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Neste primeiro número de 2019 da nossa 
Revista que será publicado durante o 13º   
Congresso de Hipertensão,  além  do texto do 
Presidente da nossa Sociedade relativamente ao 
Programa do Congresso e dos regulamentos  do 
Núcleo de Internos da Sociedade Portuguesa de 
Hipertensão e  das  Bolsas  para o fomento da 
Investigação em Hipertensão, são publicados 
3 artigos que abordam temas com  muito 
interesse. O de Ana Maria Pinto e colabs. do 
Centro Hospitalar Tondela Viseu aborda a 
problemática da relação entre disfunção eréctil 
e hipertensão arterial e, além de mostrar a 
elevada incidência de hipertensão nos doentes 
duma consulta hospitalar de sexologia,  analisa 
a possibilidade da influência da medicação, 
especialmente dos beta bloqueantes, nesta 
situação clínica  evidenciando a importância da 
escolha criteriosa da terapêutica embora, dado  
quase todos os hipertensos estarem medicados 
não havendo diferenças significativas quanto 
às várias classes de fármacos, não poder chegar 
a conclusões definitivas deixando, contudo, o 
alerta para esta importante questão.
No artigo de Ana Magalhães e Luis Santiago 
apresenta-se a experiência duma USF de 
Coimbra relativamente à influência dos factores 
de risco cardiovascular registados em  doentes 
que tiveram enfarte agudo do miocárdio, 1 
e 2 anos antes desse evento, e da evolução 
dos mesmos durante aquele período tendo 
encontrado resultados interessantes não só 
em relação aos factores de risco clássicos mas 
também relativamente à terapêutica  anti-
hipertensiva, anti-diabética e anti-agregante 
plaquetária.  Finalmente o trabalho de 
Ivone Rodrigues e colabs. revê os métodos 
contraceptivos utilizados pelas hipertensas 
seguidas numa  USF tendo verificado que 
uma percentagm apreciável usava contracepção 
hormonal combinada com potencial risco 
cardiovascular dado os valores  tensionais que 
apresentavam, ressaltando a importância que 
a Medicina Geral e Familiar deverá ter no 
esclarecimento destas hipertensas.

Terminamos este editorial com os votos de que 
o nosso Congresso decorra com o êxito habitual 
traduzido não só no número de participantes 
mas na importância e actualidade dos temas 
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abordados  nas conferências, simpósios e mesas-
redondas mas igualmente nas comunicações 
orais e posters.    

J. Braz Nogueira
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ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

ENFARTE AGUDO DO MIOCÁRDIO: ESTUDO DE CASOS E 
CONTROLOS DA SUA ETIOLOGIA SEGUNDO OS REGISTOS EM 
MEDICINA GERAL E FAMILIAR
ACU TE MYOCARDIAL INFARCTION: CASE-CONTROL STUDY OF ETIOLOGY ACCORDING TO 
THE RECORDS IN FAMILY MEDICINE

Ana Rita Magalhães1, Luiz Miguel Santiago 

1interna em Medicina Geral e Familiar, USF Topázio – Coimbra, Portugal
2 Professor Doutor e Médico de Família, USF Topázio – Coimbra, Portugal

Resumo 
Objetivos: conhecer a distribuição dos fatores de risco de Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) registados e analisar quais os mais 
associados à sua ocorrência. 
Tipo de estudo: Estudo observacional de tipo casos e controlos.
Local: USF Topázio, ACeS Baixo Mondego, ARS Centro.
População: Casos todos os inscritos com codificação de EAM ocorrido entre 2010 e 2013; Controlos selecionados, segundo distribuição dos 
casos por sexo e grupo etário, em número duplo dos casos. 
Métodos: Estudo de casos e controlos em 2014 com recolha de dados dos anos -1 e -2 prévios ao EAM para os casos e dos anos 2013 e 
2012 para os controlos. Estudaram-se as variáveis sexo, idade e registos de excesso de peso/obesidade, antecedentes pessoais e familiares de 
Doença Cardiovascular (DCV), antecedentes familiares de EAM, hábitos tabágicos e alcoólicos, número de consultas médicas, terapêutica 
com estatinas, anti hipertensores, antidiabéticos, antiagregantes plaquetares/anticoagulantes orais, anti-inflamatórios não esteroides e 
número total de medicamentos. Realizou-se estatística descritiva e inferencial e calculou-se a Razão de Razões (RR).
Resultados: estudaram-se 31 casos e 68 controlos. A RR tem valores superiores à unidade para excesso peso/obesidade ano-2, tabagismo, 
terapêutica com anti hipertensores, antidiabéticos, antiagregantes plaquetares/anticoagulantes, antecedentes pessoais e familiares de DCV 
e número de consultas. A dinâmica de crescimento é negativa nos casos para terapêutica anti-hipertensiva e antidiabética e positiva para 
a terapêutica com antiagregantes plaquetares/anticoagulantes orais, número de medicamentos e de consultas.
Conclusões: Associam-se a EAM, hábitos tabágicos, excesso de peso, tendência pessoal de EAM e história familiar de Doença Cardiovascular. 

Abstract
Objectives: Knowing the distribution of the recorded risk factors for Acute Myocardial Infarction (AMI) and analyze which are most 
associated with its occurrence.
Type of study: Observational study of cases and controls type. 
Location: USF Topázio, ACeS Baixo Mondego, ARS Centro. 
Population: All cases with AMI registered occurred between 2010 and 2013; Controls 
selected according to the distribution of cases by sex and age group, in double number of cases.  
Methods: A case-control study in 2014 to collect data from years -1 and -2 prior to the AMI for cases and from 
years 2013 and 2012 for controls. We studied sex, age, records of overweight / obesity, personal and family history of 
cardiovascular disease, family history of AMI, smoking and alcohol habits, number of physician visits, therapy with 
statins, antihypertensives, antidiabetic, antiplatelet agents / oral anticoagulants, non-steroidal anti-inflammatory drugs 
and total number of drugs. We made a descriptive and inferential statistics and calculated the cases control ratio (CCR).  
Results: We studied 31 cases and 68 controls. The RR has values higher than ​the unit for excess weight / obesity year -2, smoking, 
treatment with anti-hypertensive, anti-diabetic, antiplatelet agents / oral anticoagulants, personal and family history of cardiovascular 
disease and number of physician visits. The dynamic growth is negative in cases for anti-hypertensive therapy and anti-diabetic therapy 
and positive for antiplatelet agents / oral anticoagulants, number of drugs and appointments. 
Conclusions: There is association to EAM of smoking, overweight, personal history of EAM and family history of cardiovascular disease.

Introdução
Segundo a European Society of Cardiology, o termo Enfarte Agudo 
do Miocárdio (EAM) deve ser utilizado quando existe evidência 
de necrose miocárdica em contexto clínico consistente com 
isquémia aguda do miocárdio. A Terceira Definição Universal 

Palavras-chave: 
enfarte agudo do 
miocárdio, fatores de 
risco cardiovascular, 
registos clínicos.

Keywords:              
acute myocardial 
infarction, 
cardiovascular risk 
factors, clinical 
records. 

de EAM engloba no diagnóstico a detecção de uma subida 
dos valores dos biomarcadores cardíacos e, pelo menos, um 
dos seguintes achados: sintomatologia, alterações do segmento 
ST-T de novo ou BCRE de novo, ondas Q patológicas no ECG, 
evidência imagiológica de perda de miocárdio viável ou alterações 
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da motilidade de novo, identificação de trombo intracoronário.1

Em Portugal, as doenças cardiovasculares (DCV) constituem a 
principal causa de morte em ambos os sexos (aproximadamente 
39% de todos os óbitos registados em 1999), sendo em 22% 
por doença cardíaca isquémica. Estão ainda entre as principais 
causas de internamento hospitalar, morbilidade, invalidez e 
anos potenciais de vida perdidos, prevendo-se um crescimento 
da incidência de EAM até ao ano 2025.2 Em estudo original 
de Ascensão P. e Nogueira P.3, baseado em dados da Rede de 
Médicos Sentinela a nível dos CSP, a taxa de incidência de 
EAM na população observada foi de 53,7/100.000 habitantes, 
correspondente à ocorrência de 5.359 novos EAM por ano.
São conhecidos factores de risco de EAM: sexo masculino, 
idade avançada, hipertensão arterial (HTA), Diabetes Mellitus 
(DM), dislipidémia, obesidade, sedentarismo, hábitos tabágicos. 
A existência de antecedentes pessoais e familiares de EAM é 
preditora de elevado risco nestes doentes.4,6 
De acordo com o estudo português AMALIA5, a prevalência de 
indivíduos que afirmaram ter HTA foi de 23,5%, valor superior 
no sexo feminino (24,9%) relativamente ao sexo masculino 
(21,8%). Após correcção dos valores de HTA referidos para os 
do estudo piloto prévio, obteve-se uma prevalência estimada de 
54,8%. Nesse mesmo estudo verificou-se maior prevalência com 
o avançar da idade e nos indivíduos com antecedentes pessoais de 
EAM estando presente nestes em 52,8%, versus 22,8% nos que 
não tiveram EAM prévio (p<0,001). Foi ainda caracterizada a 
presença de outros factores de risco cardiovasculares, verificando-
se excesso de peso/obesidade em 15,8% da população e em 67,5% 
da população que referiu ser hipertensa; hipercolesterolémia em 
respectivamente 8,4% e 36%; tabagismo em respectivamente 
2,9% e 12,4%; e DM em 3,7% e 15,6% respectivamente. Em 
relação à associação com outros factores de risco, verificou-se que 
4 em cada 5 hipertensos têm associados outros factores de risco, 
sendo que em cerca de metade destes estão presentes dois ou 
mais.
A dislipidémia é um factor de risco de importância inquestionável 
na etiologia da DCV, estimando-se que esteja implicada em 56% 
das ocorrências. No estudo VALSIM7, em que foi caracterizada 
a distribuição do perfil lipídico dos utentes a nível dos CSP, 
detectaram-se níveis de hipercolesterolemia (≥ 200 mg/dl) em 
47% e valores de colesterol-LDL ≥ 130 mg/dl em 38,4% dos 
utentes. 12,7% apresentavam valores de hipertrigliceridemia (≥ 
200 mg/dl) e 12,8% de colesterol-HDL diminuído (< 40 mg/dl).
Adicionalmente aos tradicionais factores de risco de DCV, Behar 
S. et al.8 concluíram que agentes “despoletadores” externos como 
esforço físico violento, existência de conflito a nível laboral ou em 
casa e stress mental excessivo podem ser a causa de surgimento 
de queixas em até 10% dos casos. Também num estudo de 
Francisco, Ana et al.9, realizado no serviço de Cardiologia do 
Hospital de São Bernardo, concluiu-se que a presença de co-
morbilidades médicas crónicas não cardiovasculares é frequente 
em doentes com SCA, nomeadamente a DRC, doenças 

