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EDI TORIAL

O número de Março/Abr i l  da Revista 

Por tuguesa de Hiper tensão e  Risco 

Cardiovascular  a lém de continuar 

a  publ icação de resumos de confe-

rências  apresentadas  nas  Jornadas  de 

Hiper tensão de Matosinhos e  no 8.º 

Congresso Por tuguês  de Hiper tensão, 

publ ica  um interessante  ar t igo sobre 

métodos de contracepção prescr i tos  a 

mulheres  diabét icas  e/ou hiper tensas 

em 4 unidades  de saúde famil iar  de 

autor ia  da Dra. Ana Isabel  S i l va  e 

colabs , em que  se  aval ia  a  correcção 

dessa  prescr ição e  sua modificação 

após implementação de medidas  cor-

rectoras  (estudo CONTRA) e  onde se 

evidencia  a  impor tância  de medidas 

re lat ivamente s imples  de promover.

De par t icular  interesse  é  também o 

ar t igo da Dra. Paula  Vasconcelos  e 

colabs  que aval ia  a  prevalência  de 

hiper tensão ar ter ia l  em doentes  com 

idade super ior  a  80 anos admit idos 

num ser viço de Medicina Interna e 

anal i sa  a  sua re lação com o motivo de 

internamento, terapêut ica  ant ihiper-

tensora  e  presença de outros  factores 

de r i sco sendo de rea lçar  que em cerca 

de 30% os  internamentos  ocorreram 

por patologia  considerada directa-

mente associada à  HTA, que 75% dos 

hiper tensos  estavam medicados sendo 

os  diurét icos  e  os  IECA os fármacos 

mais  ut i l izados e  as  associações  f ixas 

prescr i tas  apenas  em 24% dos casos .

Chama-se igualmente a  atenção para 

2 impor tantes  ar t igos  de revisão, um 

sobre o s ignificado c l ínico da hipo-

tensão or tostát ica  e  sua terapêut ica , 

da autor ia  do Prof. José  Carmona, e 

outro sobre t ratamento da s índrome 

de apneia  obstrut iva  do sono e  sua 

eventual  mais  va l ia  na prevenção car-

diovascular, da autor ia  dos  Drs . T iago 

Magalhães  e  Ana Isabel  S i l va .

Não podemos deixar  de fazer  uma 

referência  especia l  ao êxi to  do 8.º 

Congresso Por tuguês  de Hiper ten-

são que decorreu em Fevereiro em 

V ilamoura e  onde foram discut i-

dos temas de par t icular  interesse 

na prát ica  c l ínica  e  apresentados 

trabalhos  de grande impor tância 

que contamos publ icar  nos  próximos 

números  da nossa  Revista .

J. Braz Nogueira

Endereço de e-mail para a submissão de 

artigos na Revista Portuguesa de Hiper-

tensão e Risco Cardiovascular, órgão oficial 

da Sociedade Portuguesa de Hipertensão: 

revphip@gmail.com

capa.indd   4 4/7/2014   10:07:52 AM
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RESUMO
O aumento da esperança média de vida 

traduz-se num número significativo de 

doentes muito idosos. A hipertensão arterial 

(HTA) é um dos mais importantes factores 

de risco cardiovascular e tem elevada pre-

valência nos indivíduos idosos. Actualmente, 

reconhecem-se os benefícios do tratamento 

da HTA em doentes desta faixa etária pela 

redução significativa dos eventos cardiovascu-

lares e do risco de morte. Este trabalho teve 

como objectivo avaliar a prevalência de HTA 

em doentes muito idosos internados no nosso 

serviço, analisar a sua relação com o motivo de 

internamento e terapêutica antihipertensora. 

Analisámos as notas de alta dos doentes 

muito idosos (VOP) admitidos no nosso 

serviço em 2011 e seleccionámos os doentes 

que apresentavam HTA como antecedente 

pessoal. Identificámos o motivo de interna-

mento e analisámos outros factores de risco 

cardiovascular. Avaliámos, ainda, a terapêutica 

antihipertensora utilizada em ambulatório e 

se esta foi alterada à data de alta.

Em 2011, registámos 996 internamentos, 

dos quais 189 (19%) eram VOP. Destes, 120 

(63%) eram hipertensos. Foram identificados 

4 grupos nosológicos como principais motivos 

de internamento. 20% dos doentes tinham 

mais 2 factores de risco cardiovascular. Entre 

os 90 doentes sob terapêutica antihipertensora 

em ambulatório, 33% estavam medicados em 

monoterapia, 46% com 2 fármacos antihi-

pertensores e 21% com três ou mais fármacos. 

Em 52% dos hipertensos a terapêutica anti-

hipertensora foi alterada à data de alta.

A prevalência de HTA e de outros factores de 

risco cardiovascular nesta população, inferior 

ao que seria espectável pelos estudos epi-

demiológicos, deve-se, muito provavelmente, 

a uma sub-notificação nas notas de alta. 

A HTA apresentou-se mais como co-

morbilidade, estando associada ao motivo de 

internamento em apenas 28% dos doentes. Na 

alta hospitalar, foi feito um ajuste na terapêu-

tica anti-hipertensora em mais de metade dos 

doentes.

ABSTRACT
The increase in life expectancy translates into 

a significant number of very elderly patients. 

High blood pressure (hypertension - HTA) is a 

major cardiovascular risk factors and is highly 

prevalent in the elderly. Currently, recognize 

the benefits of treating hypertension in patients 

of this age group by a significant reduction in 

cardiovascular events and risk of death. This 

study aimed to assess the prevalence of hyper-

tension in very elderly patients admitted to 

our service, to analyze their relationship with 

the reason for admission and antihypertensive 

therapy. 

We have analyzed the discharge letter of very 

elderly patients (VOP) admitted to our depart-

ment in 2011 and we selected patients who had 

hypertension as personal history. Identified 

the reason for admission and analyzed other 

cardiovascular risk factors. We evaluated also 

used antihypertensive therapy on an outpatient 

basis and this has changed the date of discharge. 

In 2011, we recorded 996 admissions, of which 

189 (19%) were VOP. Of these, 120 (63%) were 

hypertensive. 4 nosological groups were identi-

fied as the main reasons for hospitalization. 

20% of patients had two additional cardio-

vascular risk factors. Among the 90 patients 

on antihypertensive therapy as outpatients, 

33% were treated in monotherapy, 46% with 

2 antihypertensive drugs and 21% with three 

or more drugs. In 52% of hypertensive patients 

antihypertensive therapy was changed to the 

date of discharge. 

The prevalence of hypertension and other 

cardiovascular risk factors in this population 

lower than would espectável by epidemiologic 

studies, it is very likely an under-reporting 

of the discharge letter. The HTA presented a 

more co-morbidity, being associated with the 

reason for admission in only 28% of patients. 

At hospital discharge, an adjustment was made 

in antihypertensive therapy in over half of 

patients. 

INTRODUÇÃO
O aumento da esperança média de vida traz, 

como consequência, um maior número de 

doentes muito idosos internados nas enferma-

rias dos nossos hospitais [1]

Os doentes desta faixa etária têm sido pouco 

estudados e não são, habitualmente, incluí-

dos em estudos e ensaios terapêuticos. Por 

outro lado, apresentam particularidades 

fisiopatológicas e congregam frequentemente 

múltiplas patologias, necessitando de terapêu-

ticas múltiplas. Por fim, têm condicionalismos 

psico-sociais distintos, maior dificuldade de 

acesso aos cuidados de saúde e problemas 

acrescidos de compliance na terapêutica [2].

A hipertensão arterial (HTA) mantém uma 

grande incidência na população portuguesa, 

com particular relevo nas faixas etárias mais 

idosas [3]. O benefício do controlo tensional 

parece ser universal, mas pode ser particular-

mente importante em idades em que o risco 

cardiovascular é naturalmente muito alto 

[4,5].

O objectivo do nosso trabalho foi avaliar 

a prevalência de HTA em doentes muito 

idosos internados no nosso serviço, analisar a 

sua relação com o motivo de internamento e 

terapêutica antihipertensora.

ArtigoOriginal1.indd   6 3/27/2014   5:18:29 PM
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MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional, retros-

pectivo e transversal, realizado no Serviço 

de Medicina III do Hospital Prof. Doutor 

Fernando Fonseca, EPE. Foram analisadas as 

notas de alta dos doentes muito idosos (VOP 

- very old people - idade ≥ esperança média 

de vida em Portugal + 5 anos, para ambos 

os sexos, isto é, idade ≥  81 anos para o sexo 

masculino e ≥ 87 anos para o sexo feminino) 

admitidos no nosso serviço de 1 de Janeiro 

a 31 de Dezembro de 2011. Seleccionámos 

os doentes que apresentavam HTA como 

antecedente pessoal. 

A colheita de dados foi efectuada numa folha 

de registo criada para o efeito, através da 

consulta dos respectivos processos clínicos, 

garantindo a confidencialidade dos doentes. 

Deste modo, obtiveram-se as seguintes infor-

mações: sexo e idade dos doentes, número de 

óbitos, número de dias internamento, número 

de fármacos antihipertensores utilizados e 

grupos farmacológicos prescritos em ambu-

latório. Identificámos o motivo de interna-

mento e analisámos outros factores de risco 

cardiovascular (tabagismo, diabetes mellitus 

tipo 2 e dislipidémia). Avaliámos, ainda, a 

terapêutica antihipertensora utilizada em am-

bulatório e se esta foi alterada à data de alta. 

A codificação, registo e tratamento estatístico 

dos dados foi efectuado, utilizando o pro-

grama informático Epi Info™ 7.

RESULTADOS
No ano de 2011 registámos 996 internamen-

tos, dos quais 189 (19%) foram de VOP’s. 

Destes, 120 (63%) eram hipertensos (54% 

do sexo feminino e 46% do sexo masculino). 

A moda de idades encontrada foi 91 anos. 

Do total de doentes estudados, faleceram 14 

(11,67%) e a duração média de internamento 

foi de 14 dias. 

Foram identificados 4 grupos nosológicos 

(doenças do sistema respiratório, circulatório, 

neurológico e genitourinário) como principais 

motivos de internamento. 28% dos inter-

namentos ocorreram por patologia cardio 

e cerebrovascular que foram  considerados 

directamente associados à HTA. 

Relativamente aos outros factores de risco 

cardiovascular, 20% dos doentes apresentavam 

concomitantemente mais 2 destes factores, na 

sua maioria diabetes tipo 2 (27,50%) e dislipi-

démia (20,83%). O tabagismo foi encontrado 

em 7,50% dos doentes estudados.

Do total de VOP com HTA, 75% (90 doen-

tes) encontravam-se sob terapêutica anti-

hipertensora em ambulatório. 33% estavam 

medicados em monoterapia, 46% com 2 

fármacos antihipertensores e 21% com três 

ou mais fármacos (máximo: 6 fármacos). As 

classes mais frequentemente utilizadas foram 

os diuréticos (79%) e os inibidores da enzima 

conversora de angiotensina (54%). As as-

sociações fixas eram utilizadas por apenas 24% 

dos doentes.

Em cerca de metade (52%) dos hipertensos 

a terapêutica antihipertensora foi alterada 

à data de alta. Em 80% dos casos houve 

alteração do número de classes, nos restantes 

houve alteração de classe ou início de associa-

ção fixa.

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES
A prevalência de HTA e de outros factores de 

risco cardiovascular nesta população, inferior 

ao que seria espectável pelos estudos epide-

miológicos, deve-se, muito provavelmente, a 

uma sub-notificação nas notas de alta. No en-

tanto, podemos admitir que o facto de serem 

VOP, se deve precisamente à baixa incidência 

de factores de risco nestes doentes.

Na amostra estudada, o tempo médio de in-

ternamento (14 dias) foi semelhante à demora 

média geral do nosso Serviço (14,6 dias), já a 

taxa de mortalidade (11,67%) foi superior à 

calculada no Serviço (7,3%) contudo, conside-

ramos este valor aceitável tendo em conta a 

faixa etária dos doentes estudados.

A HTA apresentou-se mais como co-mor-

bilidade, estando directamente associada  ao 

motivo de internamento em apenas 28% dos 

doentes. 

Os presentes resultados revelaram uma signi-

ficativa proporção de doentes sob monotera-

pia (33%) e uma subutilização das associações 

fixas de fármacos antihipertensores (24%). 

A maior utilização das associações fixas será 

provavelmente útil para a melhoria da “compli-
ance” terapêutica e, consequentemente, para a 

melhoria do controlo tensional. 

Na alta hospitalar, foi feito um ajuste na tera-

pêutica antihipertensora em mais de metade 

dos doentes.

Este estudo alerta para a necessidade de estar 

atento ao tratamento da HTA em doentes 

muito idosos. 
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RESUMO
Introdução e objetivo: Segundo as orienta-

ções da Direção Geral de Saúde (DGS), o uso 

de contraceção hormonal combinada (CHC) 

está contraindicado em mulheres hipertensas 

e/ou diabéticas com lesões vasculares ou mais 

de 20 anos de evolução da doença. Neste 

sentido, o objetivo deste trabalho foi avaliar e 

garantir a qualidade do registo e da prescrição 

do método contracetivo (MC) nas mulheres 

nas condições supracitadas.

Desenho do estudo: Avaliação interna, re-

trospetiva, em quatro Unidades Funcionais.

População: Mulheres entre os 15 e os 54 

anos, inscritas e vigiadas no programa de 

PF, hipertensas e/ou diabéticas com lesões 

vasculares ou mais de 20 anos de evolução da 

doença.

Metodologia: Foram avaliados: registo do 

MC atual e prescrição do MC adequado. 

Fonte de dados: SAM® e MIMUF®. 

Exclusão: menopausa e histerectomia total. 

Os dados foram processados em Microsoft 

Excel® 2007 e analisado em SPSS ® 20.0. 

Avaliação: 3/2012 e Reavaliação: 3/2013. In-

tervenções previstas: educacional e estrutural.

Resultados: Na avaliação inicial foram sele-

cionadas 971 mulheres, das quais 609 cum-

priam os critérios de inclusão. Destas, 91,8% 

(n=559) tinham registo do MC atual, estando 

63,7% (n=356) adequadamente prescritos. 

Um ano após a implementação de medidas 

corretoras efetuou-se uma reavaliação que in-

cluiu 911 mulheres, das quais 609 cumpriam 

os critérios de inclusão. Houve uma melhoria 

estatisticamente significativa dos registos do 

MC, de 91,8% para 95,4% (p<0,001), e da 

prescrição do MC adequado, de 63,7% para 

79,2% (p<0,001).

Conclusões: Existe uma percentagem elevada 

de utilização de métodos contracetivos 

contraindicados na população em estudo. 

Assim, pretendeu-se alertar os MF envolvidos 

e uniformizar registos e procedimentos. O 

sucesso das medidas implementadas reforçou 

a importância de uma avaliação contínua da 

qualidade e incentivou a equipa a implemen-

tar novas medidas. 

Palavras-chave: Contraceção; Hipertensão 

arterial (HTA); Diabetes mellitus (DM); 

Mulher em idade fértil.

