia haver a dúvida de que conseguísse-
mos manter a “bitola” tão alta e, em simul-
tâneo, inovar. Felizmente, de acordo com o 
feedback que temos recebido, o grande esfor-
ço da Comissão Organizadora, composta so-
bretudo por gente jovem, que não regateou 

esforços e se dedicou de corpo e alma a este 
projeto, resultou no Congresso mais partici-
pado de sempre, com cerca de 1 200 inscri-
tos. As salas cheias, com pessoas de pé, têm 
sido uma constante e, logo no primeiro dia, 
já em cima da hora de jantar, verificámos com 
agrado que havia mais de 200 congressistas a 
assistir à sessão que então decorria.

O número de congressistas inédito atingi-
do este ano – embora seguindo a trajetória 
dos Congressos anteriores – é um sinal de 
que a Comissão Organizadora venceu esta 
“prova de fogo”. Tal como o são as reações 
que nos têm chegado, elogiando não ape-
nas a organização do evento, mas também 
a excelência do teor científico das várias ses-
sões. Outro objetivo que nos parece ter sido 
conseguido é o maior equilíbrio entre gente 
mais e menos jovem nas mesmas sessões. A 
todos, e particularmente às empresas da in-
dústria farmacêutica, que acabam por ser par-
ceiras deste sucesso, o meu muito obrigado!» 
Dr. Manuel de Carvalho Rodrigues, 
presidente da Comissão Organizadora

BALANÇO DO CONGRESSO



Informações essenciais compatíveis com o Resumo das Características do Medicamento. ▼Este medicamento está sujeito a monitorização adicional. Isto irá permitir a rápida identificação de nova informação de 
segurança. Pede-se aos profissionais de saúde que notifiquem quaisquer suspeitas de reações adversas ao INFARMED, I.P. (Tel: 21 798 71 40; Fax: 21 798 73 97; mail: farmacovigilancia@infarmed.pt; internet:http://extranet.
infarmed.pt/page.seram.frontoffice.seramhomepage). FORXIGA comprimidos revestidos por película contendo 5 mg ou 10 mg de dapagliflozina. XIGDUO 5 mg/850 mg comprimidos revestidos por película contendo 
5 mg de dapagliflozina e 850 mg de cloridrato de metformina; XIGDUO 5 mg/1.000 mg comprimidos revestidos por película contendo 5 mg de dapagliflozina e 1.000 mg de cloridrato de metformina. Indicações 
terapêuticas: Forxiga é indicado em adultos com idade igual e superior a 18 anos com diabetes mellitus tipo 2 para melhorar o controlo da glicemia em: Monoterapia: Quando a dieta e o exercício isoladamente não 
proporcionam um adequado controlo da glicemia em doentes para os quais a utilização de metformina é considerada inapropriada devido a intolerância. Terapêutica de associação combinada: Em associação com 
outros medicamentos hipoglicemiantes incluindo insulina, quando estes, em conjunto com dieta e exercício, não proporcionam um adequado controlo da glicemia. Xigduo é indicado em adultos com idade igual ou 
superior a 18 anos com diabetes mellitus tipo 2 como adjuvante da dieta e do exercício para melhorar o controlo da glicemia: - em doentes não controlados de forma adequada, com a dose máxima tolerada de metformina 
em monoterapia; - em associação com outros medicamentos hipoglicemiantes, incluindo insulina, em doentes não controlados de forma adequada com metformina e estes medicamentos; - em doentes a receber 
tratamento com a associação de dapagliflozina e metformina em comprimidos separados. Posologia e modo de administração: Forxiga Monoterapia e terapêutica de associação combinada: A dose recomendada 
é de 10 mg de dapagliflozina uma vez por dia, para monoterapia e terapêutica de associação combinada com outros medicamentos hipoglicemiantes incluindo insulina. Quando a dapagliflozina é utilizada em associação 
com a insulina ou um secretagogo da insulina, como a sulfonilureia, deve ser considerada uma dose mais baixa de insulina ou do secretagogo da insulina para reduzir o risco de hipoglicemia. Modo de administração: 
Forxiga pode ser tomado por via oral, uma vez ao dia, a qualquer hora do dia com ou sem alimentos. Os comprimidos devem ser deglutidos inteiros. Xigduo: Para doentes não controlados de forma adequada com 
metformina em monoterapia ou metformina em associação com outros medicamentos hipoglicemiantes incluindo insulina: A dose recomendada é um comprimido duas vezes por dia. Cada comprimido contém uma 