pulmonares, gastrointestinais, hematológicas e neoplásicas. Estas 
condicionam um pior perfil de risco à admissão, menor adesão 
às recomendações terapêuticas estabelecidas e maior risco de 
eventos fatais durante o internamento
Assim, apesar do conhecimento geral dos factores de risco de 
EAM, não existem a nível dos CSP em Portugal, dados que 
documentem a sua presença e prevalência na causalidade de EAM. 
Os estudos AMALIA e VALSIM são, inquestionavelmente, 
de extremo valor, porém abordam factores de risco de forma 
independente. Pela importância e prevalência crescentes das 
DCV, a identificação dos indivíduos em risco deve fazer parte da 
prática clínica de rotina, com vista a uma melhor compreensão 
quer dos profissionais de saúde quer da população e consequente 
minimização das consequências mitigáveis ou deletérias. O 
conhecimento concreto dos factores de risco associados a DCV e 
sua prevalência no seio dos CSP assume particular importância, 
assim como, a necessidade de realizar mais e melhores registos 
clínicos como principal instrumento de auxílio aos profissionais. 

Objectivos
Conhecer a distribuição de factores de risco registados e 
associados a EAM nos utentes de uma Unidade de Saúde 
Familiar do centro de Portugal e analisar quais os que mais se 
associam à ocorrência de Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) 
quando comparados com população de igual sexo e grupo etário 
não sofrendo de EAM. 

Metodologia
Estudo de casos e controlos realizado no ano de 2014, com 
recolha de dados dos anos -1 e -2 prévios ao EAM para os casos 
e para os anos 2013 e 2012 para os controlos de dados registados 
em ambiente computacional através do Serviço de Apoio ao 
Médico (SAM). Os dados foram colhidos por dois investigadores, 
considerando-se como casos todos os com codificação de EAM 
ocorrido (código K75 da ICPC-2) entre 2010 e 2013, incluindo-
se os re-incidentes e apenas contando como um caso; os controlos 
foram selecionados, em função da distribuição dos casos por 
sexo e idade (idade superior ou inferior a 65 anos) em número 
duplo após listagem ordenada por número de processo familiar 
ascendente. Quando para um controlo não existissem registos 
era estudado o controlo imediatamente seguinte, procedendo-
se depois em função da aleatorização inicialmente realizada. O 
estudo de controlos para os anos 2012 e 2013 deveu-se a uma 
frequência objectivada de 70% de EAM nestes dois anos.
Foi realizada estatística descritiva e inferencial através de testes 
paramétricos (t de student) após verificação da normalidade dos 
dados e não paramétrica (χ2 e U de Mann-Whitney). Utilizou-
se a Razão de Razões (RR) para demonstração da importância 
relativa entre as variáveis. Num estudo desta natureza, para a 
RR ter expressão de importância deve ter valor absoluto maior 
que a unidade e quanto mais afastada da unidade maior é a 
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possibilidade de tal factor ter associação pela positiva ou pela 
negativa com a ocorrência de EAM.Para cada caso e controlo, 
foram estudadas as seguintes variáveis:
-Sexo 
-Idade
-Existência de registos de: excesso de peso/obesidade, 
antecedentes pessoais de DCV (EAM, AVC, angina com ou 
sem isquémia e DAP) prévios ao EAM, antecedentes familiares 
de EAM, antecedentes familiares de DCV (AVC, angina com 
ou sem isquémia e DAP), registo de hábitos tabágicos e/ou 
alcoólicos, número de consultas médicas com médico de família, 
terapêutica com estatinas, anti-hipertensiva, anti-diabética, 
antiagregante plaquetária ou anticoagulante oral, prescrição de 
no mínimo três meses de anti-inflamatórios não esteróides ou 
esteróides e número total de medicamentos. 

Resultados
Foram estudados 31 casos dos quais 16,1% (n=5) do sexo 
feminino e 68 controlos sendo 20,6% (n=14) do sexo feminino 
(Quadro I). Para os casos a idade média foi de 59,7±10,0 (IC a 
95% de 55,6 a 63,8) anos para o homem e 68,5±17,9 anos (IC a 
95% de 40,0 a 97,0) anos para a mulher; para os controlos foi de 
51,7±17,8 (IC a 95% 46,8 a 56,5) anos no homem e 64,6±17,3 
(IC a 95% 54,6 a 74,6) anos na mulher.
Relativamente às variáveis estudadas (Quadro II), em função do 
ano em estudo verifica-se, que para os registos encontrados, a RR 
tem valores superiores a 1 para IMC ano-2, tabagismo, terapêutica 
com anti-hipertensores, anti-diabéticos, antiagregantes 
plaquetares ou anti-coagulantes ano -1, antecedentes pessoais 
de doença cardiovascular, antecedentes familiares de doença 
cardiovascular e maior número de consultas com o médico de 
família.
As dinâmicas de crescimento entre os anos -2 e ano-1 e referentes 
aos dados apresentados no Quadro II, são mostradas no Quadro 

Sexo e grupo etário Casos n (%) Controlos n (%) p

Homem 26 (83,9) 54 (79,4)
0,411

Mulher 5 (16,1) 14 (20,6)

Total 31 (100) 68 (100)

< 65 anos 18 (58,1) 44 (64,7)
0,385

≥65 anos 13 (41,9) 68 (35,3)

Total 31 (100) 68 (100)

Quadro I: distribuição de casos e controlos por sexo e grupos etários.

Variável n casos
n 

controlos
n/Casos 

(1)
n/Controlos 

(2)
RR (1/2)

P

IMC ≥ excesso de peso 
ano-2

8 15 0,258 0,221 1,170
0,682

IMC ≥ excesso de peso 
ano-1

3 34 0,096 0,500 0,194
<0.001

Anti HTA ano -2 20 21 0,645 0,309 2,090 0.001

Anti HTA ano -1 19 24 0,612 0,353 1,737 0.016

Anti Agreg / Coag ano -2 3 7 0,097 0,103 0,940 1

Anti Agreg / Coag ano -1 5 9 0,161 0,132 1,219 0,759

Estat ano -2 7 16 0,226 0,235 0,960 0,917

Estat ano -1 9 21 0,290 0,309 0,940 0,853

Anti Diab ano -2 7 7 0,226 0,102 2,194 0,125

Anti Diab ano -1 6 9 0,194 0,132 1,462 0,547

AINEs ano -2 2 9 0,065 0,132 0,487 0,494

AINEs ano -1 3 11 0,097 0,162 0,598 0,539

APVasc ano-2 8 10 0,258 0,147 1,755 0,184

APVasc ano -1 8 14 0,258 0,206 1,253 0,822

Tabaco ano -2 7 13 0,226 0,191 1,181 0,691

Tabaco ano -1 8 14 0,258 0,206 1,253 0,562

Álcool ano -2 4 9 0,129 0,132 0,975 1
Álcool ano -1 5 11 0,161 0,162 0,997 1
Cod Z ano -2 0 4 0,000 0,059 0 0,314
Cod Z ano -2 1 2 0,032 0,029 1,097 1

AFEAM-2 3 0 0,097 0 0 0,029

AFEAM ano -1 3 0 0,097 0 0 0,096

AFVasc ano -2 3 3 0,097 0,044 2,194 0,374

AFVasc ano -1 3 3 0,097 0,044 2,194 0,374

III. Por valores iguais a zero no ano -2 alguns valores de 
dinâmica são impossíveis de apresentar. É de salientar a dinâmica 
de crescimento negativa para terapêutica anti-hipertensiva 
e anti-diabéticos para os casos. Tal dinâmica é positiva para a 
terapêutica com anti-agregantes plaquetares ou anti-coagulantes 
orais, maior número de medicamentos e número de consultas.
A análise do número de medicamentos entre ambos os tempos 
nos casos e nos controlos é mostrada no Quadro IV em que se 
pode verificar que nos controlos, há aumento estatisticamente 
significativo do número de medicamentos do ano -2 ao ano -1 
e redução do número de consultas, sem significado estatístico. 
Nos casos, verifica-se redução do número de medicamentos e 
aumento do número de consultas do ano -2 ao -1, ambos sem 
significado estatístico.
Através do teste estatístico, One Way Anova, e comparando o 
número de medicamentos e o número de consultas entre anos 
-2 e -1, apenas se verifica que há diferença com significado no 
número médio de consultas entre casos e controlos no ano-1 com 
p=0,005, tal como evidenciado no Quadro V.