ABSTRACT
Overview and aims: The use of combined hor-
monal contraception (CHC) is contraindicated in 
women with hypertension and/or diabetes with 
vascular lesions or more than 20 years of disease. 
The aim of this study was to assess and ensure the 
quality of contraceptive methods (CM) records 
and prescription in women under the conditions 
described above.

Study design: Internal, retrospective evaluation, 
in four Portuguese Health Units.

Population: Women aged 15 to 54 years, enrolled 
in the FP program and followed by their Family 
Physician, with hypertension and/or diabetes 
with vascular complications or with more than 
20 years of disease.

Methods: The CM was identified through the 
software used in the Units. Menopausal women 
and those with total hysterectomy were excluded. 
The data was processed in Microsoft Excel ® 2007 
and analysed with SPSS ® 20.0. Evaluation: 
3/2012 and Revaluation: 3/2013. Scheduled 
interventions: educational and structural.

Results: In the initial evaluation, 971 women 
was selected, of whom 609 complied with the 
inclusion criteria. Of these, 91,8% (n=559) had 
their CM registered on their medical record; of 
these, 63,7% (n=356) were appropriately pre-
scribed. A year after the implementation of correc-
tive measures, a revaluation was performed; 911 
women were found, 609 of whom complied with 
the inclusion criteria. There were statistically sig-
nificant improvements of CM registration on the 
medical record, from 91,8% to 95,4% (p<0,001), 
and in the usage of an appropriate CM, from 
63,7% to 79,2% (p<0,001).

Conclusions: There is a high percentage of 
contraindicated CM usage in the study popula-
tion. We intended to alert the involved FP and 
standardize the medical records and procedures. 
The success of the corrective measures that have 
been implemented reinforces the importance of a 
continuous quality evaluation and encourages the 
implementation of new measures.

Keywords (MeSH): Contraception; Hyperten-
sion (HT); Diabetes mellitus (DM); woman of 
childbearing age.

INTRODUÇÃO 
“A Saúde Reprodutiva é um estado de bem-

estar físico, mental e social, e não apenas 

a ausência de doença ou enfermidade, em 

todos os aspetos relacionados com o sistema 

reprodutivo, suas funções e processos” (OMS - 

Organização Mundial de Saúde).

ArtigoOriginal2.indd   8 3/27/2014   5:18:44 PM
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Um dos pressupostos fundamentais da Saúde 

Reprodutiva é o direito de cada indivíduo 

ser informado e ter acesso a métodos de 

planeamento familiar da sua escolha, que 

sejam seguros, eficazes e aceitáveis. 

O aconselhamento é uma das tarefas cruciais 

na consulta de planeamento familiar (PF), 

por permitir a escolha informada do método 

contracetivo mais adequado, tendo em conta 

as co-morbilidades crónicas existentes. As 

informações devem incluir, entre outras, 

os efeitos colaterais comuns, os riscos e 

benefícios para a saúde, as contraindicações 

e os sinais e sintomas que necessitam de 

avaliação por um profissional de saúde. 

A task force da OMS estabeleceu critérios 

médicos de elegibilidade para o uso de 

contracetivos, numerados de 1 a 4 (1 - Sem 

restrição ao uso do método; 2 - A vantagem 

de utilizar o método supera os riscos teóricos 

ou comprovados; 3 - Os riscos teóricos ou 

comprovados superam as vantagens de utilizar 

o método; 4 - Não deve ser utilizado).1 

Segundo estes e segundo o Consenso sobre 

Contraceção 2011 da Sociedade Portuguesa 

de Ginecologia (SPG), Sociedade Portuguesa 

de Contraceção (SPC) e da Sociedade 

Portuguesa de Medicina Reprodutiva 

(SPMR),2 a contraceção hormonal combinada 

(CHC) está contraindicada nas mulheres 

hipertensas, independentemente da pressão 

arterial estar ou não controlada, e nas 

mulheres diabéticas com complicações 

vasculares (nefropatia, retinopatia, neuropatia 

ou outras complicações vasculares) ou com 

mais de 20 anos de evolução da doença. 

Nestas situações, a utilização da CHC poderá 

ser responsável por um aumento moderado da 

tensão arterial (TA), com aumento do risco 

de morte súbita, enfarte agudo do miocárdio e 

acidente vascular cerebral.3,4

Os métodos hormonais com progestativo 

isolado e o DIU (Dispositivo Intra-Uterino) 

constituem alternativas disponíveis. 

Neste sentido, o objetivo deste trabalho foi 

avaliar e garantir a qualidade do registo e da 

prescrição do método contracetivo (MC) 

nas mulheres hipertensas e/ou diabéticas 

com complicações vasculares (nefropatia, 

retinopatia, neuropatia ou outras complicações 

vasculares) ou com mais de 20 anos de 

evolução da doença.

MÉTODOS 
Foi realizada uma avaliação interna e 

retrospetiva, sendo incluídas no estudo todas 

as mulheres hipertensas, independentemente 

da pressão arterial estar ou não controlada, 

e diabéticas com complicações vasculares 

(nefropatia, retinopatia, neuropatia ou 

outras complicações vasculares) ou com 

mais de 20 anos de evolução da doença, com 

idades compreendidas entre os 15 e os 54 

anos (completados até 31 de Dezembro de 

2011), inscritas nas Unidade Funcionais dos 

autores - Unidade de Cuidados de Saúde 

Personalizados (UCSP) de Oliveira do Douro, 

Unidade de Saúde Familiar (USF) Camélias, 

USF Nova Salus e USF Vale do Vouga - até 

31 de Dezembro de 2011.

Foram incluídas todas as mulheres com 

o diagnóstico de hipertensão arterial, 

registado através da codificação International 
Classification of Primary Care, 2nd Edition 
(ICPC-2), utilizando os códigos diagnósticos: 

K86 (Hipertensão sem complicações) ou 

K87 (Hipertensão com complicações). No 

caso das mulheres com o diagnóstico de 

diabetes mellitus (independentemente do 

tratamento ou não com insulina: códigos 

T89 - Diabetes insulino-dependente e 

T90 - Diabetes não insulino-dependente), 

foram incluídas todas aquelas em cujo registo 

estavam adicionalmente presentes um ou 

mais dos seguintes códigos diagnósticos: 

F83 (Retinopatia), K74 (Doença cardíaca 

isquémica com angina), K75 (Enfarte agudo 

miocárdio), K76 (Doença cardíaca isquémica 

sem angina), K77 (Insuficiência cardíaca), 

K78 (Fibrilhação/flutter auricular), K84 

(Outras doenças cardíacas), K89 (Isquémia 

cerebral transitória), K90 (Trombose/acidente 

vascular cerebral), K91 (Doença vascular 

cerebral), K92 (Aterosclerose/doença vascular 

periférica), K93 (Embolia pulmonar), K94 

(Flebite/tromboflebite), K99 (Doença do 

aparelho circulatório, outra), N94 (Nevrite/

neuropatia periférica), U90 (Albuminúria/

proteinúria ortostática) e U99 (Doença 

urinária, outra). 

As mulheres identificadas com hipertensão 

arterial (HTA) e Diabetes mellitus (DM) 

foram contabilizadas apenas uma vez. A 

informação relativa à duração da doença foi 

obtida a partir do registo clínico eletrónico 

feito pelo Médico de Família (MF).

Foram excluídas todas as mulheres não 

inscritas no Programa de Planeamento 

Familiar, assim como as não vigiadas, bem 

como as mulheres com histerectomia ou em 

menopausa (caso fosse encontrado registo no 

programa informático SAM®).

Com este estudo pretendeu-se avaliar a 

qualidade técnico-científica, nomeadamente, 

em relação ao registo do MC atual no 

processo e à prescrição do MC adequado, 

segundo as recomendações da DGS, da SPG, 

SPR e SPMR.1,2  

Através do programa Módulo de Informação 

e Monitorização das Unidades Funcionais 

(MIM@UF®) foram identificadas as 

mulheres hipertensas e diabéticas com 

idades compreendidas entre os 15 e os 54 

anos, inscritas nas Unidades Funcionais dos 

autores. Em seguida foram consultados os 

seus processos clínicos através do Sistema 

de Apoio ao Médico (SAM®), de modo a 

avaliar o registo do MC de todas as mulheres 

com critérios de inclusão inscritas nas listas 

de todos os MF das respetivas Unidades 

Funcionais em estudo, durante os meses de 

Abril de 2012 e Abril de 2013.

O tratamento de dados foi efetuado 

no programa Microsoft Excel® 2007 e 

Statistical Package for Social Sciences® (SPSS) 

20.0. Para comparar os resultados entre os 

momentos basal e de reavaliação foi utilizado 

o teste estatístico de Wilcoxon e o nível de 

significância estatística foi definido para um 

p≤0,05.

Foram determinados os seguintes indicadores 

de qualidade:

- Percentagem do registo do MC atual no 

processo;

- Percentagem da prescrição do MC 

adequado, segundo as recomendações da 

DGS, da SPG, SPR e SPMR1,2.  

Os autores realizaram intervenções 

educacionais e instituíram as seguintes 

medidas corretoras aos profissionais das 

Unidades de Saúde estudadas:

- Apresentação dos resultados da primeira 

avaliação e reavaliação de forma a sensibilizá-

los e motivá-los para uma melhoria contínua 

da qualidade;

- Reforço da implementação das Normas de 

Orientação Clínica da DGS e do consenso de 

contraceção 2011 da SPG, SPC e SPMR1,2;

- Distribuição a cada médico da listagem das 

mulheres hipertensas e/ou diabéticas com 

lesões de órgão-alvo (LOA) ou mais de 20 

anos de doença a fazer CHC;

- Disponibilização do folheto informativo no 

ambiente de trabalho dos computadores dos 

gabinetes médicos e de enfermagem;

- Melhoria da articulação com cuidados de 

enfermagem para troca de informação;

- Reforço da utilização do Boletim de 

Saúde Reprodutiva / PF como instrumento 

de trabalho e que assegura a circulação da 
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informação. 

RESULTADOS
Na primeira avaliação, foram incluídas 609 

mulheres, das quais 14 apresentavam apenas 

DM isolada. Na reavaliação foi incluído 

o mesmo número de mulheres, em que 

13 apresentavam apenas DM isolada. Na 

avaliação inicial, verificou-se que 91,4% das 

mulheres apresentavam registo do MC usado 

e 63,7% utilizavam um método adequado. 

Após a apresentação destes resultados e 

implementação de medidas corretoras, 

verificaram-se aumentos estatisticamente 

significativos tanto no registo do método 

– 95,4% (p<0,001, Z= -4.7) – como na 

percentagem de mulheres com utilização de 

MC adequado – 79.4% (p<0.001, Z= -0.7).

Estes resultados encontram-se resumidos nos 

Quadros I e II. A melhoria percentual nos 

indicadores avaliados pode ser observada na 

Figura 1 e no Quadro III.  

DISCUSSÃO
Verificou-se uma evolução positiva em ambos 

os parâmetros avaliados (tanto na taxa de 

registo do método contracetivo, como na 

prescrição de um método adequado à mulher 

e sua patologia concomitante), de forma 

estatisticamente significativa. 

Como pontos fortes deste estudo podemos 

salientar a facilidade de aplicação e baixo 

custo de realização e implementação de 

medidas corretoras, assim como uma melhoria 

na qualidade dos registos. De forma mais 

relevante, estas medidas simples podem levar 

a uma melhoria na utilização de métodos 

contracetivos corretos, com consequente 

diminuição da iatrogenia e do risco esperado 

de eventos cardiovasculares neste grupo de 

mulheres.

Como pontos fracos devemos enfatizar 

o potencial de viés, consequente à 

multiplicidade de locais de registo e também 

à inexistência de um local específico ou 

adequado no sistema informático para 

explicitar motivos de não utilização de 

métodos contracetivos, nomeadamente se 

por já se encontrar na menopausa, não ter 

vida sexual ativa, estar a tentar engravidar ou 

simplesmente não desejar utilizar métodos 

contracetivos.

Também existe a possibilidade de que o 

método atual não esteja atualizado no registo 

clínico, que a mulher tenha sido aconselhada 

Quadro I. Resumo dos resultados obtidos. 

Resultados – População estudada

1ª Avaliação Reavaliação

Incluídas Excluídas Incluídas Excluídas

609 362 609 302

933 HTA

38 DM

190 não vigiadas/inscritas

programa PF

91 menopausa

61 histerectomia

20 DM sem LOA/EV

879 HTA

32 DM

149 não vigiadas/inscritas

programa PF

83 menopausa

54 histerectomia

16 DM sem LOA/EV

Legenda: DM – Diabetes mellitus; HTA – hipertensão; LOA/EV – lesões de órgãos-alvo ou 

mais de 20 anos de evolução da doença.

Quadro II. Resumo dos indicadores avaliados. 

Resultados – Indicadores avaliados

1ªAvaliação Reavaliação

Registo do Método Contracetivo

Mulheres com HTA

Sim Não Sim Não

547 48 569 27

Mulheres com DM (com LOA/EV) isolada

Sim Não Sim Não

12 2 12 1

Prescrição de Método Adequado

Mulheres com HTA

Sim Não Sim Não

348 199 449 20

Mulheres com DM (com LOA/EV) isolada

Sim Não Sim Não

8 4 11 1

Legenda: DM – Diabetes mellitus; HTA – hipertensão; LOA/EV – lesões de 

órgãos-alvo ou mais de 20 anos de evolução da doença.
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Quadro III. Resumo da melhoria percentual observada nos indicadores avaliados.

Indicador Resultados (%)

(avaliação

inicial)

Resultados (%)

(reavaliação)

1. % do registo do MC atual no processo 91,8 95,4

(p <0.001)

2. % da prescrição do MC adequado, segundo

as recomendações da DGS, SPG, SPC e SPMR

63,7 79,2

(p <0.001)

Figura 1. Melhoria percentual dos indicadores de registo do método contracetivo e de utilização de método 

contracetivo adequado, em todas as mulheres estudadas, antes e depois da intervenção

Indicadores de registo                        Indicadores de prescrição de método adequado

a interromper o método que utiliza e esteja 

ainda a ponderar a troca ou mesmo que a 

mulher, por opção própria e ciente dos riscos, 

opte por continuar um método não adequado. 

A demora na mudança do método, apesar do 

aconselhamento, pode também dever-se à 

dependência de alguns métodos (por exemplo 

o DIU), de referenciação hospitalar para a sua 

colocação numa das unidades em estudo.

A necessidade de uma melhoria contínua no 

registo de dados, especialmente na ausência de 

campos específicos no programa informático 

para o efeito deve ser salientada; permitirá 

uma melhor avaliação de toda a população, 

assim como uma salvaguarda para a prática 

dos profissionais.

Este trabalho mostra a relevância dos 

trabalhos de avaliação e melhoria contínua 

da qualidade no aperfeiçoamento da 

prática clínica, assim como o seu papel na 

convergência da prática habitual com as 

recomendações e normas atuais em vigor.
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RESUMO
Introdução: A Síndrome de Apneia Obstrutiva 

do Sono (SAOS) é caraterizada por episódios 

intermitentes de colapso das vias aéreas superiores 

durante o sono, associado por um lado com o 

aumento do esforço respiratório e a necessidade 

cardíaca crescente de oxigénio e por outro lado 

com uma reserva de oxigénio baixa devido à falta 

de ventilação. Assim, existirá evidência de que a 

SAOS não tratada pode ser acompanhada por um 

aumento de eventos cardiovasculares?