dose fixa de dapagliflozina e metformina. Doentes não controlados de forma adequada com metformina em monoterapia ou em associação com outros medicamentos hipoglicemiantes, incluindo insulina, devem 
receber uma dose diária total de Xigduo equivalente a 10 mg de dapagliflozina, mais a dose diária total de metformina, ou a dose terapêutica adequada mais próxima, já em utilização. Quando Xigduo é utilizado em 
associação com a insulina ou um secretagogo da insulina como a sulfonilureia, deve ser considerada uma dose mais baixa de insulina ou da sulfonilureia para reduzir o risco de hipoglicemia. Para doentes que mudam 
de dapagliflozina e metformina em comprimidos separados: Doentes que mudam de dapagliflozina (dose diária total 10 mg) e metformina em comprimidos separados para Xigduo, devem receber as mesmas doses 
diárias de dapagliflozina e metformina já utilizadas ou a dose terapêutica mais próxima e adequada de metformina. Modo de administração: Xigduo deve ser administrado duas vezes por dia, com as refeições, para 
reduzir as reações adversas gastrointestinais associadas com metformina. Populações especiais: Compromisso renal: Forxiga A eficácia de dapagliflozina é dependente da função renal, e a eficácia é reduzida em doentes 
com compromisso renal moderado e provavelmente ausente em doentes com compromisso renal grave. Não é recomendada a utilização de Forxiga em doentes com compromisso renal moderado a grave. Forxiga 
e Xigduo Não é necessário qualquer ajuste de dose em doentes com compromisso renal ligeiro. Compromisso hepático: Forxiga Não é necessário qualquer ajuste de dose em doentes com compromisso hepático 
ligeiro ou moderado. Em doentes com compromisso hepático grave, recomenda-se uma dose inicial de 5 mg. Se for bem tolerada, a dose pode ser aumentada para 10 mg. Idosos (≥ 65 anos): Forxiga Em geral, não é 
recomendado qualquer ajuste da dose baseado na idade. Deve ser tomado em consideração a função renal e o risco de depleção de volume. Xigduo Uma vez que a metformina é eliminada em parte pelos rins, e 
porque os doentes idosos são mais suscetíveis a ter a função renal diminuída, este medicamento deve ser usado com precaução à medida que a idade aumenta. É necessário monitorizar a função renal para prevenir a 
ocorrência de acidose láctica associada à metformina, em particular nos doentes idosos. Deverá ser considerado o risco de depleção de volume com a dapagliflozina. Forxiga e Xigduo A experiência terapêutica com 
dapagliflozina em doentes com idade igual ou superior a 75 anos é limitada, pelo que não se recomenda iniciar a terapêutica nesta população. População pediátrica: Forxiga e Xigduo A segurança e eficácia de 
dapagliflozina em crianças dos 0 até < 18 anos de idade não foram ainda estabelecidas. Contraindicações: Forxiga e Xigduo Hipersensibilidade às substâncias ativas ou a qualquer um dos excipientes; Xigduo 
Cetoacidose diabética, pré-coma diabético; Compromisso renal moderado e grave; Situações agudas com potencial para alterar a função renal, tais como: desidratação, infeção grave, choque; Doença aguda ou crónica 
passível de causar hipoxia tecidular, tais como: insuficiência cardíaca ou respiratória, enfarte do miocárdio recente, choque; Compromisso hepático; Intoxicação alcoólica aguda, alcoolismo. Advertências e precauções 
especiais de utilização: Forxiga e Xigduo não devem ser utilizados em doentes com diabetes mellitus tipo 1 nem no tratamento da cetoacidose diabética. Acidose láctica: Xigduo A acidose láctica é uma complicação 
metabólica muito rara, mas grave (elevada mortalidade na ausência de um tratamento imediato), que pode ocorrer devido à acumulação de metformina, um componente deste medicamento. Foram notificados casos 
de acidose láctica em doentes tratados com metformina, principalmente em doentes diabéticos com insuficiência renal significativa. A incidência de acidose láctica pode e deve ser reduzida avaliando também outros 