Discussão
Como principais limitações a este estudo considera-se o 
número de casos estudados, a qualidade e a quantidade dos 
registos médicos. Deve ser tida em conta a possibilidade de não 
existirem registos de possíveis EAM por ausência de sinais ou 
sintomas percepcionados pelos pacientes e que, como tal, não 
desencadearam exames complementares de diagnóstico, nem a 
sua codificação em problema crónico. O viés de análise na recolha 
e registo de dados foi limitado pelo facto de terem sido realizados 
sempre pelos mesmos dois investigadores. 
Aquando da recolha de dados, foi perceptível aos autores a 
insuficiência de registos médicos, quer em qualidade quer 
em quantidade das variáveis em análise, pelo que os autores 
consideram importante a necessidade de melhoria dos mesmos. 
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Variável n casos
n 

controlos
n/Casos 

(1)
n/Controlos 

(2)
RR (1/2)

P

IMC ≥ excesso de peso 
ano-2

8 15 0,258 0,221 1,170
0,682

IMC ≥ excesso de peso 
ano-1

3 34 0,096 0,500 0,194
<0.001

Anti HTA ano -2 20 21 0,645 0,309 2,090 0.001

Anti HTA ano -1 19 24 0,612 0,353 1,737 0.016

Anti Agreg / Coag ano -2 3 7 0,097 0,103 0,940 1

Anti Agreg / Coag ano -1 5 9 0,161 0,132 1,219 0,759

Estat ano -2 7 16 0,226 0,235 0,960 0,917

Estat ano -1 9 21 0,290 0,309 0,940 0,853

Anti Diab ano -2 7 7 0,226 0,102 2,194 0,125

Anti Diab ano -1 6 9 0,194 0,132 1,462 0,547

AINEs ano -2 2 9 0,065 0,132 0,487 0,494

AINEs ano -1 3 11 0,097 0,162 0,598 0,539

APVasc ano-2 8 10 0,258 0,147 1,755 0,184

APVasc ano -1 8 14 0,258 0,206 1,253 0,822

Tabaco ano -2 7 13 0,226 0,191 1,181 0,691

Tabaco ano -1 8 14 0,258 0,206 1,253 0,562

Álcool ano -2 4 9 0,129 0,132 0,975 1
Álcool ano -1 5 11 0,161 0,162 0,997 1
Cod Z ano -2 0 4 0,000 0,059 0 0,314
Cod Z ano -2 1 2 0,032 0,029 1,097 1

AFEAM-2 3 0 0,097 0 0 0,029

AFEAM ano -1 3 0 0,097 0 0 0,096

AFVasc ano -2 3 3 0,097 0,044 2,194 0,374

AFVasc ano -1 3 3 0,097 0,044 2,194 0,374

Quadro II: Frequência absoluta das variáveis nominais, frequência relativa ao total por casos e controlos e Razão 
de Razões (RR), em função dos registos encontrados. 

Nota: n total de 
casos=31; n total de 
controlos = 68

ArtigoOriginal1_AnaRitaMAgalhaes.indd   9 1/4/2019   11:31:25 AM



JANEIRO/FEVEREIRO 201910

ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

Dado os casos constituírem toda a população desde o ano de 
2010 com o diagnóstico de EAM, foi perceptível que tal situação 
tem vindo a tornar-se mais frequente, sobretudo em indivíduos 
do sexo masculino com idade inferior a 65 anos. Relativamente 
aos controlos, optou-se por estudar os relativos a 2012 e 2013 

para reduzir vieses de selecção.
Considerou-se a utilização da RR dado, em função do valor 
absoluto, permitir verificar o peso relativo da variável em causa 
na sua distribuição entre casos e controlos e para, ao relacionar 
os mesmos, se perceber qual a maior associação. Valores de RR 

Variável

∆ -2 a-1 
de n de 
casos

∆-2 a-1 de 
n controlos

∆ -2 a-1 de 
n/Casos (1)

∆ -2 a-1 de 
n/Controlos (2)

∆ OR 
(1/2)

IMC -0,63 1,27 -0,63 1,26 -0,83
Anti-HTA -0,05 0,14 -0,05 0,14 -0,17
AntiAgreg 0,67 0,29 0,66 0,28 0,30

Estat 0,29 0,31 0,28 0,31 -0,02
Anti-Diab -0,14 0,29 -0,14 0,29 -0,33

AINEs 0,50 0,22 0,49 0,23 0,23
APVasc 0,00 0,40 0,00 0,40 -0,29
Tabaco 0,14 0,08 0,14 0,08 0,06
Álcool 0,25 0,22 0,25 0,23 0,02
CodZ -- -0,50 -- -0,51 --

AFEAM 0,00 -- 0,00 -- --
AFVasc 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Quadro III: Dinâmica de crescimento de ano -2 para ano -1 das variáveis consideradas.

Casos ou controlos Variável Média±dp p Ic a 95%

Controlos

n total de medicamentos tempo-1 5,9±5,8
0,002

4,3 a 7,5

n total de medicamentos tempo-2 4,7±4,6 3,3 a 6,0

Número de Consultas tempo-1 3,8±2,8
0,203

3,0 a 4,5

Número de Consultas tempo-2 4,4±3,7 3,4 a 5,4

Casos

n total de medicamentos tempo-1 4,8±3,2
0,960

3,4 a 6,3

n total de medicamentos tempo-2 4,4±4,2 2,5 a 6,3

Número de Consultas tempo -1 6,7±5,4
0,840

3,8 a 9,8

Número de Consultas tempo -2 6,3±5,3 4,0 a 8,6

 Quadro IV: Número médio, valor estatístico e intervalo de confiança a 95% para o total de medicamentos e número médio total 
de consultas para os casos e os controlos.

Variável
Soma dos 
quadrados df

Média 
dos 

quadrado
s

F p

n total de medicamentos-2 1,127 1 1,127 ,056 ,813
n total de medicamentos-1 17,455 1 17,455 ,652 ,422

n de Consultas-2 53,987 1 53,987 3,008 ,087
n de Consultas-1 152,059 1 152,059 8,525 ,005
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menores que a unidade indicam-nos fraca associação ou menor 
intensidade de uso ou de registo da variável, o que poderá 
significar menor cuidado no registo, que a associação não existe 
de facto ou que pode verificar-se associação causal negativa por 
a medida não estar a ser executada adequadamente. Valores de 
RR muito acima da unidade podem demonstrar maior atitude 
de registo de informação e também maior relação de causalidade.
No presente estudo, como factores com RR considerada 
associada a EAM (RR superior à unidade), verificamos, nos 
casos: excesso de peso/obesidade ano -2, tabagismo, número de 
medicamentos, terapêutica com antiagregantes/anticoagulantes, 
anti-hipertensores e anti-diabéticos, antecedentes pessoais e 
familiares de DCV e número de consultas. Posteriormente e 
através da dinâmica de crescimento é possível verificar redução 
de ano -2 para -1 no que diz respeito a excesso de peso/obesidade, 
terapêutica com anti-hipertensores e anti-diabéticos e número 
de medicamentos sendo possível que estes resultados indiquem 
que terá passado a haver mais cuidado na colheita destes dados 
nos controlos o que se deve registar como sinal de boa prática 
médica. Relativamente a hábitos tabágicos, número de consultas e 
antecedentes pessoais e familiares de DCV verifica-se incremento 
de ano -2 para ano -1, salientando-se o caso particular dos 
antecedentes pessoais e familiares de DCV com registos mais 
frequentes nos casos comparativamente aos controlos o que, em 
ambiente de Medicina Geral e Familiar, muito deve significar. 
Por outro lado, a ausência de registos a nível dos controlos 
em relação a antecedentes familiares de EAM impossibilita a 
leitura da variável quanto à causalidade, podendo levantar-se a 
questão da qualidade e intensidade da pesquisa para o registo 
em antecedentes familiares. A existência de maior número de 
registos de medicação anti-hipertensiva e anti-diabética oral 
deve fazer pensar, não só na sua adequada realização como na sua 
prática para a obtenção dos melhores resultados, por exemplo pela 
utilização da cronoterapia bem como nos riscos dos resultados 

Variável
Soma dos 
quadrados df

Média 
dos 

quadrado
s

F p

n total de medicamentos-2 1,127 1 1,127 ,056 ,813
n total de medicamentos-1 17,455 1 17,455 ,652 ,422

n de Consultas-2 53,987 1 53,987 3,008 ,087
n de Consultas-1 152,059 1 152,059 8,525 ,005