Objetivo: Rever a evidência relativa ao benefício 

do tratamento da SAOS na ocorrência de eventos 

cardiovasculares.

Metodologia: Foi realizada uma pesquisa de 

meta-análises, artigos de revisão, ensaios clínicos 

aleatorizados e controlados, estudos observacio-

nais e normas de orientação clínica (NOC), na 

Pubmed, sítios de medicina baseada na evidência, 

Índex de Revistas Médicas Portuguesas, referências 

bibliográficas dos artigos selecionados e UpToDate, 
publicados entre Janeiro de 2003 e Outubro de 

2011, em inglês e português, utilizando os termos 

MeSH: obstructive sleep apnea; myocardial infarction; 

acute coronary syndrome. Para avaliação dos níveis 

de evidência e atribuição de forças de recomenda-

ção foi utilizada a escala do National Institute for 
Clinical Excellence (NICE).

Resultados: Foram encontrados 406 artigos, dos 

quais cinco cumpriam os critérios de inclusão: 

quatro Estudos observacionais e um Sistema 

(UptoDate®). Todos os artigos suportam de forma 

consistente a redução do risco cardiovascular com 

o tratamento da SAOS, independentemente da 

idade e da existência de co-morbilidades pré-exis-

tentes. A SAOS grave não tratada aumentou sig-

nificativamente o risco de eventos cardiovasculares 

fatais e não-fatais em comparação com partici-

pantes saudáveis. Os doentes com SAOS tratada 

têm uma diminuição estatisticamente significativa 

do número de mortes cardíacas em follow-up e 

uma tendência para a diminuição da mortalidade 

por qualquer causa, quando em comparação com 

doentes com SAOS não tratada.

Discussão: O tratamento da SAOS pode resultar 

em diminuição de eventos e mortalidade cardio-

vasculares - Força de recomendação C. No entanto, 

dado existirem apenas estudos observacionais, o 

risco de viéses de confundimento deve ser salien-

tado. Os resultados de um estudo randomizado 

do efeito do tratamento de SAOS nos eventos 

cardiovasculares fornecerão nova evidência de 

maior qualidade neste campo. Estes novos dados 

serão muito relevantes na decisão de investigar e 

subsequentemente tratar a SAOS subclínica em 

doentes com patologia coronária.

Palavras-Chave: Apneia do sono obstrutiva; en-

farte do miocárdio; síndrome coronário agudo.

ABSTRACT
Introduction: Obstructive Sleep Apnea (OSA) is 
characterized by intermittent episodes of upper airway 
collapse during sleep, associated with an increase in 
respiratory effort and cardiac demand for oxygen, as 
well as a low oxygen reserve due to lack of ventilation. 
As such, can untreated OSA be accompanied by an 
increase in cardiovascular events? 
Objective: Review the evidence related to the benefit 
of OSA treatment in the occurrence of cardiovascular 
events.
Methods: A search for meta-analyses, review articles, 
randomized controlled clinical trials, observational 
studies and guidelines was performed in Pubmed, 
evidence based medicine sites and Portuguese Medical 
Journals Index, as well as revision of references of 
selected articles and UptoDate®, published between 
01/2003 e 10/2011, in English and Portuguese, using 
Mesh keywords: obstructive sleep apnea; myocardial 
infarction; acute coronary syndrome. Evaluation of 
evidence levels and strength of recommendations was 
performed using the National Institute for Clinical 
Excellence (NICE) classification.
Results: Of the 406 articles found, five complied with 

inclusion criteria: four observational studies and one 
system (UptoDate®).
All articles consistently supported the reduction in car-
diovascular risk with treatment of OSA, independent-
ly of age and pre-existing comorbidities. Untreated 
serious OSA significantly increased the risk of fatal 
and non-fatal cardiovascular events in comparison 
with healthy participants. Patients with treated OSA 
had a statistically significant reduction in the number 
of cardiac deaths during follow-up, and a tendency for 
diminished mortality by any cause, in comparison with 
non-treated OSA.
Discussion: OSA treatment can result in reduction of 
cardiovascular events and mortality – strength of rec-
ommendation C. However, given that only observa-
tional studies were available, the risk of bias should be 
stressed. The results from a randomized clinical trial on 
the effect of OSA treatment in cardiovascular events 
will provide new, better quality evidence. This new 
data will be very relevant in the decision to investigate 
and subsequently treat subclinical OSA in patients 
with coronary pathology.
Key-words: Obstructive sleep apnea; myocardial 

infarction; acute coronary syndrome.

INTRODUÇÃO
A Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono 

(SAOS) é um distúrbio comum, que pode afetar 

até 2 a 4% da população adulta1. É caraterizada por 

episódios intermitentes de colapso das vias aéreas 

superiores durante o sono, os quais levam a um 

aumento do esforço respiratório e à necessidade 

cardíaca crescente de oxigénio, devido a uma baixa 

reserva por falta de ventilação; estes levam a uma 

fragmentação do sono, hipoxemia, hipercapnia, 

alterações marcadas da pressão intratorácica e a um 

aumento da atividade simpática1.

Clinicamente, pode manifestar-se como sonolência 

diurna excessiva (especialmente quando o doente 

realiza atividades “passivas”, como ver televisão, ler, 

etc.; pode ser possivelmente descrita como e/ou 

associar-se a astenia, dificuldades de concentração/

memória, irritabilidade, diminuição da libido e ce-

faleias matinais), roncos (particularmente relevante 

e específico se existem alterações recorrentes na sua 

intensidade e/ou frequência), interrupções do fluxo 

respiratório (presenciadas pelo companheiro(a)), 

xerostomia (matinal ou ao acordar durante a noite), 

noctúria ou despertares súbitos devido a sensação 

de “engasgamento”/ “asfixia”1,2.

A classificação da SAOS utilizada na bibliografia 
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selecionada divide-a nas seguintes categorias de 

severidade: SAOS ligeira, quando ocorre um índice 

de apneias-hipopneias (IAH) entre cinco a 15, 

SAOS moderada, quando ocorre um IAH entre 

16 a 30 e a SAOS severa quando o IAH é superior 

a 30; no entanto, a correlação entre o IAH e a 

severidade dos sintomas e a qualidade de vida não 

é ideal3.

A administração de pressão positiva contínua nas 

vias aéreas, geralmente designada como “continuous 
positive airway pressure” (CPAP), está recomendada 

em todos os doentes com IAH superior a 30 ou 

entre cinco e 30 associado a sintomas de sonolên-

cia diurna severa, policitemia ou insuficiência 

cardíaca1. 

A SAOS pode ser observada em até cerca de um 

terço dos doentes com doença coronária4. Ao 

mesmo tempo, e embora a SAOS pareça associar-

se à hipertensão arterial, pensa-se que o seu 

efeito na doença coronária seja independente da 

hipertensão5. Assim, é controverso o seu papel, e, 

por conseguinte, o do seu tratamento, na doença 

coronária e sabe-se que a maioria dos doentes 

com doença coronária e SAOS concomitante não 

apresenta queixas de sonolência diurna5.

Posto isto, coloca-se a questão: existirá evidência 

de que a SAOS não tratada pode ser acompanhada 

por um aumento de eventos cardiovasculares?

OBJETIVO
Este estudo tem como objetivo rever a evidência 

relativa ao benefício do tratamento da SAOS com 

CPAP na ocorrência de eventos cardiovasculares.

MATERIAL E MÉTODOS
Foi efetuada uma pesquisa nas bases de dados da 

Cochrane Library, Pubmed, National Guideline 

Clearinghouse, Dare, Tripdatabase, Bandolier, 

UpToDate e Índex de Revistas Médicas Portugue-

sas. Foi feita a pesquisa de normas de orientação 

clínica (NOC’s), metanálises (MA), artigos de 

revisão, estudos observacionais e ensaios clínicos 

aleatorizados e controlados (EAC), publicados 

entre Janeiro de 2000 e Outubro de 2011, em 

português e inglês, com as palavras-chave (termos 

Mesh): obstructive sleep apnea, myocardial infarction 

e acute coronary syndrome.
Foram incluídos artigos que respeitavam os crité-

rios: população alvo constituída por adultos (idade 

≥ 18 anos de idade), com diagnóstico de SAOS e 

em que houvesse comparação entre eventos cardio-

vasculares / mortalidade cardiovascular em doentes 

com SAOS tratados e não tratados (CPAP). Foram 

excluídos os artigos que incluíssem: apneia do sono 

de causa central, respiração de Cheyne-Stokes e 

síndromes de hipoventilação. 

Para avaliar a qualidade dos estudos e a força de 

recomendação, foi utilizada a escala do National 
Institute for Clinical Excellence (NICE)6. Segundo 

esta taxonomia, a qualidade do estudo está dividida 

em 4 níveis (que são por sua vez subdivididos con-

soante o seu nível de qualidade e risco de viéses): 

nível 1 (meta-análises e revisões sistemáticas de 

ensaios randomizados), nível 2 (meta-análises ou 

estudos individuais de intervenção não randomi-

zadas, estudos de coorte), nível 3 (estudos não 

analíticos, como relatos ou séries de casos) e nível 

4 (opinião de especialistas, consenso formal). De 

acordo com a classificação e qualidade dos ensaios, 

as recomendações são classificadas de A (estudos 

consistentes, de elevada qualidade) a D (estu-

dos únicos, de qualidade limitada, ou opinião de 

peritos).

RESULTADOS 
A pesquisa efetuada resultou na identificação de 

406 artigos, tendo sido excluídos 198 por estarem 

duplicados e 202 por serem discordantes com o 

objetivo e incluídos cinco, dos quais quatro são 

Estudos Observacionais (EO) e um Sistema.  

O EO publicado no American Journal of Respira-
tory and Critical Care Medicine, 2002, Increased 
incidence of cardiovascular disease in middle-aged 
men with obstructive sleep apnea: a 7-year follow-
up, de Peker Y et al7, que pretendeu explorar a 

relação causal entre SAOS e doença cardiovascular 

(DCV), seguiu prospetivamente, durante sete 

anos, homens dos 30 aos 69 anos, sem DCV ou 

outra patologia concomitante (hipertensão arterial 

(HTA), doença pulmonar, diabetes mellitus, doença 

psiquiátrica, dependência alcoólica ou cancro) no 

início do estudo, num total de 122 homens sem 

SAOS e 60 com SAOS. O tratamento foi iniciado 

de acordo com a severidade do quadro clínico. O 

outcome estudado foi a incidência de pelo menos 

um evento cardiovascular (CV): HTA, enfarte 

agudo do miocárdio (EAM), angina, arritmia, 

morte por DCV, acidente vascular cerebral (AVC). 

Neste estudo, a presença de SAOS de base e a 

idade foram preditores significativos de DCV. A 

incidência de DCV foi de 56.8% nos doentes sem 

tratamento completo da SAOS e de 6.7% nos 

doentes com tratamento eficaz (p <0.001). Foi pos-

sível observar que o tratamento eficaz da SAOS se 

associou a uma redução significativa da incidência 

de DCV, com um odds-ratio de 0.1 (intervalo de 

confiança 95%: 0.0-0.7), após ajuste para a idade e 

pressão arterial sistólica. Os autores sugeriram que 

o tratamento eficaz da SAOS reduz o excesso de 

risco CV e pode ser considerado em SAOS ligeira, 

mesmo na ausência de sonolência diurna (Nível de 

Evidência (NE) 2). Salientam-se como limitações 

o facto de que o diagnóstico de SAOS não foi feito 

através de polissonografia (apenas estudo de sono, 

com oximetria) e o número reduzido de doentes de 

facto tratados com CPAP.

O EO publicado na revista Lancet, em 2005, 

Long-term cardiovascular outcomes in men with 
obstructive sleep apnoea-hypopnoea with or without 
treatment with continuous positive airway pressure: 
an observational study, de Marin et al8, de coorte 

prospetivo, comparou a incidência de eventos CV 

em doentes com ressonar simples, SAOS não 

tratada, SAOS tratada com CPAP e controlos 

saudáveis, numa população de doentes apenas 

no género masculino: 377 doentes com ressonar 

simples, 403 com SAOS não tratada moderada 

a severa, 235 com SAOS não tratada severa, 372 

com SAOS tratada e 264 controlos saudáveis, com 

um seguimento em média de 10 anos. Os outcomes 
foram eventos CV fatais e não fatais. Verificaram 

que na SAOS severa não tratada existiu uma maior 

mortalidade CV e eventos CV não fatais do que 

nos restantes grupos, sendo que o tratamento da 

SAOS severa com CPAP reduziu significativa-

mente o risco, para níveis dos doentes com ressonar 

simples. Os eventos CV foram semelhantes entre 

SAOS ligeira a moderada não tratada e tratada 

com CPAP (NE 2+). No entanto, tratava-se de um 

estudo observacional, não randomizado, em que 

uma amostra maior e com maior follow-up poderia 

ter mostrado diferenças significativas no grupo 

SAOS ligeiro a moderado não tratado; sugeriram 

também que o outcome pode ter sido superior no 

grupo tratado com CPAP devido a um seguimento 

mais intensivo.

O EO publicado no Journal of the American College 
of Cardiology, 2007, Treatment of Obstructive Sleep 
Apnea Is Associated With Decreased Cardiac Death 
After Percutaneous Coronary Intervention, de Cassar 

A et al9, cujo objetivo era comparar os pacientes 

com SAOS tratada versus não tratada, em relação 

ao aparecimento de patologia cardiovascular, tinha 

como população alvo uma amostra de 371 doentes 

com SAOS (cuja polissonografia, o IAH era igual 

ou superior a 15). No total, 175 doentes receberem 

tratamento para SAOS e 196 não receberam 

nenhum tratamento. Aqueles doentes que recusa-

ram tratamento, não cumpridores ou em que não 

houvesse informação foram incluídos no grupo 

sem tratamento para SAOS. O acompanhamento 

ocorreu aos seis meses e depois anualmente, du-

rante cinco anos. Todos os doentes tinham doença 

arterial coronária avançada conhecida e foram 

submetidos a intervenção coronária percutânea 

(ICP). Os outcomes consistiam na mortalidade 

cardiovascular, mortalidade em geral, eventos 

cardíacos adversos major (angina grave, enfarte 

do miocárdio, ICP, revascularização miocárdica) e 

eventos cerebrovasculares adversos major. 
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Este EO concluiu que os pacientes com SAOS 

tratada tiveram uma diminuição estatisticamente 

significativa de mortalidade cardiovascular em 

comparação com pacientes com SAOS não tratada 

(3% vs 10% após 5 anos; p=0.027). Foi demons-

trada uma tendência similar no que respeita à 

mortalidade em geral (p=0,058). Por sua vez, não 

houve diferença estatisticamente significativa no 

número de eventos cardiovasculares e cerebrovas-

culares adversos major entre os dois grupos (p= 

0,91 e 0,96, respetivamente) (NE 2+).      