fatores de risco associados, nomeadamente diabetes mal controlada, cetose, jejum prolongado, ingestão excessiva de álcool, insuficiência hepática e quaisquer situações associadas com hipoxia. Deve ser considerado 
o risco de acidose láctica na presença de sinais não específicos como cãibras musculares com perturbações digestivas, dor abdominal e astenia grave. A acidose láctica caracteriza-se por dispneia acidótica, dor abdominal 
e hipotermia seguidas de coma. Os resultados laboratoriais de diagnóstico consistem na diminuição do pH sanguíneo, em níveis plasmáticos de lactato acima de 5 mmol/l, e no aumento do intervalo aniónico e da razão 
lactato/piruvato. Em caso de suspeita de acidose metabólica, deve suspender-se o tratamento com o medicamento e o doente deve ser imediatamente hospitalizado. Utilização em doentes com compromisso renal: 
Forxiga e Xigduo A eficácia da dapagliflozina, um componente deste medicamento, é dependente da função renal, e a eficácia é reduzida em doentes com compromisso renal moderado e provavelmente ausente 
em doentes com compromisso renal grave. Recomenda-se a monitorização da função renal da seguinte forma: - Antes de iniciar o tratamento e depois pelo menos anualmente. - Antes de iniciar medicação concomitante 
que pode reduzir a função renal e depois periodicamente. - Para função renal próxima de compromisso renal moderado, pelo menos 2 a 4 vezes por ano. Se a função renal diminuir abaixo de ClCr < 60 ml/min ou eTFG 
< 60 ml/min/1,73 m2, o tratamento tem que ser interrompido. A diminuição da função renal em doentes idosos é frequente e assintomática. Recomenda-se precaução especial em situações em que a função renal pode 
ficar comprometida, por exemplo quando se inicia terapêutica com anti hipertensores ou diuréticos ou quando se inicia tratamento com um fármaco AINE. Utilização em doentes em risco de depleção de volume, 
hipotensão e/ou desequilíbrio eletrolítico: Forxiga Devido ao seu mecanismo de ação, a dapagliflozina aumenta a diurese associada a uma diminuição modesta na tensão arterial, que pode ser mais pronunciada em 
doentes com concentrações muito elevadas de glucose no sangue. Forxiga e Xigduo Não se recomenda a utilização deste medicamento em doentes tratados com diuréticos da ansa ou que tenham depleção de 
volume. Deverá ser tomada precaução em doentes para os quais a dapagliflozina ao induzir redução na tensão arterial pode representar um risco, tais como doentes com doença cardiovascular conhecida, doentes em 
terapêutica anti-hipertensora com uma história de hipotensão ou doentes idosos. Para doentes tratados com este medicamento, no caso de situações intercorrentes que podem levar à depleção de volume, recomenda-
se monitorização cuidadosa do estado do volume e eletrólitos. Recomenda-se interrupção temporária do tratamento com este medicamento para doentes que desenvolvam depleção de volume até a depleção estar 
corrigida. Infeções do trato urinário: Forxiga e Xigduo A excreção urinária de glucose pode estar associada com um aumento do risco de infeção do trato urinário; pelo que, a interrupção temporária do tratamento deve 
ser considerada quando se tratam pielonefrite ou urosepsis. Doentes idosos: Forxiga Os doentes idosos são mais suscetíveis de ter compromisso da função renal, e/ou de serem tratados com medicamentos anti-
hipertensivos que podem causar alterações na função renal como os IECAs e os bloqueadores tipo I do recetor da angiotensina II. As recomendações são idênticas às da função renal e aplicam-se a doentes idosos bem 
como a todos os doentes. Insuficiência cardíaca: Forxiga A experiência na classe I-II da NYHA é limitada, e não existe experiência nas classes III-IV. Utilização em doentes tratados com pioglitazona: Forxiga e Xigduo 
Enquanto uma relação de causalidade entre a dapagliflozina e o cancro da bexiga for pouco provável, como medida de precaução, não se recomenda a utilização deste medicamento em doentes tratados concomitantemente 
com pioglitazona. Hematócrito elevado: Forxiga e Xigduo Durante o tratamento com dapagliflozina foi observado um hematócrito aumentado; assim, justifica-se precaução em doentes já com hematócrito elevado. 