Quadro V: Análise por ANOVA entre anos -2 e -1 para número total de medicamentos e número total de consultas.

a obter e no tipo de medicamentos a utilizar.11,12 Verificamos 
haver maior número médio de medicamentos nos controlos e de 
consultas nos casos. Tal obriga a futuros trabalhos que permitam 
explicar melhor este fenómeno. Consultas de diabéticos? Maior 
consumo de consultas por outros motivos? Parece ficar claro que 
não será por falta de consultas que ocorrerá o EAM, o mesmo 
não se podendo dizer da medicação em que se verifica menor 
número médio.
A RR apresenta resultados inferiores à unidade para as restantes 
variáveis, de entre as quais a prescrição de antiagregantes 
plaquetares ou anti-coagulantes que apresentam uma dinâmica 
de crescimento positiva e de prescrição de estatinas que 
apresenta dinâmica negativa nos casos e positiva nos controlos. 
Este fenómeno deve ser alvo de estudos posteriores dado a sua 
utilização poder estar associada à redução de factores bioquímicos 
que desencadeiam a menor plasticidade da artéria assim 
reduzindo a tendência para contractilidade exagerada, factor 
de aumento das pressões de cisalhamento de jovens placas que, 
também, as mesmas podem ajudar a reduzir na sua evolução.13 
De salientar ainda que a prescrição de AINEs apresenta, per 
si, uma menor frequência nos casos apesar de se evidenciar 
um discreto aumento de ano -2 para -1 representando uma 
dinâmica de crescimento menos marcada que para os controlos, 
sabendo-se que a utilização de qualquer AINE está, por si só, 
associada ao EAM e ao re-enfarte, mesmo para curtos períodos 
tratamento.14,15 
 Relativamente ao consumo registado de álcool e sua ligação à 
etiologia do EAM, verificou-se, no presente estudo, ausência de 
ligação sendo a frequência semelhante entre casos e controlos. 
Considera-se existir campo para estudos futuros no sentido 
de entender de forma mais particular quais os motivos para 
que determinados indivíduos sofram EAM: má adesão e 
manutenção em terapêutica? Má prescrição farmacológica, 
desadaptada, em doses insuficientes ou com cronoterapia não 
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acertada? Desresponsabilização dos casos pelo que devem fazer 
quanto a estilos de vida saudável, repousando apenas no efeito 
que os medicamentos? Erros na prescrição não-farmacológica? 
Falta de capacitação pela consulta? Impossibilidade de lidar com 
o genótipo?
Assim, os autores julgam de importância realçar a existência 
de um conjunto agregado de factores para os quais se verifica 
diferença entre casos e apesar de não ter sido possível estabelecer 
um modelo matemático, por regressão logística, que permita 
esclarecer cabalmente qual o modelo de aparecimento de EAM, 
estes achados devem fazer pensar em novos estudos, bem como 
na maior preocupação com os indivíduos em que além das 
variáveis supracitadas, existam antecedentes familiares de DCV.

Conclusões
Num estudo observacional transversal de registos em MGF 
verificou-se que, pela razão de razões entre o número verificado 
para a variável para o total de casos e controlos, se associam 
positivamente a EAM o excesso de peso/obesidade, tabagismo, 
número de medicamentos, terapêutica com antiagregantes/
anticoagulantes, anti-hipertensores e anti-diabéticos, 
antecedentes pessoais e familiares de DCV e número de consultas. 
Destes, verifica-se diferença estatisticamente significativa no 
que diz respeito a medicação anti-hipertensora e ao número de 
consultas no ano imediatamente prévio ao EAM.
Parece ser assim evidente a necessidade de incrementar melhores 
e mais exaustivas colheitas de história pessoal e familiar, para lá 
de mais adequadamente tratar farmacologicamente.
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Resumo 
Introdução: A contracepção hormonal combinada (CHC) aumenta a tensão arterial (TA), podendo levar a um aumento do risco 
cardiovascular (RCV) acrescido em mulheres com morbilidades ou outros factores de RCV. Assim, não é  recomendada (categoria 4 da 
OMS) para mulheres com hipertensão (HTA) grave não controlada (TA ≥ 160/95mmHg) ou com vários factores de RCV (tabagismo e 
obesidade).  
Em mulheres com bom controlo tensional, a CHC de baixa dosagem não está contraindicada. No entanto, a descontinuação da CHC na 
mulher com HTA pode melhorar o controlo tensional.
Objetivo: Caracterizar os métodos contraceptivos utilizados em hipertensas. Determinar a percentagem de hipertensas que utilizam 
método não elegível (categoria 4 da OMS).
Métodos: Estudo descritivo observacional.
Amostra: Mulheres hipertensas em idade fértil (15-54 anos), pertencentes aos ficheiros médicos da USF CelaSaúde, que foram à consulta 
de planeamento familiar nos últimos 3 anos e de hipertensão no último ano.
Variáveis do estudo: idade, método contraceptivo, HTA controlada ou não controlada, elegibilidade de acordo com a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) para o uso de métodos contraceptivos (categoria 1-4).
Critérios de exclusão: Menopausa, histerectomia, laqueação tubar, gravidez, sem atividade sexual, sem registo de método contraceptivo 
ou de TA.
Resultados: Identificaram-se 167 mulheres hipertensas em idade fértil. Excluíram-se 61, pelos critérios supracitados, ficando a amostra 
com 106 doentes, com média de idades de 47 anos. 
Verificou-se que 37 (35%)  faziam CHC oral, 1 (0,9%) CHC vaginal, 3 (2,8%) implante subcutâneo, 15 (14,2%) sistema intrauterino 
libertador de levonorgestrel (SIU-LNG),  11 (10,4%) preservativo, 2 (1,9%) coito interrompido e 37 (35%) não utilizavam nenhum 
método contraceptivo.
Das 106 mulheres hipertensas, 9 (8,5%) utilizavam método não elegível (categoria 4 da OMS); 29 (27,4%) utilizavam método não 
recomendado (a menos que outros métodos, mais adequados, não estejam disponíveis ou sejam aceitáveis - categoria 3 da OMS); 68 
(64,1%) utilizavam método que não condiciona aumento do RCV (categoria 1 e  2 da OMS).
Discussão: O valor obtido de mulheres com método não elegível não pode ser menosprezado, devendo ser alvo de intervenção. 
Adicionalmente, apesar de 64,1% utilizarem métodos sem contra-indicação, o coito interrompido é pouco eficaz, reforçando a necessidade 
de informar. É importante instituir uma melhor opção contraceptiva, sem menosprezar o RCV e as preferências individuais da doente. 

Abstract
Introduction: Combined hormonal contraception (CHC) increases blood pressure (BP) and may lead to increased cardiovascular 
risk (CVR) in women with morbidities or other CVR factors. Thus, they are not eligible (WHO category 4) for women with severe 
uncontrolled hypertension (BP ≥ 160 / 95mmHg) or with several CVR factors (hypertension, smoking and obesity). On the other hand, 
low-dose CHC is not contraindicated in women with controlled hypertension. Discontinuation of CHC in hypertensive women may 
improve BP control.
Objective: To characterize the contraceptive methods used by hypertensive women of childbearing age, focusing on those using an ineligible 
method (WHO Category 4).
Methods: Retrospective descriptive observational study. 
Sample: Hypertensive women of childbearing age (15-54 years old), belonging to USF CelaSaúde medical files, who attended family 
planning consultation in the previous 3 years and hypertension consultation in the previous year.
Study variables: age, contraceptive method, controlled or uncontrolled hypertension, eligibility for the use of contraceptive methods 
according to the World Health Organization (WHO) (category 1-4).
Exclusion criteria: Menopause, hysterectomy, tubectomy, pregnancy, no sexual activity, no record of contraceptive method or BP.
Results: 167 hypertensive women of childbearing age were identified. Sixty-one were excluded based on the afore mentioned criteria, 
with a final sample of 106 users with a mean age of 47 years. 
Contraceptive methods in use were as follows: oral CHC in 37 (35%), vaginal CHC in 1 (0,9%), progestin-only subcutaneous implant 
in 3 (2,8%), levonorgestrel intrauterine device (LNG-IUD) in 15 (14,2%), condoms in 11 (10,4%) and coitus interruptus in 2 (1,9%). 