No que respeita ao EO da American Journal of 
Respiratory and Critical Care Medicine, 2007, 

Continuous Positive Airway Pressure Treatment of 
Mild to Moderate Obstructive Sleep Apnea Reduces 
Cardiovascular Risk, de Buchner NJ et al10, este 

pretendia investigar prospetivamente alterações 

CV em doentes com SAOS tratada versus não 

tratada. No estudo faziam parte doentes recrutados 

de 1993 a 1998 (n=449) com SAOS. Destes, n=364 

receberam tratamento para SAOS e n=85 não 

foram tratados. O IAH antes do tratamento era 

de 30 a 22/hora. Não havia diferenças em relação 

a co-morbilidades cardiovasculares em ambos os 

grupos. Prestou-se um acompanhamento anual, 

entre os sete e os 12 anos, sendo incluídos no 

grupo controlo doentes que recusaram tratamento, 

não cumpridores ou em que não houvesse informa-

ção. Os outcomes do estudo consistiam em eventos 

cardiovasculares não-fatais (EAM, AVC e SCA 

necessitando de procedimentos de revasculariza-

ção) e fatais (morte por EAM ou AVC). Foi clara-

mente estabelecido que os pacientes não tratados 

com SAOS têm altos níveis de morbi-mortalidade 

CV. Nos pacientes com SAOS leve a moderada, os 

eventos CV foram mais frequentes naqueles não 

tratados do que nos tratados (com uma sobrevida 

sem eventos CV estimada em 10 anos de 52 vs 

80%; p=0,001). Após ajuste para idade, género, 

FR cardiovasculares e co-morbilidades no início 

do estudo, o tratamento da SAOS foi um preditor 

independente para eventos CV (p <0,001). Suge-

riram, como componente da prevenção primária 

ou secundária, que o tratamento da SAOS deve ser 

considerado até mesmo nas formas leves (NE 2+).      

O Sistema UpToDate - Cardiovascular effects of 
obstructive sleep apnea de Tamisier R e Weiss JW11, 

2011, concluiu que a SAOS parece estar relacio-

nada com várias doenças cardiovasculares (DC), 

mesmo após ajuste de variáveis de confundimento. 

As várias DC incluem: HTA, HTP, doença arterial 

coronária (DAC), arritmias cardíacas noturnas e 

IC. Para os pacientes com SAOS grave sugere-

se o seu tratamento para melhorar ou prevenir a 

morbimortalidade cardiovascular. Também para os 

pacientes que têm SAOS de qualquer gravidade e 

concomitantemente HTA refratária ou arritmias 

cardíacas, sugere-se o tratamento da SAOS para 

melhorar a DC. A HTA isolada, HTP e DAC 

não são indicações para avaliação diagnóstica de 

SAOS, mas devem alertar o médico a pesquisar 

outros fatores sugestivos de SAOS, embora o nível 

de severidade, assim como os potenciais benefícios 

devam ser determinados com um maior nível de 

evidência antes da recomendação de investigação 

e subsequente tratamento da SAOS apenas com 

o objetivo de diminuir a incidência de eventos 

cardiovasculares em doentes com alterações do 

IAH (NE 4). 

DISCUSSÃO
Os doentes tratados com CPAP tiverem uma 

incidência mais baixa de eventos CV fatais e não-

fatais. Tais resultados, para além de ocorreram de 

forma independente da idade e de co-morbilidades 

CV pré-existentes, tiveram lugar em formas menos 

severas de SAOS, sem sonolência diurna. Deste 

modo, o tratamento da SAOS pode ser considera-

do para a prevenção de eventos primários e tam-

bém prevenção secundária cardiovascular, mesmo 

em SAOS ligeira (Força de recomendação C). No 

entanto, o nível de evidência existente é baixo, não 

sendo clara a justificação ou não da investigação 

e confirmação (através de métodos dispendiosos 

e possivelmente de difícil acesso, nomeadamente 

a polissonografia) de SAOS em doentes com 

patologia cardiovascular coronária, com o intuito 

do tratamento com CPAP da SAOS no sentido de 

obter uma diminuição dos eventos cardiovascula-

res. Assim, por enquanto, doentes de risco elevado 

devem ser alvo de um muito elevado índice de 

suspeição de sintomas possivelmente associadas à 

SAOS, guiando a investigação subsequente com 

base nesses achados.

Quanto às limitações desta revisão, destaca-se 

a heterogeneidade dos estudos, nomeadamente 

a nível da avaliação da compliance com CPAP, 

documentação de terapêutica médica adicional 

instituída e a existência de critérios e métodos de 

diagnóstico divergentes entre os estudos.

Convém realçar que existem inúmeros fatores 

de risco vasculares associados à SAOS, como um 

baixo valor de colesterol HDL, Proteína C reativa 

elevada, aumento da glicose plasmática e da homo-

cisteína, o que provoca dificuldades na demons-

tração de causalidade: o facto de apenas existirem 

estudos observacionais deve salientar o risco de 

viéses de confundimento.

Convém também ressalvar que estes estudos 

abrangeram populações selecionadas de centros de 

referência, não sendo provavelmente representati-

vas da população em cuidados de saúde primários, 

e não incluíram doentes do género feminino, ou 

estes encontravam-se em número reduzido, não 

permitindo retirar conclusões nesse sentido.

Encontra-se em curso um estudo randomizado so-

bre o efeito do tratamento da SAOS na ocorrência 

subsequente de eventos cardiovasculares (estudo 

RICCADSA)5, que possivelmente fornecerá nova 

evidência de maior qualidade neste campo, num 

futuro próximo. Estes resultados serão muito 

relevantes na decisão de investigar e tratar a SAOS 

(particularmente no caso da SAOS “subclínica”) 

em doentes com doença cardiovascular.

CONCLUSÕES
O tratamento da SAOS pode resultar numa 

diminuição de eventos e mortalidade cardiovascu-

lares: FR C.
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SIGNIFICADO CLÍNICO DA HIPOTENSÃO 
ORTOSTÁTICA 

CLINICAL SIGNIFICANCE OF 

ORTHOSTATIC HYPOTENSION

J. Pinto Carmona 2013

Chefe de Serviço de Cardiologia

A hipotensão ortostática (HO) tem uma 
grande relevância clínica mas, a maioria das 
vezes, não é diagnosticada. De facto, a pressão 
arterial (PA) não é, habitualmente, medida em 
posição ortostática, apesar de ser muito fre-
quente no doente idoso, em função da idade e 
co-morbilidades/fragilidades. As novas guide-
lines da SEH/SEC (1) recomendam a sua 
medição nos doentes idosos, diabéticos e em 
outras condições em que a HO seja frequente 
ou suspeita. 
Nas últimas décadas, através de grandes 
estudos epidemiológicos, verificou-se ser um 
factor de risco independente para aumento 
da morbilidade e da mortalidade por todas as 
causas e cardiovascular (2).
A HO define-se pela redução da PAS >_ 20 
mmHg e/ou da PAD >_ 10 mmHg durante 
os 3 primeiros minutos de ortostatismo (3). 
No último estudo sobre a prevalência da HTA 
em Portugal (PHYPRESA) (4), coordenado 
pelo Prof. Jorge Polónia, foi considerada a sua 
prevalência que se verificou ser 8,2% para a 
PAD e 2,6% para a PAS (quadro I), mas estes 
números são, com certeza, consideravelmente 
maiores, quando se consideram populações 
idosas/muito idosas e, especialmente, com 
fragilidades.
Em posição ortostática o sangue desloca-
se para os vasos de capacitância abaixo do 
diafragma (território esplâncnico – cerca de 
30% e membros inferiores) com diminuição do 
retorno venoso, do enchimento ventricular e do 
débito cardíaco e da PA. O primeiro mecanis-
mo de adaptação à baixa da PA é um reflexo 
compensador estimulado pelos baroreceptores 
(BR) do arco aórtico e do seio carotídeo, com 
integração cerebral e resposta vascular com 
aumento da PA. No doente idoso, por haver 
graus variáveis de disfunção autonómica, 
verifica-se uma resposta inadequada dos BR 
com queda da PA (3). Sabe-se que a rigidez 
arterial, no doente idoso, reduz a sensibilidade 
dos BR e contribui para a HO, como se cons-
tata no estudo de Roterdão. Quando a rigidez 
arterial, avaliada pela velocidade da onda de 
pulso carotido-femoral (VOP) aumenta, há 
maior incidência de HO (quadro II) (5). 

n = 3710 PREVALENCE (%) of
Postural hypotension – 1rst visit

3 min standing 3 min standing

n=98

(%)

J Polonia, CPHTA; Vilamoura, 2013

PHYPRESA study 2012: representative of adult
population living in continental Portugal 2012 

Prevalência da Hipotensão em Portugal no Estudo 
Português

Arterial Stiffness as the Candidate Underlying Mechanism for Postural 
Blood Pressure Changes and Orthostatic Hypotension in Older Adults: 

the Rotterdam Study

n= 3362 – Velocidade da Onda de Pulso / Hipotensão Ortostática

A rigidez arterial reduz a sensibilidade dos BR vasculares, que é a primeira 
resposta da modulação simpático-vagal à hipotensão arterial

Hipotensão OrtostáticaMecanismos Fisiopatológicos

PAS PAD

VOP

Mecanismos Fisiopatológicos Hipotensão Ortostática

DM                      
-

-

Vasodilatação

-
-
-

Hipovolémia           
Vasodilatação

Diminuição do
Débito

JPC 2013

Quadro I

Quadro II

Quadro III
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Os mecanismos fisiopatológicos que induzem 
HO são, para além da disfunção dos BR, os 
relacionados com fármacos e com a obstrução 
mecânica do VE ou com a disfunção ventricu-
lar esquerda e estão expressos num quadro que 
elaborei (quadro III). 
A importância clínica da HO relaciona-se 
com o aumento, significativo, da morbilidade 
cardiovascular e renal, com fracturas do colo 
do fémur na sequência de episódios sincopais 
e da mortalidade por todas as causas. De facto, 
sabe-se que a HO condiciona um grande 
aumento de fracturas do colo do fémur no 
início da terapêutica anti-hipertensora, o que 
nos deve sensibilizar/alertar para medirmos 
a PA em posição ortostática e a ter atitudes 
terapêuticas cuidadosas/ sensatas no doente 
idoso. Iniciar a terapêutica com pequenas 
doses iniciais e vigiar a PA em ortostatismo (6) 
(quadro IV); a HO é também a principal causa 

The Risk of Hip Fracture After Initiating Antihypertensive 
Drugs in the Elderly

n= 301591
-

Primeiros 15 dias pós terapêutica
(vs. outros períodos de 45 dias pré-pós)     

(>43% - RR 1,43)

RR 1,53*

RR 1,58*

* Significado estatístico

The Ontario Drug Benefit Programs

Hipotensão OrtostáticaPrognóstico

2012
2010

Orthostatic Hypotension and Incident Chronic Kidney Disease

Hipotensão OrtostáticaPrognóstico

1998

Orthostatic Hypotension Predicts Mortality in Elderly Men
The Honolulu Heart Program

n= 3522; 71- –

Prognóstico Hipotensão Ortostática

2010
Orthostatic Hypotension Predicts all cause Mortality and   

Coronary Events in Middle-aged Individuals                             
The Malmö Preventive Project

1,05 1,05 1,02
1,09

0,98
1,04 1,05

0

0,5

1

1,5

i   

n= 33.346 – ±

±

PAS ; 

Após ajustamento para idade, sexo F, HTA, Terapêutica antihipertensora, FC, DM, IMC, tabagismo
Eventos 

coronários
AVC

PAS           PAD          PAS            PAD           PAS           PAD            PAS           PAD

Hipotensão OrtostáticaPrognóstico

de agravamento da insuficiência renal, logo a 
seguir à diabetes, como mostra o importante 
estudo ARIC (7) (quadro V), pelo que não se 
devem prescrever, nestes casos, terapêuticas 
anti-hipertensoras agressivas e ter como objec-
tivos controlos tensionais “heróicos”, como até 
recentemente se recomendavam. A HO é um 
factor de risco independente para mortalidade 
por todas as causas, como mostraram dois 
grandes estudos prospectivos (8,9) (quadros 
VI e VII) e por eventos combinados (AVC, 
morte) e eventos coronários (8), atribuídos à 
descida inadequada da PAD. De facto, sabe-se 
da existência de Curva J para doença coronária 
(se PA < 120/75 mmHg) - (não para AVC), 
desde o estudo Invest (10), que foi o único es-
tudo a avaliar doentes hipertensos com doença 
coronária.
O doente idoso com HO tem, muitas vezes, 
sensação de cabeça leve, estonteamento, 

diminuição das capacidades mentais e fadiga 
crónica, um sintoma inespecífico que condi-
ciona diminuição da qualidade de vida, que não 
valorizamos devidamente e que não sabemos 
bem a que atribuir, pelo que estes doentes se 
arrastam, queixosos, em consultas repetidas. Os 
doentes idosos, com atingimento neurológico 
e cardíaco, muitas vezes polimedicados, 
queixam-se por vezes de quedas recorrentes e 
“inexplicáveis” que podem resultar de HO em 
que não pensamos e que, por isso, não diag-
nosticamos. A frequência destas queixas está 
bem objectivada num estudo da Mayo Clinic 
que avaliou 100 doentes consecutivos com HO 
(11) (quadro VIII). Neste estudo, cerca de 40% 
dos doentes queixaram-se de fadiga crónica, 
o que nos mostra bem a importância deste 
sintoma e nos deve alertar para medirmos 
também a PA em ortostatismo. Deve salien-
tar-se ainda a enorme prevalência de HTA 

Quadro IV Quadro V

Quadro VI Quadro VII
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Characteristics of 100 Consecutive Patients Presenting 
With Orthostatic Hypotension - Mayo Clinic 2004

MAPA 24h /Tilt-Valsalva / Função Renal

70%

41%

21%

0%

20%

40%

80%

80%

15%

83%

2%
0%

20%

40%

80%

100%

11%

0%

10%

0%

11%

3%

0%

2%

4%

8%

10%

12%

Sintomas

Patologia Subjacente

MAPA

Sensação 
Desmaio

Fadiga Síncope

Sem HO

HTA 
Nocturna

Hipotensão     
pós-prandial

0,001 0,001

Atrofia     
sistémica    
múltipla

Parkinson Neo     
Prostata

Hipotensão OrtostáticaClínica

HTA no Idoso (1999-2001) n = 93 (30% wc)

PAS Nocturna

Variação 

Ortostatica

da PAS

r = - 0,29

p = 0,005

Será que a Hipotensão Ortostática, no Doente Idoso, Prevê 
a Ocorrência de Hipertensão Arterial Nocturna?

Hipotensão OrtostáticaClínica

Clínica Hipotensão Ortostática

TERAPÊUTICA

Estratégias não Farmacológicas

(

- -

Atitudes terapêuticas em Situações 
Particulares

-

-

–
-

Clínica Hipotensão Ortostática

Clínica Hipotensão Ortostática

Terapêutica Farmacológica

Não deve ser empregue sem medidas não farmacológicas

Piridostigmina – -

Midodrina –

Fludrocortisona – 0,1-

Combinação Piridostigmina + Midodrina

14h                         22h                                    6h              10h

14h                      22h                                    6h                 10h   

14h                        22h                                    6h             10h

21h

9h e 13h

21h

–

Caso Clínico 2010

Episódios repetidos de perda de conhecimento com recuperação imediata pós queda

Pulsos arteriais conservados, PA 115/85 – 85/75 (posição ortostática) – reprodução de queixas.