Avaliações laboratoriais de urina: Forxiga e Xigduo Devido ao seu mecanismo de ação, doentes a tomar este medicamento irão apresentar testes positivos para a glucose na sua urina. Administração de meios de 
contraste iodados: Xigduo Este medicamento tem que ser interrompido antes, ou no momento da realização do teste e reinstituido apenas 48 horas depois, e só após, a função renal ter sido reavaliada e considerada 
normal. Cirurgia: Xigduo O tratamento tem que ser interrompido 48 horas antes de uma cirurgia eletiva com anestesia geral, raquidiana ou epidural. O tratamento pode ser reiniciado não antes de 48 horas após a cirurgia 
ou com o reinício da alimentação por via oral e somente se a função renal normal estiver estabelecida. Alteração do estado clínico dos doentes com diabetes tipo 2 previamente controlada: Xigduo A avaliação deverá 
incluir níveis de eletrólitos séricos e cetonas, glicemia e, se indicado, pH sanguíneo, lactato, piruvato e metformina. Se ocorrer qualquer forma de acidose, o tratamento deve ser imediatamente suspenso e iniciadas outras 
medidas corretivas apropriadas. Lactose: Forxiga Os comprimidos contêm lactose anidra. Doentes com problemas hereditários raros de intolerância à galactose, deficiência de lactase Lapp ou malabsorção de glucose 
galactose não devem tomar este medicamento. Interações medicamentosas e outras formas de interação: Forxiga A dapagliflozina pode aumentar o efeito diurético da tiazida e dos diuréticos da ansa e pode 
aumentar o risco de desidratação e hipotensão. Efeitos indesejáveis: Forxiga e Xigduo Muito Frequentes: Hipoglicemia (quando utilizado com SU ou insulina); Frequentes: Vulvovaginite, balanite e infeções genitais 
relacionadas, infeção do trato urinário, tonturas, dorsalgia, disúria; poliúria, hematócrito aumentado, clearance renal da creatina diminuída, dislipidemia. Pouco frequentes: Infeção fúngica, depleção de volume; sede, 
obstipação, boca seca, noctúria, compromisso renal, prurido vulvovaginal, prurido genital, creatininemia aumentada, ureia sérica aumentada, peso diminuído. Xigduo Muito Frequentes: Sintomas gastrointestinais; 
Frequentes: Alteração do paladar. Muito raros: Acidose Láctica; Carência de vitamina B12; Afeções da função hepática; Hepatite; Urticária; Eritema; Prurido. Titular da Autorização de Introdução no Mercado: AstraZeneca 
AB, SE-151 85, Södertälje, Suécia. Representante local do Titular da Autorização de Introdução no Mercado: AstraZeneca Produtos Farmacêuticos, Lda., Rua Humberto Madeira, 7, Queluz de Baixo, 2730-097 
Barcarena. Informações revistas em outubro (Forxiga) e dezembro (Xigduo) de 2014. Para mais informações deverá contactar o representante do titular da autorização de introdução no mercado. Medicamentos 
sujeitos a receita médica. Medicamentos comparticipados pelo Escalão A (90% de comparticipação no regime geral e 95% de comparticipação no regime especial). Versão 1.0 (novembro 2015).
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* FORXIGA®/XIGDUO® não é indicado para controlar a obesidade ou a pressão arterial. 
O peso altera como efeito secundário e a pressão arterial como efeito da eficácia clínica.

1. Resumo das Características do Medicamento FORXIGA®/XIGDUO®, consultado em www.infarmed.pt  a 4 de dezembro de 2015.

... para reduzir e remover o excesso de glicose1