Métodos
CHC 

(O/T/V)
PO Implante

Progestativo
injetável

SIU - LNG DIU - cobre

Hipertensão controlada 3 1 1 2 1 1
Hipertensão não controlada 

(TA> 140/ 90mmHg)
3 1 1 2 1 1

Hipertensão não controlada 
(TA ≥  160/ 95mmHg)

4 2 2 3 2 1

Doença vascular 4 2 2 3 2 1
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Introdução
A hipertensão arterial (HTA) é um fator de risco amplamente 
conhecido para doença cardiovascular e acidente vascular cerebral 
(AVC). Para além do referido, as mulheres têm risco aumentado de 
desenvolver pré-eclampsia em caso de gravidez.1

Vários estudos em mulheres normotensas mostram que o uso de 
contracepção hormonal combinada (CHC) aumenta a tensão arterial 
(TA) em 8mmHg (sistólica) e 6mmHg (diastólica). Aconselha-se 
precaução em mulheres com TA elevadas, especialmente as que têm 
mais de 35 anos.2 

O uso de CHC em mulheres saudáveis ​​está associado a uma 
elevação da TA basal, sendo este risco ainda mais pronunciado 
em mulheres com HTA essencial; assim, a prescrição de CHC 
está contraindicada em mulheres com TA sistólica superior a 160 
mmHg e/ou diastólica superior a 95mmHg. Em mulheres com TA 
controlada, a CHC de baixa dosagem não está contraindicada.1 No 
entanto, a descontinuação dos CHC na mulher com HTA pode 
melhorar o controlo tensional.3

As guidelines da Sociedade Inglesa de Cardiologia sugerem que, 
embora os estrogénios possam ser usados em mulheres com HTA 
controlada, outros métodos serão mais adequados, se disponíveis.3

Está bem estabelecido que, nas mulheres em idade reprodutiva, 
saudáveis e sob CHC de baixa dosagem, a incidência de enfarte 
agudo do miocárdio (EAM) e AVC é extremamente reduzida. Na 

37 (35%) did not use any contraceptive method.
As for the hypertensive patients, 35.9% were using CHC despite presenting contraindications: absolute in 8.5% (uncontrolled 
hypertension in all) and relative in 27.4%. The remaining 64.1% were using methods without any contraindication.
Discussion: 35.9% of hypertensive women of childbearing age using an ineligible method is by no means negligible and should be 
targeted for reduction. Additionally, although 64,1% of these use methods without contraindication, coitus interruptus is ineffective, 
reinforcing the need for medical advice. It is critical to recommend the best contraceptive option while accounting for the CVR and 
individual patient preferences.

presença de HTA, o risco relativo destes eventos aumenta; contudo, 
o risco absoluto mantém-se diminuído.4É lícito iniciar e manter a 
CHC em mulheres hipertensas com idade ≤35 anos, não fumadoras, 
sem outra patologia associada ou repercussão vascular de órgãos 
alvo, que mantêm o controlo tensional após monitorização dos 
valores por um período longo de meses, principalmente se existirem 
benefícios não contraceptivos. 4
Tendo em conta o risco aumentado de EAM e AVC induzido 
exclusivamente pela HTA, quando se pondera iniciar a CHC, o 
acréscimo de risco associado aos contraceptivos hormonais deve ser 
comparado com o risco das complicações da gravidez associada à 
HTA.4

Quanto ao uso de progestativos isoladamente (oral, injectável, 
implante ou intrauterino), verificou-se que são opções apropriadas 
para mulheres hipertensas. No entanto, na presença concomitante 
de doença vascular, não está recomendado o uso de acetato de 
medroxiprogesterona (progestativo injectável), devido à redução dos 
níveis de HDL induzidos pelos progestativos (mais marcados com 
este tipo de contraceptivo).5

Objetivo
Caracterizar os métodos contraceptivos utilizados em hipertensas. 
Determinar a percentagem de hipertensas que utilizam método não 
elegível (categoria 4 da OMS).

Métodos
CHC 

(O/T/V)
PO Implante

Progestativo
injetável

SIU - LNG DIU - cobre

Hipertensão controlada 3 1 1 2 1 1
Hipertensão não controlada 

(TA> 140/ 90mmHg)
3 1 1 2 1 1

Hipertensão não controlada 
(TA ≥  160/ 95mmHg)

4 2 2 3 2 1

Doença vascular 4 2 2 3 2 1

Figura 1. Critérios médicos de elegibilidade da Organização Mundial de Saúde (OMS) que orientam o uso dos  
métodos contraceptivos em mulheres hipertensas

Legenda: CHC: contraceptivo hormonal combinado; O: oral; T: transcutâneo; V: vaginal; PO: Progestativo oral; SIU - 
LNG: Sistema de libertação intra-uterina de levonorgestrel; DIU-cobre: dispositivo intra-uterino de cobre; Categoria 
1- Use o método em qualquer circunstância; Categoria 2- De modo geral, use o método; Categoria 3- Em geral, não se 
recomenda o uso do método, a menos que outros métodos, mais adequados, não estejam disponíveis ou sejam aceitáveis; 
Categoria 4- O método não deve ser usado.
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Métodos
Estudo descritivo observacional.
População: Mulheres hipertensas em idade fértil (15-54 anos), 
pertencentes aos  ficheiros médicos da USF CelaSaúde.
Amostra: Mulheres hipertensas (K86 ou K87) em idade fértil (15-
54 anos), pertencentes aos ficheiros médicos da USF CelaSaúde, 
que foram à consulta de planeamento familiar nos últimos 3 anos e 
de hipertensão no último ano.
Variáveis do estudo: idade, método contraceptivo, HTA controlada 
(< 140/90) ou não controlada (> 140/95 ou ≥  160/95mmHg), 
elegibilidade  de acordo com a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) para o uso de métodos contraceptivos (categoria 1-4).
Critérios de exclusão: Menopausa, histerectomia, laqueação tubar, 
gravidez, sem atividade sexual, sem registo de método contraceptivo 
ou de TA.
Fonte de dados: Informação clínica do MedicineOne®.
Análise dos dados: Microsoft Office Excel 2013®.

Resultados
Foram identificadas 167 mulheres hipertensas em idade fértil (15-
54 anos). Destas, foram excluídas 61 mulheres, segundo os critérios 
acima mencionados (6 por menopausa, 17 por laqueação tubar, 1 
grávida, 1 mulher sem atividade sexual, 35 mulheres por ausência de 
registo do método contraceptivo e 1 mulher sem registo de TA no 
último ano), pelo que a amostra é constituída por 106 mulheres, com 
uma média de idade de 47 anos. 
Na tabela seguinte estão representados os resultados das mulheres 
hipertensas em idade fértil.
Verificou-se que 37 (34,9%)  faziam CHC oral, 1 (0,9%) CHC 
vaginal, 3 (2,8%) implante subcutâneo, 15 (14,2%) SIU-LNG, 11 
(10,4%) preservativo, 2 (1,9%) coito interrompido e 37 (34,9%) não 
utilizavam nenhum método.
Das 106 mulheres hipertensas, 9 (8,5%) tinham TA ≥  160/95mmHg 
e utilizavam CHC, sendo este um método não elegível (categoria 
4 da OMS); 29 (27,4%) tinham TA < 160/95mmHg e utilizavam 
CHC, sendo um método não recomendado (a menos que outros 

Métodos
HTA controlada 
<140/90mmHg

Risco
(1-4)

HTA não controlada 
> 140/90mmHg

Risco
(1-4)

HTA não controlada 
≥  160/95mmHg

Risco 
(1-4)

CHC oral 22 3 6 3 9 4
CHC vaginal 1 3 --- --- --- ---

Implante 1 1 --- --- 2 2
SIU- LNG 5 1 4 1 6 2

Preservativo 1 1 3 1 7 1
Coito interrompido 1 1 --- --- 1 1

Nenhum 7 1 20 1 10 1

Tabela 1. Resultados das mulheres hipertensas em idade fértil. 

Legenda: HTA: hipertensão arterial. CHC: contracepção hormonal combinada. SIU-LNG: Sistema intrauterino - 
Levonorgestrel.

métodos, mais adequados, não estejam disponíveis ou sejam 
aceitáveis - categoria 3 da OMS); 68 (64,1%) utilizavam método que 
não condiciona aumento do risco cardiovascular (RCV) (categoria 1 
e  2 da OMS), independentemente dos seus valores de TA.

Discussão
Tendo em conta os valores de TA ≥ 160/95mmHg, 9 (8,5%) 
mulheres utilizavam um método não elegível (Categoria 4 da 
OMS). Contudo, 29 (27,4%) mulheres com TA <160/95mmHg 
utilizavam CHC,  sendo um método não recomendado (a menos 
que outros métodos, mais adequados, não estejam disponíveis 
ou sejam aceitáveis - categoria 3 da OMS), aumentando assim 
o seu RCV. Nestes casos, deve ser ponderado caso a caso qual o 
método mais apropriado. De acordo com as diretrizes da OMS e 
do Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas, os riscos 
da CHC superam os benefícios em doentes com hipertensão mal 
controlada.2	
Apesar de 68 (64,1%) mulheres terem apresentado método adequado, 
algumas mulheres utilizavam métodos pouco eficazes (como o coito 
interrompido) ou não usavam qualquer método. Assim, torna-se 
pertinente intervir nesta área, de forma a instituir a melhor opção 
contraceptiva, sem menosprezar o RCV e as preferências individuais 
da doente.
Os progestativos isoladamente (oral, implante ou intrauterino), 
à exceção do progestativo injetável, constituem a melhor opção 
contraceptiva para as mulheres hipertensas em idade fértil. O efeito 
colateral mais frequente dos progestativos são as perdas vaginais 
frequentes, que podem condicionar a utilização deste método. É 
consensual que a informação prévia à recomendação do método e 
a disponibilidade dos profissionais de saúde para o esclarecimento 
deste efeito colateral tende a aumentar a continuidade do método. 7

A utilização de progestativo injetável trimestralmente induz uma 
redução mais acentuada dos níveis de HDL que os restantes 
progestativos. Além disso, persiste o debate sobre o impacto real 
na mineralização óssea, com a recomendação de não ser utilizado 
nas mulheres em transição para a menopausa, e a discussão sobre a 
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interferência na aquisição do pico de massa óssea nas mulheres mais 
jovens. 
Os autores gostariam de ressalvar a importância das medidas 
preventivas e de melhoria dos cuidados prestados às mulheres em 
idade fértil com RCV, sendo para tal necessária uma boa cooperação 
entre o médico de família e a doente, com a capacitação da mesma 
como ferramenta essencial ao sucesso terapêutico. 
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Gráfico 1. Adequação do 
método contraceptivo
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* Aquando da submissão do resumo, a primeira autora encontrava-se a trabalhar no CHTV.