ECG normal – DPNM 78 ms – “polineuropatia sensitiva simétrica bilateral/ neuropatia autonómica diabética”.                     
MAPA

Quadro VIII Quadro IX

Quadro X Quadro XI

Quadro XII Quadro XIII
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nocturna nestes doentes (por graus variáveis 
de disfunção autonómica), que se sabe hoje ser 
um maior determinante de risco cardiovascular. 
Curiosamente, há 10 anos atrás mostrámos, 
num estudo clínico muito simples, que a 
HO se relacionava com a presença de HTA 
nocturna e, pelo contrário, a subida da PA em 
posição ortostática era sugestiva de descida da 
PA durante a noite. (12) (quadro IX).
A HO é difícil de tratar. Não há fármacos 
específicos para esta entidade, pelo que é fun-
damental promover a educação do doente para 
estratégias não farmacológicas (2), com o ob-
jectivo de aumentar a volémia e a PA, através 
da diminuição do “pooling venoso” periférico 
e da estimulação da vasoconstrição. Há várias 
estratégias não farmacológicas que devem ser 
empregues em combinação (1) (quadro X). Há 
também atitudes particulares que podem ser 
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úteis em casos mais graves, como na diabetes 
com HO ou na doença de Parkinson com en-
volvimento precoce do SNA. (3) (quadro XI).
A terapêutica farmacológica (quadro XII) não 
deve ser empregue na ausência de medidas não 
farmacológicas. Muitas vezes é necessário uma 
estratégia de prudência, aumentando progres-
sivamente as doses e associando fármacos até 
haver melhoria clínica. A título de exemplo, 
referimos a situação de uma nossa doente hos-
pitalar com diabetes grave, não adequadamente 
controlada e disfunção autonómica também 
grave, tendo episódios sincopais repetidos 
no próprio consultório, só revertidos após 
diagnóstico de HO (confirmado por MAPA 
de 24 horas) e iniciada terapêutica farma-
cológica. Optámos por uma combinação de um 
vasoconstritor com um mineralocorticóide para 
retenção salina e ajustada em avaliações suces-

sivas de PA de 24 horas. A doente estabilizou 
e não houve evidência de novos episódios 
sincopais ou equivalentes, durante cerca de 4 
anos (quadro XIII).
A administração de um mineralocorticóide 
aumenta também a PA nocturna, que existe 
habitualmente nos doentes mais graves com 
disfunção autonómica e HO. Por isso, os “hi-
pertensores” administrados para a HO devem 
ser de curta duração e pouparem a noite. No 
entanto, um estudo em idosos com HO, que 
analisou a importância prognóstica relativa 
da HO vs. HTA nocturna, num seguimento 
de 10 anos, mostrou que a HO era um maior 
determinante do risco cardiovascular do que a 
HTA nocturna (13) (quadro XIV).
Parece-me importante relembrar que a maioria 
dos acidentes relacionados com HO em 
doentes idosos com co-morbilidades, frágeis, 

Quadro XIV Quadro XV

Quadro XVI Quadro XVII
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polimedicados, muitas vezes em excesso, se 
devem a uma terapêutica anti-hipertensora 
inadequada (quadro XV). Um grande estudo 
americano, envolvendo doentes com > 65 anos 
e seguidos durante 7 anos, mostrou que os 
doentes mais frágeis (incapazes ou dificilmente 
capazes de uma curta caminhada) tinham 
melhor prognóstico se os valores da PA fossem 
mais elevados (14) (quadro XVI).
Por outro lado, é frequente aumentarmos a 
terapêutica anti-hipertensora durante o 
acompanhamento, por aparente não controlo 
tensional. No entanto, muitas vezes, trata-
se de uma reacção de alarme (fenómeno da 
bata branca, muito comum no idoso) e esses 
doentes, afinal, estão razoavelmente controla-
dos. Por isso, devemos estar alertados para este 
fenómeno e ser ponderados nas atitudes te-
rapêuticas anti-hipertensoras. Exemplificamos, 
através de um caso pessoal, esta problemática 
(quadro XVII). 
No hipertenso idoso fragilizado, penso que 
a melhor terapêutica talvez seja, por vezes, 
uma revisão em baixa da própria terapêutica! 
(quadro XVIII)

JPC 2013Continua…
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PREVENÇÃO DO AVC NA FIBRILHAÇÃO 
AURICULAR

Dr. Jorge Ferreira

Serviço de Cardiologia, Hospital de Santa 

Cruz, CHLO

A fibrilhação auricular (FA) é a arritmia cardíaca 

mais frequente na prática clínica, com uma pre-

valência de 2,5% nos indivíduos com mais de 40 

anos, de acordo com o estudo FAMA. A doença 

constitui uma importante causa de morbilidade, 

mortalidade e grau de incapacidade, por estar as-

sociada a um aumento de cinco vezes no risco de 

acidente vascular cerebral (AVC), independente-

mente do tipo de FA (paroxística, persistente ou 

permanente). O diagnóstico de FA no Serviço de

Urgência associa-se a uma mortalidade a 1 ano 

superior a 10%.

A anticoagulação oral (ACO) é a única terapêu-

tica eficaz na prevenção do AVC e aumento da

sobrevivência. Os antagonistas da vitamina K 

apresentam muitas limitações do ponto de vista 

farmacológico, como interações alimentares e 

medicamentosas, bem como variabilidade do 

metabolismo com a idade e com a presença de 

comorbilidades que obrigam a monitorização 

laboratorial da atividade anticoagulante, para 

ajuste da dose. Estas limitações traduzem-se por 

uma subutilização desta terapêutica na prática 

clínica, o que deixa muitos doentes sem a pro-

teção antitrombótica adequada, principalmente 

nos doentes idosos, em que se receia a ocorrência 

de hemorragia intracraniana.

Os novos ACO não necessitam de monitorização 

laboratorial do efeito anticoagulante e têm uma 

janela terapêutica mais larga. O dabigatrano 

administrado de acordo com a indicação europeia

(110 mg 2 x dia nos doentes com idade igual 

ou superior a 80 anos, com risco hemorrágico 

elevado ou sob verapamilo e 150 mg 2 x dia nos 

restantes doentes) é superior à varfarina, tanto em 

eficácia como em segurança e reduz a mortalidade

cardiovascular em 20%. O dabigatrano é mais 

fácil de manejar do que a varfarina em caso de 

cirurgia, não necessitando de anticoagulação 

de ponte com uma heparina. Apesar de não ter 

antídoto, o seu efeito anticoagulante é mais rapi-

damente reversível do que a varfarina, o que se 

traduz numa maior segurança nos doentes ex-

postos ao ACO nas 48 horas anteriores à cirurgia 

e em menor mortalidade, em caso de hemorragia 

major. Na prática clínica diária, a nova ACO 

com dabigatrano tem revelado uma eficácia e 

segurança sobreponível à do ambiente controlado 

de um ensaio clínico (RE-LY). Finalmente, a 

terapêutica com dabigatrano na prevenção do 

AVC na FA é custo-efetiva revelando um custo 

incremental equiparável ao da estatina na preven-

ção secundária do AVC.

*XIV Jornadas de Hipertensão 

Arterial e Risco Cardiovascular 

- Matosinhos (Cortesia NEWSFARMA).

CONTROLO DA DIABETES MINIMIZANDO OS RISCOS
Prof. Doutor Davide Carvalho

Diretor do Serviço de Endocrinologia, 

Diabetes e Metabolismo

Centro Hospitalar S. João e Faculdade de 

Medicina da Universidade do Porto

As evidências do contributo do controlo 

glicémico para a prevenção e minimização dos 

riscos de progressão das complicações da diabetes 

a curto e longo prazo permanecem inequívocas. 

Talvez o maior argumento possa ser resumido 

a esta observação: se o corpo humano despende 

tanta energia para manter os níveis da glicose 

numa faixa tão estreita, é porque o contrário, será 

deletério. Indivíduos com o metabolismo normal 

da glicose têm um menor risco das complicações 

micro e macro vascular quando comparado com

os com qualquer grau de disglicemia. Por tal 

motivo, o objetivo do tratamento moderno da 

diabetes é imitar os padrões circadianos normais 

da glicose.

Os indivíduos com tolerância normal à glicose 

caracterizam-se por níveis de glicose dentro de 

uma faixa estreita seja durante o sono seja en-

quanto acordados, seja com a atividade física

ou a com a dieta. A monitorização contínua da 

glicose (MCG) tem permitido criar o conceito de 

perfil ambulatório da glicose (PAG).

O PAG permite mapear a farmacocinética de no-

vas terapias, detetar hipoglicemias graves, detetar 

padrões oscilatórios e a variabilidade glicémica.

Vários estudos epidemiológicos e de intervenção 

confirmam a associação entre a hiperglicemia e 

o desenvolvimento de complicações tardias da 

diabetes em doentes com diabetes tipo 1 e 2. A 

maioria destes estudos usaram níveis médios de 

glicemia ponderados no tempo, medidos pela 

hemoglobina glicada (HbA1c), como um ponto 

final substituto para o controlo glicémico a longo 

prazo.

Atualmente, a HbA1c é considerada como o “pa-

drão ouro” do controlo glicémico e é considerado

como fator-chave na redução do risco de compli-

cações relacionadas com a diabetes. No entanto, 

dados recentes têm sugerido que a variabilidade 

glicémica (VG), independentemente da mag-

nitude da hiperglicemia, pode conferir um risco 

adicional para o desenvolvimento de complica-

ções diabéticas.

Uma metanálise veio confirmar que a VG, 

caracterizada por excursões de glicose extremas, 

pode ser um preditor de complicações diabéticas, 

independente dos níveis de HbA1c em doentes

com DM tipo 2. Um melhor controlo diário das 

excursões de glicose no sangue, especialmente 

no período pós-prandial, pode reduzir o risco 

destas complicações, através de uma redução do 

stress oxidativo. Dois estudos recentes de grupos 

paralelos, abertos, prospetivos, demonstraram que 

a vildagliptina, um inibidor seletivo da DPP 4 

reduzia as oscilações glicémicas ao longo de um 

período diário avaliada pela média da amplitude 

das excursões glicémicas (MAGE) comparativa-

mente com a sitagliptina.

A redução da MAGE associava-se a redução 

significativa dos marcadores de inflamação

vascular sistémica (vg, a interleucina- 6, e IL-18), 

bem como do stress oxidativo (estimado pelo 

doseamento da nitrotirosina). Noutro estudo, após 

3 meses de terapêutica observou-se uma redução 

significativamente da espessura da íntima média

carotídea no grupo tratado com vildagliptina, e 

esta redução correlacionava-se com a redução da

MAGE, mas não com a da HbA1c. Tal pode jus-

tificar o benefício verificado com a vildagliptina 

na redução de eventos cardiovasculares observado 

em diversas metanálises. Apenas a conclusão do 

estudo VERIFY poderá definitivamente demons-

trar este efeito benéfico.

*XIV Jornadas de Hipertensão Arterial e Risco Cardiovascular 

- Matosinhos (Cortesia NEWSFARMA).
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DEVEMOS OLHAR PARA O DOENTE COM 
DISLIPIDEMIA ISOLADAMENTE?

Dr. João Maldonado

Instituto de Investigação e formação Car-

diovascular e Clínica da Aveleira, Coimbra

As doenças cardiovasculares são as principais 

responsáveis pela mortalidade em todo o Mundo, 

representando mais de metade da mortalidade 

verificada na Europa (52%), onde condiciona cer-

ca de um terço da mortalidade ocorrida em idades 

inferiores aos 65 anos, em ambos os sexos (1).

A patologia cardiovascular (CV) de etiologia ate-

rosclerótica tem uma enorme representatividade 

neste contexto epidemiológico, expressando-se 

clinicamente segundo três entidades com enorme 

prevalência nas sociedades desenvolvidas: doença 

coronária, doença cerebral isquémica e doença 

arterial periférica. Embora os fatores envolventes 

nestas situações sejam multifatoriais, as dislipi-

demias centralizam esta questão, não apenas 

pela sua importância fisiopatológica e clínica, 

mas igualmente pela importância populacional 

que lhes é conferida. Também neste aspeto se 

verificou uma evolução de conceitos: o inimigo 

Colesterol (CT) começou a ser decomposto no 

colesterol “bom” e “mau”, aforismos que, com 

uma enorme simplicidade clarificadora, conotam 

frações do colesterol com fortes relações diretas

(LDL-C), ou inversas (HDL-C) com o prog-

nóstico CV.

A utilização preferencial do LDL-C consubs-

tanciou uma enorme evolução conceptual na 

abordagem clínica, sobretudo porque faculta um 

rigor superior ao CT na definição do risco CV, 

vantagem a que associa uma melhor perceção da 

fisiopatologia da lesão vascular. Mas os concei-

tos não são imutáveis, perspetivando-se como 

evolutivo o debate que se esboça relativamente 

à possível conveniência de mudar de novo o 

paradigma de valorização da hipercolesterolemia. 

Na verdade, a determinação do Não HDL-C ou 

da ApoB permitirão atingir um patamar superior 

de caracterização prognóstica, particularmente 

em doente de elevado risco CV, facultando a 

avaliação da massa total de Colesterol existente 

nas LDL-C, ou o número total de partículas 

aterogénicas apoB, respetivamente (2).

O tratamento da hipercolesterolemia é indisso-

ciável à utilização de estatinas, fármacos podero-

sos na redução da síntese hepática de colesterol, 

e que se converteram na terapêutica mais eficaz 

nesta patologia, como inequívocos reflexos na 

história natural da doença, tanto na prevenção 

primária como secundária (3).

A abordagem da hipercolesterolemia baseia-se 

fundamentalmente na definição do alvo tera-

pêutico, atualmente representado pelos níveis 

de LDL-C, e recurso preferencial a Estatinas. A 

estas duas premissas deverá ser adicionada a ca-

racterização do risco individual, mediante algo-

ritmos bem conhecidos (na Europa representados 

pelo SCORE) que permitem uma modulação da 

agressividade farmacológica necessária a maximi-

zar a proteção de cada doente (4).

Ainda que a conceptualização da abordagem 

terapêutica da hipercolesterolemia seja simples 

e linear, o impacto populacional da atuação 

clínica encontra-se muito desfasado dos objetivos 

traçados. Como exemplo, no nosso país, quase 

63% dos doentes tratados não atingiram os níveis 

de LDL-C adequados ao seu contexto de risco (5) 

e, como tal, não lhes é conferido o total benefício 

disponível e exigível. Salvaguardando as raras 

exceções em que não é possível o recurso às esta-

tinas, a principal razão residirá na falta de agres-

sividade terapêutica dos clínicos no que concerne 

ao manuseio destes fármacos. Todas as Estatinas 

são igualmente eficazes, se facultarem o atingi-

mento dos níveis de LDL-C individualmente 

definidos para o risco existente. Perante a impos-

sibilidade de reduzir as LDL-C para os patamares 

adequados, será necessário elevar a dosagem da 

estatina em curso, ponderar a sua substituição 

por uma estatina mais poderosa (atorvastatina, 

pitavastatina ou rosuvastatina – Figura 1) (6,7) ou, 

como opção derradeira, equacionar uma associa-

ção com outra família de fármacos.