Resumo 
Objetivos:Caracterizar a população com disfunção eréctil (DE), relativamente aos fatores de risco cardiovascular. Avaliar as opções 
terapêuticas no tratamento da hipertensão arterial (HTA). Elaboração de recomendações para melhoria desta consulta integrada.
Métodos:Selecionaram-se de uma base de dados hospitalar, todos os doentes com DE seguidos em consulta de sexologia durante o ano 2016. 
Resultados: 135 doentes acompanhados na consulta de sexologia, no ano 2016, por DE. 29 (21,48%) tinham idade inferior ou igual 
a 50 anos. Do total, 71 doentes (52.59%) apresentavam HTA. Destes, 8 (11,27%) faziam β-bloqueantes, 6 dos quais cardioselectivos. 
21 doentes (29,58%) faziam inibidores da enzima de conversão da angiotensina II (IECA). 16 doentes (22,54%) faziam diuréticos. 
4 doentes (5,63%) faziam associações de IECA+diurético. 8 doentes (11,27%), faziam antagonista dos recetores da angiotensita II 
(ARA)+diurético. 15 doentes (21,13%) faziam bloqueadores dos canais de cácio (BCC). 8 doentes (11,27%), faziam IECA + BCC e 5 
doentes (7.04%) faziam ARA+BCC. 
Conclusão: A prevalência de HTA em doentes com DE é elevada (52.6%). Existe um grande número de doentes a fazer diuréticos, IECAs 
e β-bloqueantes, opções terapêuticas a evitar. Dos doentes medicados com β-bloqueantes, o Nebivolol foi opção apenas em 3 dos 8 doentes 
β-bloqueados.

Abstract
Objective: The purpose of this study was to characterise the population with erectile dysfunction (ED) according to their cardiovascular 
risk factors. To evaluate therapeutic options in the treatment of hypertension. Elaboration of recommendations to improve this integrated 
consultation.
Methods: All patients with ED were selected from the hospital data base and followed in Sexual Health outpatient clinics during the 
year 2016.
Results: 135 patients were followed up at the Sexual Health clinic in 2016 for ED. 29 patients (21.48%) were aged less than or equal 
to 50 years. Of the total number of patients, 71 patients (52.59%) had hypertension. Of these, 8 patients (11.27%) took β-blockers, 6 of 
which were cardio selective. 21 patients (29.58%) were on ACE inhibitors. 16 patients (22.54%) were on diuretics. 4 patients (5.63%) 
took ACE inhibitors + diuretics combined. 8 patients (11.27%) took Angiotensin II receptor blockers (ARBs) + diuretics. 15 patients 
(21.13%) took calcium channel blockers (CCB). 8 patients (11.27%) took ACE inhibitors + CCB and 5 patients (7.04%) were taking 
ARBs + CCB.
Conclusion: The prevalence of hypertension in patients with ED is high (52.6%). There are a large number of patients taking diuretics, 
ACE inhibitors and β-blockers which are therapeutic options to avoid. Of patients treated with β-blockers, Nebivolol was only used in 
3 out of 8 patients.

Introdução
A disfunção erétil, incapacidade recorrente de obter e manter 
uma ereção que permita atividade sexual satisfatória, apresenta 
inúmeras etiologias: vascular, psicogénica, neurológica, endócrina, 
estrutural, traumática e relacionada com fármacos1. 
A prevalência da disfunção sexual a partir dos 50 anos, 
em particular nas séries de causa orgânica, acompanha a 
prevalência da patologia cardiovascular, e o aumento da sua 
incidência relaciona-se, de forma direta, com os fatores de risco 
cardiovascular, comuns à aterosclerose, como o tabagismo, a 

hipercolesterolemia, a diabetes mellitus e a hipertensão arterial2.
A disfunção erétil é considerada um fator de risco cardiovascular 
independente e um indicador de diagnóstico precoce para lesões 
de órgão alvo assintomáticas ou clínicas3. 
A  associação entre disfunção erétil e doença cardiovascular 
subclínica, vem ressalvar a importância da abordagem minuciosa 
do doente e do seu risco cardiovascular, tendo a DE sido descrita 
como uma “janela terapêutica”4,5. Assim, uma história clínica 
completa deve incluir a abordagem de possível disfunção sexual, 
notando que, modificações do estilo de vida podem melhorar a 
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função erétil6. 
No que concerne à DE de etiologia medicamentosa, os anti- 
hipertensores representam das principais causas. Os beta-
bloqueantes e os diuréticos, que frequentemente são utilizados 
em associação, provocam impotência sexual em cerca de 15 a 
30% dos indivíduos tratados.
Não obstante, o nebivolol, pela sua atividade simpáticomimética 
intrínseca, está relacionado com a melhoria na função erétil2. 

Objetivos
Caracterizar a população com DE, relativamente aos fatores de 
risco cardiovascular, concretamente a HTA.
Avaliar as opções terapêuticas no tratamento da HTA, em 
termos de classes farmacológicas e na classe terapêutica dos 
β-bloqueantes, avaliar a opção entre cardioseletivos e não 
cardioseletivos. 
Elaboração de recomendações para melhoria desta consulta 
integrada. 

Idade 
(anos)

Média 59,65 
(±11,089)

Mínima 23

Máxima 83

Tabela 1 – Idade (anos) dos doentes seguidos na consulta de sexologia, 
em 2016, por DE. 

Gráfico 1 - Opções terapêuticas no tratamento da HTA, por classes farmacológicas. 

Materiais/Métodos
Fonte de Dados
Realizou-se um estudo descritivo, retrospetivo, com base no 
Sistema de Gestão Integrado do Circuito do Medicamento 
(SGICM) e Alert® do Centro Hospitalar Tondela-Viseu 
(CHTV). 

Seleção da Amostra
Foi realizado o levantamento de todos os utentes da Consulta 
Externa de Sexologia no ano civil de 2016. A partir dessa 
lista, foi feita a seleção dos pacientes que apresentavam o 
diagnóstico de DE. Nos casos selecionados, foi também 
realizado o levantamento da medicação habitual de cada utente, 
nomeadamente, β-bloqueantes, IECAs e diuréticos.

Análise estatística
Os dados foram tratados e analisados em SPSS ® versão 24, para 
o Windows®.

ArtigoOriginal3_AnaMAriaPinto.indd   21 1/4/2019   11:31:48 AM



JANEIRO/FEVEREIRO 201922

ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

Resultados 
Registou-se um total de 135 doentes acompanhados na consulta 
de sexologia, no ano 2016, por DE. A média de idades foi de 
59,65 anos (±11,089), sendo a idade máxima de 83 anos e a 
mínima de 23 anos.  Verificou-se que 29 doentes (21,48%) 
tinham idade inferior ou igual a 50 anos.   
Do total de doentes, 71 (52.59%) apresentavam HTA.  
Destes, 8 doentes (11,27%) faziam β-bloqueantes, 6 dos quais 
cardioselectivos, sendo que o nebivolol foi opção em 3 dos 8 
doentes β-bloqueados.
Verificou-se que 21 doentes (29,58%) faziam IECA; 16 doentes 
(22,54%) faziam diuréticos; 4 doentes (5,63%) faziam associações 
de IECA+diurético; 8 doentes (11,27%) faziam ARA+diurético; 
15 doentes (21,13%) faziam BCC (bloqueadores dos canais de 
cálcio); 8 doentes (11,27%) faziam IECA + BCC e 5 doentes 
(7.04%) faziam ARA+BCC.

Conclusão 
A prevalência de HTA em doentes com DE é elevada (52.6%). 
Existe um grande número de doentes a fazer diuréticos, bem 
como IECAs e β-bloqueantes, sendo estas, opções terapêuticas 
a evitar. 
Mais estudos são necessários para demonstrar a associação entre 
disfunção erétil e o uso de β-bloqueantes. 
Dos doentes β-bloqueados, o nebivolol foi opção apenas em 
3 dos 8 doentes; este trabalho alerta, assim, para a utilização 
preferencial deste fármaco em relação aos restantes do mesmo 
grupo terapêutico. 
Propõe-se a integração de um médico especialista na avaliação 
do risco cardio-vascular, na consulta de sexologia, com vista a 
otimizar a terapêutica anti-hipertensora destes doentes, tendo 
em conta os efeitos adversos dos fármacos. 
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Informações essenciais compatíveis com o Resumo das Características do Medicamento. Nome do Medicamento: Triplixam® 5mg/1,25mg/5mg comprimidos revestidos por pelicula; Triplixam® 5mg/1,25mg/10mg
comprimidos revestidos por pelicula; Triplixam® 10mg/2,5mg/5mg comprimidos revestidos por pelicula; Triplixam® 10mg/2,5mg/10mg comprimidos revestidos por pelicula. COMPOSIÇÃO*: Triplixam® 5mg/1,25mg/5mg
comprimidos revestidos por película contem 5 mg de Períndopril arginina (per)/ 1,25 mg de Indapamida (ind)/5 mg de Amlodipina (amlo);Triplixam® 5mg/1,25mg/10mg comprimidos revestidos por película: 5mg per/1,25mg
Ind/10mg amlo; Triplixam® 10mg/2,5mg/5mg comprimidos revestidos por película: 10mg per/2,5mg Ind/5mg amlo; Triplixam® 10mg/2,5mg/10mg comprimidos revestidos por película: 10mg per/2,5mg Ind/10mg amlo.
INDICAÇÕES*: Triplixam® está indicado como terapêutica de substituição para o tratamento da hipertensão essencial, em doentes já controlados com a associação fixa perindopril/indapamida e amlodipina tomados com a
mesma dose. POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAÇÃO*: Um comprimido revestido por película de Triplixam por dia, numa única toma, de preferência de manhã e antes de uma refeição. A associação fixa não é recomendada
para terapêutica inicial. Se for necessário alterar a posologia, a titulação deve ser feita com os componentes isolados. População pediátrica: não deve ser utilizada. CONTRAINDICAÇÕES*: Doentes hemodialisados. Doentes com
insuficiência cardíaca descompensada não tratada. Compromisso renal grave (depuração de creatinina inferior a 30 mL/min). Compromisso renal moderado (depuração de creatinina inferior a 60 mL/min) para as dosagens de
Triplixam 10mg/2,5mg/5mg e 10mg/2,5mg/10mg). Hipersensibilidade às substâncias ativas, às outras sulfonamidas, aos derivados das dihidropiridinas, a qualquer outro IECA ou a qualquer um dos excipientes. Antecedentes
de angioedema (edema de Quincke) associado a prévia terapêutica com IECAs (ver secções Precauções de utilização. Angioedema hereditária ou idiopático. Segundo e terceiro trimestres da gravidez (ver secções Precauções
especiais de utilização e Gravidez e Amamentação). Aleitamento (ver secções Gravidez e Amamentação). Encefalopatia hepática. Compromisso hepático grave. Hipocaliemia. Hipotensão grave. Choque, incluindo choque
cardiogénico. Obstrução do infundíbulo de saída do ventrículo esquerdo (p. ex. grau elevado de estenose aórt ica). Insuficiência cardíaca hemodinamicamente instável após enfarte agudo do miocárdio. Utilização concomitante
de Triplixam com produtos que contenham aliscireno em doentes com diabetes mellitus ou com compromisso renal (TFG < 60mL/min/1,73m2) (ver secções Int. Medicamentosas e Prop. Farmacodinâmicas) ADVERTÊNCIAS E
PRECAUÇÕES ESPECIAIS DE UTILIZAÇÃO*: Advertências especiais: Duplo bloqueio do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA): IECAs e bloqueadores dos receptores da angiotensina II não deverão ser usados
concomitantemente em doentes com nefropatia diabética Neutropenia/ agranulocitose/trombocitopenia/anemia: precaução extrema nos doentes com doença vascular colagénica, terapêutica imunossupressora, tratamento
com alopurinol ou procainamida, ou uma combinação destes fatores de risco, especialmente em caso de compromisso da função renal pré-existente. Monitorização periódica dos níveis de glóbulos brancos no sangue.
Hipersensibilidade/angioedema/angioedema intestinal: interromper o tratamento e monitorizar até a resolução completa dos sintomas. Angioedema associado a edema da faringe pode ser fatal. Uso concomitante de inibidores
mTOR (p.e. sirolimus, everolimus, temsirolimus): doentes podem estar em risco aumentado de angioedema (p.e. edema das vias respiratórias ou da língua, com ou sem insuficiência respiratória). Reações anafilactóides durante
a dessensibilização: precaução em doentes alérgicos tratados com dessensibilização e evitar em imunoterapia com veneno. Suspensão temporária do IECA pelo menos 24 horas antes do tratamento. Reações anafilactóides
durante a aférese com LDL: interrupção temporária do tratamento com IECA antes de cada aférese. Doentes hemodialisados: deve ser considerada a possibilidade de se utilizar outras membranas de diálise, que não as de fluxo
elevado ou outros anti-hipertensores que não IECA. Gravidez: não deve ser iniciado durante a gravidez, o tratamento deve ser interrompido e, se apropriado, deverá ser iniciada terapêutica alternativa. Encefalopatia hepática:
interromper tratamento. Fotossensibilidade: interromper tratamento. Precauções de utilização: Função renal: Em alguns doentes hipertensos sem lesões renais pré-existentes aparentes e nos quais as análises de sangue
demonstram insuficiência renal funcional, o tratamento deve ser interrompido e possivelmente recomeçado com uma dosagem mais baixa ou com um único constituinte. A monitorização frequente do potássio e creatinina,
após duas semanas de tratamento e após cada dois meses durante o período de estabilização terapêutica. No caso de estenose bilateral da artéria renal ou só com um rim em funcionamento: não recomendado. Risco de
hipotensão e/ou insuficiência renal (em casos de insuficiência cardíaca, água e depleção eletrolítica, doentes com pressão arterial inicialmente baixa, estenose arterial renal, insuficiência cardíaca congestiva ou cirrose com
edema e ascite): o tratamento deve ser iniciado com uma dose mais baixa e aumentado progressivamente. Hipotensão e água e depleção de sódio: risco de hipotensão súbita na presença de depleção sódica pré-existente (em
particular em indivíduos com estenose da artéria renal): avaliação regular dos electrólitos plasmáticos, restabelecimento de um volume sanguíneo e pressão arterial satisfatórios, reiniciar o tratamento com uma dose reduzida
ou só com um dos constituintes. Níveis de sódio: análises devem ser mais frequentes nos idosos e doentes com cirrose. Níveis de potássio: hipercaliemia: monitorizar o potássio sérico na insuficiência renal, deterioração da
função renal, idade (> 70 anos), diabetes mellitus, eventos intercorrentes, em particular desidratação, descompensação cardíaca aguda, acidose metabólica e utilização concomitante de diuréticos poupadores do potássio,
suplementos de potássio ou substitutos do sal contendo potássio ou outros medicamentos associados a aumentos do potássio sérico. Hipocaliemia: elevado risco nos idosos e/ou indivíduos subnutridos, doentes cirróticos com
edema e ascites, doentes coronários e com insuficiência renal ou insuficiência cardíaca, com um intervalo QT longo: análises mais frequentes aos níveis de potássio. Poderá favorecer o aparecimento de torsades de pointes,
que pode ser fatal. Níveis de cálcio: hipercalcemia: o tratamento deve ser interrompido antes da investigação da função paratiróide. Hipertensão renovascular: na estenose da artéria renal: o tratamento deve ser iniciado em
meio hospitalar com uma dose baixa; e a função renal e os níveis de potássio devem ser avaliados. Tosse. Aterosclerose: o tratamento a ser iniciado com uma dose baixa em doentes com doença cardíaca isquémica ou
insuficiência circulatória cerebral. Crise hipertensiva. Insuficiência cardíaca/insuficiência cardíaca grave: precaução nos doentes com insuficiência cardíaca. Em doentes com insuficiência cardíaca grave (grau IV): o tratamento
deve iniciar-se sob vigilância médica e com uma dose inicial reduzida. Estenose da válvula aórtica ou mitral/cardiomiopatia hipertrófica: precaução em doentes com uma obstrução no fluxo de saída do ventrículo esquerdo.
Diabéticos: em doentes com diabetes mellitus insulinodependentes o tratamento deve ser iniciado sob supervisão médica e com uma dose inicial reduzida; Os níveis de glicémia devem ser cuidadosamente controlados durante
o primeiro mês de tratamento ou quando os níveis de potássio são baixos. Diferenças étnicas: maior incidência de angioedema em doentes de raça negra e é aparentemente menos eficaz na redução da pressão arterial em
indivíduos de raça negra do que em raça não negra. Cirurgia / anestesia: interromper o tratamento um dia antes da cirurgia. Insuficiência hepática: deve ser usado com precaução em doentes com insuficiência hepática ligeira
a moderada. Raramente, os inibidores da ECA foram associados com um síndroma que começa com icterícia colestática e progride para necrose hepática fulminante e (por vezes) a morte.Descontinuar se desenvolverem
icterícia ou aumentos marcados de enzimas hepáticas. Ácido úrico: hiperuricemia: tendência para ataques de gota pode estar aumentada. Idosos: a função renal e os níveis de potássio devem ser testados antes do início do
tratamento. Aumento da dose com cuidado. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: Contraindicado: Aliscireno: nos doentes diabéticos ou insuficientes renais. Não recomendado: Lítio, Aliscireno em doentes que não os diabéticos
ou insuficientes renais, terapêutica concomitante com IECAs e bloqueador dos recetores da angiotensina, estramustina, fármacos poupadores do potássio (p.e. triamtereno, amilorido), sais de potássio, racecadotril, inibidores
mTOR (p.e. sirolimus, everolimus, temsirolimus), dantroleno (infusão), toranja ou sumo de toranja. Uso concomitante que requer cuidados especiais: baclofeno, anti-inflamatórios não-esteroides e produtos medicinais (incluindo
ácido acetilsalicílico em doses elevadas), antidiabéticos (insulina, antidiabéticos orais), diuréticos não poupadores de potássio e diuréticos poupadores de potássio (eplerenona, espironolactona), medicamentos que induzem
“Torsades de pointes”, anfotericina B (via IV), glucocorticoides e mineralocorticoides (via sistémica), tetracosactido, laxantes estimulantes, glicósidos cardíacos, alopurinol, indutores CYP3A4, inibidores CYP3A4. Uso concomitante
a considerar: anti-depressores tipo imipramínicos ( tricíclicos), neurolépticos, outros fármacos anti-hipertensores, corticosteroides, tetracosactido, Alopurinol, fármacos imunossupressores ou citostáticos, corticosteroides
sistémicos ou procainamida, fármacos anestésicos, diuréticos (tiazida ou diuréticos da ansa), gliptinas (linagliptina, saxagliptina, sitagliptina, vildagliptina), simpatomimetico, ouro, metformina, meios de contraste iodados, cálcio
(sais), ciclosporina, atorvastatina, digoxina, varfarina, tacrolimus, sinvastatina. GRAVIDEZ* /ALEITAMENTO*: Contraindicado durante o segundo e terceiro trimestres da gravidez Não é recomendado durante o primeiro trimestre
da gravidez. FERTILIDADE*: Alterações bioquímicas reversíveis na cabeça dos espermatozoides em alguns doentes tratados com bloqueadores dos canais de cálcio. CONDUZIR E UTILIZAR MÁQUINAS*: Podem ocorrer em
alguns doentes reações individuais relacionadas com a redução da pressão arterial, especialmente no início do tratamento. EFEITOS INDESEJÁVEIS*: Muito frequentes: edema. Frequentes: tonturas, cefaleia, parestesia,
vertigens, sonolência, disgeusia, compromisso visual, dipoplia zumbidos, palpitações, rubor, hipotensão (e efeitos relacionados com hipotensão), tosse, dispneia, dor abdominal, obstipação, diarreia, dispepsia, náusea, vómito,
alterações dos hábitos intestinais, prurido, erupção cutânea, exantema, espasmos musculares, inchaço dos tornozelos, astenia, fadiga, edema. Pouco frequentes: rinite, eosinofilia, hipersensibilidade, hipoglicemia, hipercaliemia,
reversível com a descontinuação, hiponatremia, insónia, alterações do humor (incluindo ansiedade), depressão, perturbações do sono, hipoestesia, tremor, síncope, taquicardia, arritmia (incluindo bradicardia, taquicardia
ventricular e fibrilhação auricular), vasculite, broncoespasmo, secura da boca, urticária, angioedema, alopecia, púrpura, descoloração cutânea, hiperidrose, exantema, fotossensibilidade, penfigóide, artralgia, mialgia, dor de
costas, alterações da micturição, nictúria, poliúria, insuficiência renal, impotência, ginecomastia, dor, dor no peito, mal-estar, edema periférico, pirexia, aumento de peso, diminuição de peso, aumento da ureia no sangue,
aumento da creatinina no sangue, quedas. Raros: confusão, aumento da bilirrubina no sangue, aumento das enzimas hepáticas, agravamento da psoríase. Muito raros: agranulocitose, anemia aplástica, pancitopénia, leucopénia,
neutropénia, anemia hemolítica, trombocitopénia, reacções alérgicas, hiperglicemia, hipercalcemia, hipertonia, neuropatia periférica, AVC possivelmente secundário a hipotensão excessiva em doentes de alto risco, angina de
peito, enfarte do miocárdio, possivelmente secundário a hipotensão excessiva em doentes de alto risco, pneumonia eosinofílica, hiperplasia gengival, pancreatite, gastrite, hepatite, icterícia, função hepática anormal, eritema
multiforme, síndroma de Stevens-Johnson, dermatite esfoliativa, necrólise epidérmica tóxica, edema de Quincke, insuficiência renal aguda, diminuição da hemoglobina e hematócrito. Desconhecidos: depleção de potássio com
hipocaliemia, particularmente grave em certas populações de alto risco, alteração extrapiramidal (sintoma extrapiramidal), miopia, visão turva, torsade de pointes (potencialmente fatal), encefalopatia hepática no caso de
insuficiência hepática, possível deterioração de lúpus eritematoso sistémico pré-existente, eletrocardiograma com QT prolongado, aumento da glicemia, aumento do ácido úrico. SOBREDOSAGEM*. PROPRIEDADES
FARMACOLÓGICAS*: Perindopril é um inibidor da enzima que converte a angiotensina (IECA) que converte a angiotensina I em angiotensina II. Indapamida é um derivado sulfonamídico com anel indólico, farmacologicamente
relacionada aos diuréticos tiazídicos. A amlodipina é um inibidor do fluxo iónico do cálcio do grupo dihidripiridina (bloqueador dos canais lentos do cálcio ou antagonista do ião cálcio) e inibe o influxo transmembranar dos iões
para as células cardíacas e da musculatura lisa vascular. APRESENTAÇÃO*: Caixas de 10, 30 comprimidos. MSRM. TITULAR DA AUTORIZAÇÃO DE INTRODUÇÃO NO MERCADO: LES LABORATOIRES SERVIER, 50 rue Carnot,
92284 Suresnes cedex France. Para mais informações deverá contactar o representante do titular de AIM: Servier Portugal, Especialidades Farmacêuticas Lda. Informação científica a cargo de Servier Portugal, Av.
António Augusto Aguiar, 128, 1069-133 Lisboa. Telefone 213122000. RCM aprovado em julho 2014. IECRCM 07.07.2017. *Para uma informação completa por favor leia o Resumo das Características do Medicamento. 17
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Resumo das Características do Medicamento - Lipocomb® (rosuvastatina/ezetimiba). 2017, Infarmed.; 
Catapano, A.L., et al., 2016 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias. European
Heart Journal, 2016. 37(39): p. 2999-3058.;
Ridker P., et al., N Engl J Med 2008;359:2195-207.    