Uma das questões em discussão acesa neste cam-

po refere-se ao recentemente demonstrado efeito 

“diabetogénico” das estatinas, sendo estimado um 

aumento de 9% no risco de desenvolver diabe-

tes Tipo 2 nos 4 anos subsequentes (8). Assim, 

por cada 255 doentes tratados durante o citado 

período, a utilização de doses usuais de Estatina 

evitariam 9 eventos vasculares e seriam respon-

sáveis por um novo caso de diabetes. Com o 

recurso a doses agressivas, por cada 1.000 doentes, 

no mesmo enquadramento temporal, poderiam 

ser prevenidos 6.5 eventos CV e induzidos 3 

novos casos de diabetes. As causas subjacentes a 

este efeito das Estatinas não estão rigorosamente 

determinadas, sendo adiantadas como possíveis 

explicações o aumento da sobrevivência dos doen-

tes medicados, o elevado risco inicial de diabetes 

nestas populações ou a interferência específica 

destes fármacos em transportadores membranares 

da glicose. Não obstante, nem todas as estatinas 

partilham esta desvantagem metabólica, existindo 
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estudos que indiciam que a pitavastatina tem 

um perfil neutro, ou mesmo favorável (9,10), neste 

contexto (Figura 2 e 3).

Um outro tema tem alimentado durante anos a 

investigação, criando grandes expectativas relati-

vamente à dimensão prognóstica que poderia

traduzir a manipulação terapêutica das HDL-C. 

Sendo responsáveis pelo transporte do colesterol 

dos tecidos para o fígado e sua ulterior excreção, 

estas lipoproteínas caracterizam- se por uma 

relação inversa com o risco CV  (11), embora 

menos expressiva que a relação direta existente 

entre este e as LDL-C. Deste modo, os doentes 

com baixos níveis de HDL-C teriam um risco 

acrescido, que se assumiria como “residual” face a 

uma concomitante normalização farmacológica 

das LDL-C (12). As estatinas têm uma eficácia 

limitada neste contexto, condicionando modestas 

elevações das HDL-C (5 e 10%), pelo que foram 

assumidos como mais promissores, na elevação 

das HDL-C, o ácido nicotínico e os Inibidores 

da CETP (proteína transportadora do esteres 

de colesterol). No entanto os estudos clínicos 

efetuados com estes fármacos demonstraram-se 

dececionantes. Surpreendentemente, não obstante 

terem sido objetivadas elevações muito significa-

tivas nas HDL-C, as alterações verificadas não 

se traduziram em ganhos prognósticos (13). Este 

tipo de constatações, associadas à ocorrência de 

percentagens intoleráveis de efeitos secundários, 

conduziu mesmo à interrupção prematura de 

muita da investigação em curso nesta área. Nestas 

circunstâncias as explicações adiantadas são sem-

pre complexas, embora algumas ilações possam 

ser retiradas. Em primeiro lugar, o metabolismo 

das HDL-C é, seguramente, mais complexo do 

que era suposto. Em segundo lugar, a simples 

determinação dos níveis destas lipoproteínas não 

faculta informação sobre a sua funcionalidade. 

Esta questão coloca-se como fundamental ao 

reconhecer que perante certas dislipidemias, dia-

betes, estados inflamatórios e com elevado “stress” 

oxidativo e situações clínicas graves, as HDL-C 

podem converter-se em agentes com caracte-

rísticas nocivas, que presumivelmente poderiam 

ser clinicamente agravadas pelo seu redimen-

sionamento quantitativo. Esta disfuncionalidade 

é indiciada em estudos efetuados em populações 

específicas, sendo geralmente apontados como 

exemplos situações de doença coronária estável, 

síndromas coronários agudos, doença renal 

crónica, artrite reumatoide e psoríase.

Neste panorama científico tão adverso não 

deverão ser negligenciados alguns dados, ante-

riormente considerados apenas interessantes, 

relativamente ao reflexo prognóstico da modu-

lação das HDL-C com estatinas. Na verdade, 

um estudo com Estatinas numa população com 

doença coronária bem definida (14),objetivou que a 

elevação objetivada nas HDL-C se refletia posi-

tiva e significativamente no prognóstico destes 

doentes. Se assumirmos esta noção como correta, 

e na ausência de alternativas científicas credíveis, 

as Estatinas com maior eficácia na elevação das 

HDL-C poderão comportar uma insuspeitada, 

mas acrescida, importância no citado “risco 

residual”. Nessa perspetiva, a pitavastatina, consti-

tuindo o fármaco deste grupo com maior impacto 

na elevação das HDL-C (Figura 4), será, poten-

cialmente, um valioso recurso terapêutico (15,16).

Finalmente uma referência breve a uma vertente 

clássica, embora recorrente, na terapêutica com 

Estatinas: a sua segurança. Alguns estudos têm 

demonstrado que os efeitos secundários serão os 

principais responsáveis pelas preocupantes taxas 

de abandono desta medicação (17), privando os 

doentes de um nível de proteção dificilmente 

atingido em qualquer outra patologia. A maioria 

dos sintomas associam-se ao potencial impacto 

destes fármacos a nível hepático e muscular, 

veiculado por frequentes interações com outros 

agentes igualmente metabolizados pelo sistema 

do Citocromo P450 (CYP50) (18). Assim, os clíni-

cos prescritores deverão identificar as associações

potencialmente mais preocupantes e ter em con-

sideração que nem todas as Estatinas comportam 

igual risco de efeitos secundários, ou porque são 

metabolizadas por isoenzimas do CYP450 menos 

solicitados no fenómeno metabólico (fluvastatina, 

rosuvastatina e pitavastatina) ou devido a terem 

um metabolismo independente do CYP450 

(Pravastatina).

Tendo estas noções, para além da vigilância 

clínica, deverão ser efetuadas pesquisas laborato-

riais especificamente dirigidas ao perfil hepático 

e muscular, previamente à instituição terapêutica, 

três a quatro meses após a sua manutenção e, ulte-

riormente, com uma periodicidade anual. Perante 

elevações significativas dos citados parâmetros 

relativamente aos valores basais (CK superior a 5 

vezes, enzimas hepáticos superior a 3 vezes) e na 

ausência de situações concomitantes responsáveis, 

será conveniente e prudente ponderar a interrup-

ção, redução da dose, ou mudança da Estatina em 

curso, adotando uma estreita vigilância clínica e 

laboratorial durante o processo (4).

BIBLIOGRAFIA:

1. N ichols M et al. Eur Heart J 2013; 34:3028-3034.
2. Sinderman AD et al. Circ Cradiovasc Qual Outcomes 2011; 
4:337-345.
3. CTT Collaboration. Lancet 2010; 376:1670-1681.
4. E sc/eas Guidelines for the management of dyslipidaemias. Eur 
Heart J.2011;32:1729-1818.
5. M arques da Silva P et al. Rev Port Cardiol 2011; 30:47-63.
6. M ukhtar RY, et al. Int J Clin Pract. 2005;59(2):239–252.
7. Weng TC, et al. J Clin Pharm Ther. 2010;35:139–151.
8. Sattar N N et al. Lancet 2010; 375:735-742.
9. Teramoto et al. Expert Opin Pharmacother 2010;11:817-828.
10. Chapman J et al. European Atherosclerosis Society Congress 
2013.
11. Di Angelantonio E et al. JAMA 2009; 302:1993-2000.
12. B rown GB et al. Curr Opin Lipid 2006;17:631-636. 
13. M arsche G et al. Pharmacology and Therapeutics 
2013;137:341-351.
14. B arter P et al. NEJM 2007; 357:1301-1310.
15. B rewer HB. J Clin Endoctrinol Metab . 2011; 96:1246-1257
16. Yokote K. et al. Expert Ver Cardiovasc Ther. 2011;9:555-562.
17. Cohen JD et al. J Clin Lipid 2012;6:208-615.
18. Corsinia A. Cardiovascular Drugs and Therapy 2003;17:265-
285.

*XIV Jornadas de Hipertensão Arterial e Risco Cardiovascular - Matosinhos (Cortesia NEWSFARMA).

Resumos COnferências.indd   24 3/27/2014   5:20:36 PM



MARÇO/ABRIL 201426

RESUMO DE CONFERÊNCIAS * 

SUMMARY OF CONFERENCES

HIPERTENSÃO ARTERIAL NO IDOSO

Dr. Jorge Cotter

Diretor do Serviço de Medicina Interna e 

do Centro de Investigação e Tratamento 

de Hipertensão e Risco Cardiovascular do 

Centro Hospitalar do Alto Ave

A hipertensão arterial no idoso é um importante 

problema clínico, dada a sua elevada prevalência, 

que chega a ser superior a 50% nos indivíduos 

com mais de 70 anos1. Em idosos sem doença 

vascular prévia conhecida, existe uma relação

da idade e do nível de pressão arterial com a 

mortalidade cardiovascular2. Os resultados de 

ensaios clínicos randomizados de terapêutica 

anti-hipertensora versus placebo ou não trata-

mento têm mostrado a vantagem de se proceder 

ao tratamento dos hipertensos idosos, o qual está 

consignado nas orientações da Sociedade Euro-

peia de Hipertensão3.

No entanto, não tem havido uma evidência 

quanto aos níveis de pressão arterial a atingir, 

uma vez que os ensaios clínicos efetuados neste 

grupo etário não englobaram doentes com pressão 

arterial inferior a 160 mmHg e os resultados não 

atingiram pressões arteriais sistólicas inferiores a 

140 mmHg nos grupos tratados ativamente4.

Ensaios clínicos randomizados, de tratamento 

mais intensivo versus menos intensivo nesta faixa 

etária, não têm mostrado resultados favoráveis a 

um controlo mais estrito da pressão arterial5.

Tem existido preocupação acerca do nível da 

pressão arterial diastólica atingida, quando se 

tratam doentes com hipertensão sistólica isolada. 

Constatou-se um aumento do risco relativo de 

eventos, o qual se torna significativo para pressões 

arteriais diastólicas inferiores a 70 mmHg6. Um 

estudo em doentes muito idosos (idade superior a

80 anos) mostrou a vantagem de tratar a hiper-

tensão arterial nesta faixa etária7. Os benefícios 

imediatos e tardios do tratamento foram confir-

mados com a extensão do estudo, que aconselha 

um início de tratamento logo após o diagnóstico8.

Em conclusão, nos doentes idosos e muito idosos, 

a hipertensão, quer sistólica quer sisto-diastólica, 

deve ser precocemente tratada, procurando 

atingir-se o nível mais baixo tolerável e tendo 

em consideração que, atualmente, a evidência é 

escassa para valores inferiores a 140 mmHg.

Referências: 1. Harris T, et al. Hypertension 
1985; 7:118-24 2. Lewington S, et al. The Lancet 
2002; 360:1903-13 3. Mancia G, et al. Journal of 
Hypertension 2013; 31:1281-357 4. Zanchetti A, 
et al. Journal of Hypertension 2009; 27:923-34 5. 
JATOS Study Group. Hypertension Research 2008; 
31:2115-27 e Ogihara T, et al. Hypertension 2010; 
56:196-202 6. Somes GW, et al. Archives of Internal 
Medicine 1999; 159:2004-9 7. Beckett NS, et al. The 
New England Journal of Medicine 2008; 358:1887-
98 8. Beckett N, et al. British Medical Journal 2012; 
344:d7541

*Artigo publicado no Jornal de Notícias Prévias do 8º 

Congresso Português de Hipertensão e Risco Cardio

vascular/Esfera das Ideias

PERIODONTITE E DOENÇAS CARDIOVASCULARES

Prof.a Isabel Poiares Baptista

Médica dentista e docente na Faculdade de 

Medicina da Universidade de Coimbra

A periodontite é uma doença inflamatória multi-

fatorial crónica causada pela presença prolongada 

de determinadas bactérias no sulco gengival. É 

caracterizada pela destruição progressiva dos 

tecidos de suporte aos dentes, levando à sua

perda. Nas fases iniciais e nas formas crónicas, é 

geralmente assintomática, pelo que, muitas vezes, 

esta patologia não é valorizada pelos doentes.

No entanto, no âmbito das doenças infeciosas,

a periodontite é uma das mais prevalentes na 

população mundial, sendo, por isso, um problema 

de saúde pública. Esta patologia é responsável 

pela entrada de bactérias na corrente sanguínea. 

As bactérias ativam a resposta inflamatória do 

hospedeiro através de múltiplos mecanismos. 

A resposta imune do hospedeiro favorece a 

formação, maturação e exacerbação de ateromas 

vasculares.

Estudos longitudinais indicam que há um risco 

acrescido de doença cardiovascular aterosclerótica 

em indivíduos com periodontite, independente-

mente de outros fatores de risco cardiovascular

já estabelecidos, como o tabaco. Resultados de 

estudos de intervenção recentes, embora com 

evidência moderada, estabelecem uma melhoria

dos parâmetros inflamatórios sistémicos e da 

função endotelial após o tratamento periodontal.

Em suma, há comprovação científica bem funda-

mentada sobre o papel contributivo da periodon-

tite na doença cardiovascular aterosclerótica. 

Sendo a periodontite uma patologia oral de 

elevada prevalência e de fácil diagnóstico, reforça-

se a importância do seu tratamento no controlo 

das doenças cardiovasculares.

*Artigo publicado no Jornal de Notícias Prévias do 8º 

Congresso Português de Hipertensão e Risco Cardio-

vascular/Esfera das Ideias
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MAPA: EXPERIÊNCIA NUMA USF

Ana Margarida Menezes, Elisabete Alves

anamarsm@gmail.com

USF Ronfe

INTRODUÇÃO
Os valores de pressão arterial (PA) correla-

cionam-se diretamente com o risco de eventos 

cardiovasculares. A PA varia ao longo de todo 

o dia, pelo que valores isolados fornecem pouca 

informação. O MAPA (Monitorização Ambu-

latória da Pressão Arterial) é o exame de eleição 

na avaliação do perfil tensional e sua variação ao 

longo das 24h, além de permitir obter informa-

ção relativa aos preditores de risco de ocorrência 

de eventos cardiovasculares: pico de pressão 

matinal, pressão de pulso e variabilidade da PA 

ao longo das 24h. 

OBJETIVOS 
Quantificar o número de novos diagnósticos de 

hipertensão (HTA) e a prevalência de preditores 

de eventos cardiovasculares.

MÉTODOS 
Estudo observacional, retrospetivo e descritivo. 

Procedeu-se à análise dos MAPA realizados na 

USF entre maio de 2011 e dezembro de 2013. 

Variáveis: género, idade, diagnóstico de HTA 

prévio, motivo de realização do MAPA, novo 

diagnóstico de HTA, perfil de variabilidade da 

PA, pressão de pulso (PP) e pico de pressão 

matinal (PM). 

RESULTADOS 
Foram realizados 115 MAPA, 75 em utentes do 

género masculino (65,2%), cuja média de idades 

era de 53 anos. Foram identificados 49 novos 

casos de HTA. No total de exames efetuados, 12 

(10,4%) registaram um aumento do PM e em 

47 (40,9%) um aumento da PP. Relativamente à 

variação da PA ao longo das 24 horas verificou-

se que em 27 (23,5%) casos eram não dipper. 

DISCUSSÃO 
O MAPA minimiza o viés de observação e re-

gisto presente na consulta e na auto-medição da 

PA, obtendo um perfil tensional mais próximo 

do real e reprodutível. O seu uso permitiu que 

se aumentassem os diagnósticos de HTA e se 

obtivesse uma melhor caracterização do risco de 

eventos cardiovasculares com a identificação de 

perfis de variabilidade de pressão arterial tipo 

não dipper, aumentos matinais e PP. Sendo os 

Cuidados de Saúde Primários a primeira porta 

de entrada e contacto privilegiado com estes 

utentes, o MAPA assume-se como um exame de 

primeira linha na prática clínica diária.
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A SAÚDE MENTAL E A DOENÇA 

CORONÁRIA A PROPÓSITO DE 

UM CASO CLÍNICO

Márcia Roda, Maria José Gomes

marciaroda@gmail.com

Sesaram, Centro de Saúde de Santo António 

Funchal

ENQUADRAMENTO
Factores psicossociais como o stress agudo/

crónico, e a depressão, constituem factores de 

risco independentes para doença coronária 

aguda. A própria depressão, comum após enfarte 

agudo do miocárdio (EAM), influencia o prog-

nóstico e qualidade de vida pós-enfarte. 

DESCRIÇÃO DO CASO
Homem, 54 anos, ourives. Antecedentes de 

obesidade, hipertensão, dislipidémia, diabetes 

mellitus e retinopatia. Há cerca de 2 anos ini-

ciou queixas de precordialgia opressiva aquando 

de esforços físicos, com cerca de 10 minutos 

de duração, que cediam com o repouso. Referia 

ainda dispneia de esforço com agravamento pro-

gressivo. Fez prova de esforço, que foi positiva, 

por critérios electrocardiográficos e angor, com 

resposta hipertensiva severa. Realizou ecocar-

diograma que revelou cardiopatia hipertensiva 

sem outras alterações. Foi encaminhado para 

consulta de cardiologia, posteriormente realizou 

cateterismo que mostrou doença coronária de 3 

vasos. Foi à consulta de cirurgia cardio-torácica 

e 3 meses depois fez quíntuplo bypass; o pós-

operatório não teve intercorrências. Antes do 

início do quadro o doente encontrava-se com 

incapacidade temporária para actividade profis-

sional por diminuição da acuidade visual por 

retinopatia, não auferia rendimentos, e aguar-

dava resposta para reforma por invalidez. Após 

alta hospitalar, recorreu ao médico de família 

com queixas de irritabilidade, insónia inicial, 

labilidade emocional, diminuição do apetite. 

Preocupação excessiva e ideias ruminativas, que 

o impedem de realizar actividades da vida diária; 

anedonia. 

DISCUSSÃO
Factores de stress como o desemprego muitas 

vezes precedem eventos cardiovasculares; a 

evidência científica aponta para um aumento 

da incidência de EAM no ano seguinte a um 

acontecimento de vida stressante. Cerca de 20% 

dos doentes pós-EAM têm depressão, e apenas 

metade destes tem remissão dos sintomas 1 ano 

após evento coronário agudo. A depressão está 

relacionada com pior qualidade de vida e pior 

prognóstico após EAM.

ID RESUMO : 20

DOENTE CORONÁRIO AGUDO, 

UM RETRATO GLOBAL

Rita Ivo, Oliveira, Luís, Saraiva, Dora, Castelo-

Branco, Miguel

rita.d.ivo@gmail.com

Centro Hospitalar Cova da Beira

RESUMO
O objetivo principal deste estudo foi elaborar 

um retrato global do doente coronário agudo 

de uma região do interior do país através da 

identificação dum conjunto de fatores de risco 

cardiovascular tradicionais e não-tradicionais 

pré-existentes que desencadearam o primeiro 

episódio de doença coronária aguda. Pretende 

criar um perfil local que permita, no futuro, agir 

com sucesso ao nível da modificação dos fatores 

predisponentes. 

MÉTODOS
Estudo tipo caso-controlo, observacional 

e transversal. De 19/10/2011 a 19/3/2012 

identificaram-se indivíduos no serviço de 

cardiologia – casos; e nos serviços de cirurgia 

geral e ortopedia – controlos. Aplicou-se um 

questionário que permitia identificar fatores de 

risco cardiovascular presentes na história clínica, 

socioeconómica, psicossocial e estilo de vida; os 

dados obtidos foram analisados estatisticamente. 

RESULTADOS
Obteve-se um total de 50 indivíduos, 25 em 

cada grupo, 20 do sexo masculino (80%) em 

ambos os grupos. A idade média foi de 63,3±14 

e 62,8±13,8 anos para os casos e controlos, 

respetivamente. Comparativamente ao grupo 

controlo, os casos apresentaram mais indivíduos 

empregados (p=0,020), mais trabalhadores 

no setor primário (p=0,022) e analfabetos 

(p=0,005), maior dificuldade em aceder aos 

cuidados de saúde primários (p<0,001), maior 

consumo de chocolate (p=0,005) e ainda uma 

forte tendência para excesso de peso (p=0,062), 

hipercolesterolémia (p=0,061), antecedentes 
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familiares de doença cardiovascular (p=0,051) 

e menor consumo etílico (p=0,068). Paralela-

mente, os casos apresentaram mais ansiedade 

(p=0,005), stress (p=0,071) e uma menor quali-

dade de vida percecionada. 

CONCLUSÕES
A análise dos dados sugere que os doentes 

coronários agudos apresentam uma constelação 

de fatores que favorecem o aparecimento desta 

patologia, nomeadamente menor escolaridade, 

maior taxa de emprego, prevalência de fatores 

de risco tradicionais; difícil acesso a consultas 

médicas, mais ansiedade e stress e piores índices 

de qualidade de vida
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ABORDAGEM FAMILIAR NO 

TRATAMENTO DA HIPERTENSÃO 

ARTERIAL

Nuno Basílio, Sara Santos, Catarina Oliveira, 

Mafalda Cleto, Sara Nabais, Ana Viegas, Ca-

tarina Viegas Dias, Arnaldo Abrantes, Luciana 

Henriques

nunomdbasilio@gmail.com

Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados 

de Barcarena

INTRODUÇÃO
A Hipertensão Arterial (HTA) é um fator de 

risco cardiovascular de etiologia multifatorial 

responsável por elevada morbimortalidade. 

Atendendo à complexidade da sua fisiopatologia 

é fundamental a abordagem holística do doente 

para otimizar o controlo da pressão arterial 

(PA), prevenir as complicações da HTA e os 

potenciais efeitos adversos relacionados com a 

sobremedicalização. Este caso clínico tem como 

objetivo realçar a importância da abordagem 

familiar no controlo destes fatores. 

DESCRIÇÃO
Mulher, 44 anos, casada, com 2 filhos no estádio 

IV do ciclo de vida familiar de Duvall, seden-

tária, com excesso de peso e HTA essencial, com 

cumprimento irregular da medicação (amlo-

dipina/valsartan 5+80mg). Recorre à consulta 

por mau controlo da PA no mês anterior, que 

motivou duas idas à urgência hospitalar onde foi 

reforçada a importância da adesão terapêutica. 

Desde então referia queixas sugestivas de hipo-

tensão ortostática. Após revisão da terapêutica e 

posologia procurou-se também apurar possíveis 

causas familiares e psicosociais responsáveis 

pelo mau controlo recente da PA através da 

realização de genograma. Identificou-se conflito 

recente com o marido que apesar de enfarte 

agudo do miocárdio há um ano, tinha abando-

nado o seguimento médico, o que condicionava 

grande ansiedade na esposa. Foi realizado ajuste 

da medicação (amlodipina 5mg), reforçou-se 

o conhecimento da doente sobre a doença e 

esclareceram-se dúvidas sobre a doença do 

marido, sendo este convocado para consulta. A 

utente regressou à consulta um mês depois, com 

registo de ambulatório da PA controlado e com 

regressão das queixas de hipotensão ortostática. 

CONCLUSÃO
Perante um caso clínico de HTA essencial de 

agravamento recente apesar da terapêutica 

instituída torna-se fundamental identificar os 

fatores que podem interferir com o controlo da 

PA, com especial destaque para os psicossoci-

ais e falta de adesão terapêutica, reforçando a 

utilidade da avaliação familiar na concretização 

deste objetivo.
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AS NORMAS DE ORIENTAÇÃO 

CLÍNICA E OS VALORES DOS 

DOENTES

Paulo Santos, Isabel Nazaré

psantosdr@med.up.pt

Departamento de Ciências Sociais e Saúde - Fa-

culdade de Medicina da Universidade do Porto

INTRODUÇÃO
A melhoria dos resultados em saúde é função de 

variáveis relacionadas com os serviços que inte-

gram o sistema de saúde, com os profissionais e 

com as pessoas que a eles recorrem. Os cuidados 

orientados para o utente permitem uma melhor 

satisfação e autogestão da saúde, com ganhos de 

qualidade e menores custos. 

OBJETIVO
Caracterizar a incorporação dos valores dos 

utentes nas normas de orientação clínica (NOC) 

em Portugal. 

MÉTODOS
Foram revistas as 18 NOC publicadas pela 

Direção Geral da Saúde desde 2011 na área das 

doenças cardiovasculares, procurando referências 

à integração das ideias, preocupações, expectati-

vas e satisfação dos utentes. 

RESULTADOS
Verificaram-se expressões de incorporação dos 

valores dos doentes em 28% das NOC. Oito 

NOC estavam relacionadas com processos de 

diagnóstico e 10 com aspetos de terapêutica. 

Nas NOC relacionadas com diagnóstico não 

foram encontradas referências que incorporem 

os valores dos utentes no processo de decisão 

médica. Nas NOC relacionadas com a terapêu-

tica, 50% apresentavam referências a pelo menos 

um dos aspetos avaliados, sendo o mais presente 

a incorporação das expectativas dos utentes. Em 

78% estavam presentes referências à valorização 

dos custos financeiros. 

CONCLUSÕES
As NOC em Portugal apresentam uma baixa 

taxa de incorporação dos valores dos utentes, 

de uma forma mais visível na definição do 

diagnóstico, o que os coloca numa posição 

secundária no processo de decisão clínica com 

perdas significativas na qualidade e incremento 

potencial dos custos associados.
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FATORES DE RISCO CARDIOVAS-

CULAR DE UMA AMOSTRA DE 

HIPERTENSOS EM CUIDADS DE 

SAÚDE PRIMÁRIOS

Maria Catarina Sebe, Inês Teles, Joana Bordalo, 

Julieta Pousa

mcatarinasebe@sapo.pt

USF FLOR DE SAL - ACES BAIXO VOUGA

INTRODUÇÃO 

A abordagem do hipertenso é multidisciplinar 

e baseia-se na estratificação do risco cardiovas-

cular (RCV) individual, considerando a relação 

entre hipertensão (HTA) e outros fatores de 

RCV (FRCV) e o surgimento de doença car-

diovascular (DCV) e renal (DR). 

OBJETIVO 

Caracterizar amostra de hipertensos de 1 

ficheiro de 1 USF; conhecer FRCV corrigíveis 

daqueles com RCV alto/muito alto. 

METODOLOGIA 

Estudo transversal descritivo. Amostra con-

veniência: utentes de 1 ficheiro vigiados na 

consulta de HTA de 1 USF que estiveram nesta 

consulta em 2013. Excluídos aqueles sem registo 

de>1resultados analíticos ou ECG.

VARIÁVEIS
Sexo, idade, índice de massa corporal (IMC), 
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perímetro abdominal (Pa), nº de antihiperten-

sores (AHT), pressão arterial sistólica (PAS) e 

diastólica (PAD), colesterol total (CT), HDL, 

LDL, triglicerídeos (TG), sedentarismo, taba-

gismo, alteração da glicemia em jejum (AGJ), 

diabetes, dislipidemia, lesão de órgão alvo 

(LOA), hipertrofia ventricular esquerda (HVE), 

taxa de filtração glomerular (TFG)<60ml/

min,microalbuminúria (MA), DCV, DR, RCV.

TRATAMENTO DE DADOS
Excel2010. 

RESULTADOS 

Do total (N=77) 44,2% eram homens, média 

de 68.1 anos. IMC médio de 29,2kg/m2 e Pa 

médio de 101,6cm (homens) e de 97 (mulheres).

Medicados com 1 a 3 AHT em 81,8% e com 

5 em 5,2%; PAS média de 129 e PAD média 

de 73mmHg. CT médio de 175,6mg/dl, LDL 

e TG médios de 98,3mg/dl e 124,9mg/dl res-

petivamente. 7,8% fumadores, 39% diabéticos, 

77,9% com dislipidemia. LOA em 52% (HVE 

em 14,3%, TFG<60ml/min em 23,4%, MA em 

14,3%), DCV em 13%, DR em 9,1%. O RCV 

era moderado em 23,4%, alto em 24,7% e muito 

alto em 39%. Daqueles com RCV alto/muito 

alto (N=49) 87,7% eram sedentários, 38,8% 

obesos, 8,2% fumadores; obesidade abdominal 

em 91,6%, dislipidemia em 73,5% e AGJ em 2% 

dos casos. 

DISCUSSÃO 

Verificou-se um número elevado de doentes 

com RCV alto/muito alto. Os principais FRCV 

foram obesidade abdominal, sedentarismo e 

dislipidemia. O hipertenso deve conhecer o seu 

RCV e o médico de família deve capacitá-lo 

para gerir a sua doença.
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SÍNDROMA CORONÁRIA AGUDA 

E FATORES PREDITIVOS DE 

EVENTOS

Isabel Mendonça, Ana Célia Sousa, Andreia 

Pereira, Susana Gomes, Ricardo Rodrigues, 

Carolina Freitas, Sónia Freitas, Sofia Borges, 

Décio Pereira, Roberto Palma dos Reis

dep.card@srs.pt

Hospital Nélio de Mendonça

INTRODUÇÃO
Embora os fatores de risco tradicionais (FRT) 

e alguns novos marcadores de risco sejam 

preditivos de eventos cardiovasculares, não se 

conhecem ainda quais os que se associam a um 

pior prognóstico, na síndroma coronária aguda 

(SCA). 

OBJETIVO
Investigar quais os FRT e novos marcadores de 

risco que se associam a um prognóstico adverso 

na SCA. 

MÉTODOS
Em 583 doentes com SCA foram estudados de 

forma prospetiva entre 2006 e 2010 os FRT: 

hipertensão arterial (HTA), diabetes, dislipi-

démia, hábito de fumar e sedentarismo) e os 

novos marcadores de risco cardiovascular: pro-

teína C reativa de alta sensibilidade, velocidade 

da onda de pulso carotídeo femoral (VOP c/f ), 

leucocitose, fibrinogénio e ácido úrico. Estes 

doentes efetuaram um followup mínimo de 3 

anos e foi usada uma análise univariada para 

detetar diferenças entre os grupos (com e sem 

eventos) e a regressão de Cox para investigar 

quais as variáveis que eram preditoras indepen-

dentes de eventos cardiovasculares. 

RESULTADOS
41% dos doentes apresentaram eventos no 

seguimento: enfarte agudo do miocárdio, morte, 

AVC, reestenose). A elevação da PCR ultra-

sensível (us) e a leucocitose foram os fatores que 

apresentaram significância estatística entre os 

grupos. Na regressão de Cox efetuada com os 

FRT, a PCR (as), o fibrinogénio, a VOP c/f, a 

leucocitose e o ácido úrico, ficaram na equação 

a hipertensão arterial, a PCR (as) e o taba-

gismo mostrando serem de forma significativa 

e independente fatores preditivos de eventos 

cardiovasculares. 

CONCLUSÃO
No presente estudo, à semelhança do que acon-

teceu no ACCORD BP, a HTA mostrou ser um 

preditor independente de eventos cardiovascu-

lares, neste grupo de risco. A Proteína C Reativa 

ultra-sensível, um marcador inflamatório, é 

também um fator independente de prognóstico 

assim como o hábito de fumar. Salientamos 

como de máxima importância para melhorar o 

prognóstico nos doentes com SCA, o controlo 

da HTA e o deixar de fumar.
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TRATANDO FEOCROMOCITOMA 

- RELEVÂNCIA DA ABORDAGEM 

MULTIDISCIPLINAR

Joana Simões, Luís Pereira, Margarida Sá 

Pereira, José Rola, Luís Borges

joanacsimoes@gmail.com

Consulta Hipertensão Arterial - Serviço Me-

dicina 1.4 - H. São José

RESUMO
O Feocromocitoma é uma neoplasia das células 

cromafins produtora de catecolaminas que cursa 

com Hipertensão Arterial grave, sustentada ou 

paroxística, representando cerca de 0,1% a 0,5% 

das etiologias secundárias (pico de incidência 

entre as 3ª - 4ª décadas de vida). Pode manifes-

tar-se durante a infância com estimativas que 

rondam os 10%. Preferencialmente localizado 

nas supra-renais, particularmente à direita 

(90%), assume características de bilaterali-

dade e multiplicidade em 50% das situações 

de síndrome familiar, condição rara nos casos 

esporádicos. Na sua expressão extra supra-renal, 

infrequente, é designado de Paraganglioma 

(intra-abdominal – 90%) elevando-se, nestas 

circunstâncias, o seu potencial de maligni-

dade (20-40%). Estão descritas associações a 

neoplasia endócrina múltipla (2A e 2B), doença 

de von Hippel Lindau e neurofibromatose. 

Maugrado exuberância sintomática e semio-

lógica, apenas metade dos feocromocitomas 

são diagnosticados em vida. O seu tratamento 

é eminentemente cirúrgico. Visando o sucesso 

desta forma de intervenção terapêutica, os AA 

abordam os seguintes aspectos: - Necessidade de 

um diagnóstico preciso, com especial enfoque na 

dinâmica da actividade secretora; - Atempada 

planificação do contexto operatório, desig-

nadamente supressão adrenérgica sequencial 

e estabilização dos valores tensionais; - Peso 

do reconhecimento de momentos-chave no 

período intra-operatório, sobretudo manipu-
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lação tumoral e laqueação de vasos adjacentes; 

- Rigorosa vigilância do pós-operatório precoce 

em ambiente de medicina intensiva. Recorrendo 

à descrição sumária de casos clínicos ilustrati-

vos das diferenças de risco e comportamento, 

salienta-se a importância da integração multi-

disciplinar destes doentes por equipa médica, 

anestésica e cirúrgica com experiência nesta área.

ID RESUMO : 4

HIPERTENSÃO NA FAMÍLIA

Ana Luís Ferreira Castro Pereira

analuisfcpereira@gmail.com

ACES Entre Douro e Vouga II, USF Salvador 

Machado

RESUMO
A Hipertensão arterial (HTA), dita essencial é 

uma doença complexa que resulta da interacção 

de factores ambientais e genéticos. Estima-se 

que a contribuição da carga genética para a 

variação da pressão arterial se situa entre os 30 a 

50%. Assim, em Agosto de 2013, vi uma doente 

do sexo feminino, 27 anos, enfermeira, natural 

da Vila de Cucujães, actualmente trabalha e 

reside em Coimbra. Recorreu ao centro de saúde 

para a sua consulta de vigilância da HTA. Os 

antecedentes pessoais são irrelevantes para o 

caso. Quanto a antecedentes familiares o pai 

apresenta HTA desde 1993, diagnóstico aos 

38 anos de idade, a mãe também é hipertensa, 

desde 1997, com diagnóstico aos 42 anos. A 

doente é hipertensa desde 2004, (18 anos), 

valores médios de 150/100 mmHg ao diag-

nóstico, hipertensão grau I. Do estudo feito 

aquando do diagnóstico ecografia abdominal, 

renal e ginecológico sem alterações, ecocardio-

grama, ECG e prova de esforço sem alterações. 

Estudo analítico normal excepto doseamento 

de aldosterona de 364 U/L. Actualmente em 

seguimento segundo o programa de vigilância 

de HTA, está controlada, com valores tensionais 

médios de 135/80 mmHg e medicada com Bi-

soprolol 5 mg 1id e Rilmenidina 1mg ½ id. Um 

diagnóstico de HTA em idade jovem implica 

um plano de seguimento apertado para evitar as 

possíveis complicações, neste caso como se trata 

de uma mulher é importante fazer um planea-

mento familiar adequado, tentando minimizar 

o impacto do diagnóstico. Por outro lado, este 

caso também alerta para a importância de uma 

história familiar adequada, pois pode fornecer 

pistas valiosas quanto as vigilâncias mais impor-

tantes para o indivíduo e a importância de medir 

a tensão arterial independentemente da idade.
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HTA EM IDADE JOVEM - UM 

PARADIGMA EM MUTAÇÃO

Isabel Schulze, Marta Loureiro

isabelschulze@gmail.com

USF 3 Rios

OBJETIVO
A hipertensão arterial (HTA) na infância e 

adolescência contribui para o desenvolvimento 

da doença cardiovascular (CV). Apesar de 

nestas faixas etárias as causas secundárias serem 

mais frequentes, tem-se assistido a um aumento 

da prevalência da HTA essencial. Este caso pre-

tende sensibilizar para a importância dos estilos 

de vida pouco saudáveis como fator predispo-

nente para a HTA em idade jovem. 

MÉTODOS
Recolha de dados do processo clínico. 

RESULTADOS
Homem de 18 anos, caucasiano, sem anteceden-

tes patológicos de relevo. Recorreu a consulta 

do médico de família em 11/2011 por dor 

pré-cordial durante a noite. Ao exame objetivo 

foi detetada elevação da tensão arterial (TA) 

sistólica. Foram requisitados eletrocardiograma, 

ecocardiograma, radiografia de tórax e estudo 

analítico com função tiroideia (que não mostra-

ram alterações), e monitorização da TA em am-

bulatório (MAPA) que confirmou o diagnóstico 

de HTA sistólica. Em 08/2012 é observado na 

consulta hospitalar de HTA, e ao exame objetivo 

salienta-se um índice de massa corporal (IMC) 

de 28,4 kg/m2. Foi pedido o estudo de causas 

secundárias de HTA e referenciado à consulta 

de Nutrição. O ecodoppler renal mostrou alte-

ração sugestiva de estenose da artéria renal es-

querda, não confirmada pela angio-ressonância. 

Na consulta de 05/2013 verificou-se aumento 

do IMC para 29.6 kg/m2 e HTA sistólica com 

perfil circadiano tipo dipper na MAPA. Iniciou 

perindopril 4 mg, mantendo-se o seguimento na 

consulta de HTA. 

CONCLUSÃO
Surgem cada vez mais indivíduos jovens com 

HTA essencial associada a estilos de vida pouco 

saudáveis, que representam uma população 

com risco acrescido de morbimortalidade CV 

precoce. Os Cuidados de Saúde Primários de-

sempenham um papel fulcral na prevenção des-

sas patologias, devendo, por um lado, promover a 

adoção de hábitos de vida saudáveis, e, por outro, 

avaliar periodicamente a TA dos seus utentes jo-

vens com fatores de risco, como forma a permitir 

o diagnóstico e tratamento atempado da HTA.
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FACTORES DE RISCO CARDIO-

VASCULAR NUMA POPULAÇÃO 

HIPERTENSA
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claudiacc18@hotmail.com

ACeS Baixo Vouga USF Flor de Sal

OBJECTIVOS: 
Determinar a prevalência de factores de risco 

cardiovascular numa população hipertensa e a 

sua distribuição. 

MÉTODOS: 
Estudo descritivo com componente analítico. 

Análise dos registos de hipertensos com pelo 

menos uma consulta de vigilância de Hiperten-

são Arterial de um ficheiro clínico de um centro 

de saúde. 

VARIAVÉIS EM ESTUDO: 
Sexo, idade, índice de massa corporal, perímetro 

abdominal, tabagismo, Diabetes Mellitus, dis-

lipidémia, história familiar de doença cardiovas-

cular, lesão de órgão-alvo. 

RESULTADOS: 
Foram analisados os registos de 197 hipertensos, 

com média de idades de 67.8 anos (dp=12.0) 

e média de IMC de 29.63 (dp=4.39), destes 

39.1% eram do sexo masculino, 14.2% fuma-

dores, 51.8% diabéticos, 84.6% dislipidémicos, 

56.4% tinham história familiar positiva e 58.9% 

apresentavam lesão de órgão-alvo. 

CONCLUSÕES
Na população hipertensa estudada a coexistên-

cia de outros factores de risco cardiovascular é 

frequente, sendo elevada a presença de lesão de 

órgão-alvo.
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PRÉMIOS E BOLSAS

AWARDS AND GRANTS

BOLSA MENARINI
DE FOMENTO À INVESTIGAÇÃO EM 

HIPERTENSÃO ARTERIAL

O vencedor do Prémio A. Menarini, em parceria com a Sociedade Portuguesa de Hipertensão, foi atribuído 

ao Prof. Jorge Polónia, consultor de Medicina Interna no Hospital Pedro Hispano, em Matosinhos, e pro-

fessor na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com o estudo “Avaliação das Propriedades 

Dinâmicas da Pressão Arterial em Mulheres com Antecedentes de Pré-Eclâmpsia”.

O referido estudo foi apresentado no 8º Congresso Português de Hipertensão e Risco Cardiovascular 

Global, no dia 20 de Fevereiro.

A pré-eclâmpsia afeta entre 3 a 5% das primeiras gravidezes, sendo a principal causa de morbilidade ma-

terno-fetal. «Embora a hipertensão arterial (HTA) e a proteinúria associadas a esta doença possam regredir 

após o parto, nos últimos anos, tem-se sugerido que as mulheres com história de pré-eclâmpsia podem ter 

um risco aumentado de desenvolver doença cardiovascular», explica Jorge Polónia, autor do trabalho, junta-

mente com os Drs. José Alberto Silva, Catarina Olival, Sílvia Ribeiro e Loide Barbosa.

«O objectivo deste estudo foi avaliar, em mulheres com história de pré-eclâmpsia, as propriedades dinâmi-

cas da pressão arterial (PA), a rigidez aórtica, o perfil tensional ao longo das 24 horas e a prevalência de 

HTA, comparativamente a mulheres sem este antecedente», adianta Jorge Polónia. O especialista realça que 

este Prémio A. Menarini permitiu financiar a tese de licenciatura em cardiopneumografia correspondente 

ao estudo premiado, que foi realizada na Unidade de Hipertensão e Risco Cardiovascular do Hospital Pedro 

Hispano e na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

Os resultados do estudo agora apresentado mostram que as mulheres com pré-eclâmpsia prévia têm um 

risco aumentado de desenvolver HTA sustentada e alterações do perfil circadiano da PA. Observou-se 

ainda um aumento das ondas arteriais refletidas e da pressão central aórtica, compatível com o aumento 

das resistências arteriais periféricas. «Nestas mulheres, as alterações das propriedades dinâmicas da parede 

arterial, da pressão central e do perfil circadiano da PA podem resultar em alterações estruturais importantes 

e contribuir para o aumento do risco cardiovascular. Como tal, em mulheres com história prévia de pré-

eclâmpsia, é importante apostar na vigilância cardiovascular precoce e continuada», conclui Jorge Polónia. 

Bolsa Menarini.indd   32 3/27/2014   5:19:23 PM



NACIONAIS

XV Cong resso  Por t uguês  de 

Endocr inolog ia/65ª  Reunião 

A nual  d a  SP EDM

23 a  26 de Janeiro de 2014

Centro de Congressos  V i lamoura 

Mar inote l  –  Algar ve

8º  Cong resso  Por t uguês  do AVC

6 a  8 de Fevereiro de 2014

Centro de Congressos  Por to Palá-

cio Hotel  –  Por to

8º  Cong resso  Por t uguês  de  Hip-

er tensão e  Risco Cardio vascular 

G lobal

20 a  23 de Fevereiro de 2014

Centro de Congressos  V i lamoura 

Mar inote l  –  Algar ve

20º  Cong resso  Nacional  de  Me-

d ic ina  Inter na

12 a  15 de Março de 2014

Pestana Casino Park Hotel  – 

Funchal  –  Madeira

XXVI I I  Cong resso  Po r t uguês  de 

Nefrolog ia

9 a  12 de Abr i l  de 2014

Centro de Congressos  V i lamoura 

Mar inote l  –  Algar ve

XXXV Cong resso  Por t uguês  de 

Cardiolog ia

27 a  29 de Abr i l  de 2014

Palácio de Congressos  do Algar ve 

Salgados – Albufeira  –  Algar ve

CONGRESSOS NACIONA IS E  I N T ERNACIO NAI S  2014

I N T ERNACIONAIS

ACC  –  A m e r i c a n  C o l l e ge  o f  C a r -

d i o l o g y  M e e t i n g

29 a  31 de Março de 2014

Washington – USA

AS H – Ame r i c an S o ci et y  of  Hy-

p e r t e n s i o n  M e e t i n g

17 a  20 de Maio de 2014

Nova Iorque – USA

ESH – European S ociet y  of  Hy-

per tension Cong ress

13 a  16 de Junho de 2014

Atenas  – Grécia

ESC – European S ociet y  of  Car-

diolog y  Cong ress

30 de Agosto a  3  de Setembro 

de 2014

Barcelona – Espanha

EAS D – Europe a n As sociation 

f o r  t h e  S t u d y  o f  D i a b e t e s 

M e e t i n g

15 a  19 de Setembro de 2014

V iena – Áustr ia

AHA – Ame r i c a n H ea r t 

A s s o c i a t i o n  M e e t i n g

15 a  19 de Novembro de 2014

Chicago  -  USA

PORTO

VILAMOURA

AGENDA 2014

MARÇO/ABRIL 201434

NOVA IORQUE

ATENAS

BARCELONA

FUNCHAL

Datas.indd   34 3/27/2014   5:20:16 PM