Informações Essenciais Compatíveis com o Resumo das Características do Medicamento (IECRCM). NOME DO MEDICAMENTO, COMPOSIÇÃO E FORMA FARMACÊUTICA*:  Lipocomb® 10 mg/10 mg cápsulas contém 10 mg de
rosuvastatina (sob a forma de zinco) e 10 mg de ezetimiba; Lipocomb® 20 mg/10 mg cápsulas contém 20 mg de rosuvastatina (sob a forma de zinco) e 10 mg de ezetimiba. | INDICAÇÕES TERAPÊUTICAS*: Lipocomb® está indicado como
adjuvante da dieta para o tratamento de hipercolesterolemia primária como terapêutica de substituição em doentes adultos adequadamente controlados com as substâncias individuais administradas concomitantemente na mesma dose
que na combinação de dose fixa, mas enquanto medicamentos separados. | POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAÇÃO*: Uma cápsula da dosagem indicada, com ou sem alimentos, todos os dias à mesma hora, engolida inteira com um
copo de água. Lipocomb® não é adequado para terapêutica inicial. A iniciação do tratamento ou o ajuste posológico, se necessário, devem ser efetuados através da administração dos componentes em monoterapia. Lipocomb® 10 mg/10 mg
e 20 mg/10 mg não são adequados para o tratamento de doentes que requeiram uma dose de 40 mg de rosuvastatina. Lipocomb® deve ser administrado ≥2 horas antes ou ≥4 horas após a administração de um sequestrante do ácido
biliar. População pediátrica: A utilização não é recomendada. Doentes com insuficiência renal: Não é necessário ajuste posológico em doentes com compromisso renal ligeiro a moderado. Doentes com compromisso hepático: Não é
necessário qualquer ajuste posológico em doentes com pontuação 5 a 6 na escala de Child-Pugh. Não recomendado em doentes com pontuação igual ou maior de 7 na escala de Child-Pugh. Doentes >70 anos, doentes asiáticos, doentes
com compromisso renal moderado (ClCr <60 ml/min), doentes com predisposição para a miopatia: Recomenda-se uma dose inicial de 5 mg de rosuvastatina, antes de iniciar de considerar a mudança para a Lipocomb® na dosagem
apropriada. CONTRAINDICAÇÕES*: Hipersensibilidade às substâncias ativas ou a qualquer um dos excipientes; Doença hepática ativa incluindo elevações persistentes e inexplicáveis das transaminases séricas e qualquer elevação das
transaminases séricas excedendo 3 vezes o limite superior dos valores normais; Durante a gravidez e amamentação e em mulheres com potencial para engravidar que não adotam medidas contracetivas apropriadas; Doentes com
compromisso renal grave (ClCr <30 ml/min); Doentes com miopatia; Doentes tratados concomitantemente com ciclosporina. | ADVERTÊNCIAS E PRECAUÇÕES ESPECIAIS DE UTILIZAÇÃO*: Ácido fusídico: Lipocomb® não pode ser
coadministrado com formulações sistémicas de ácido fusídico ou no espaço de 7 dias após ter parado o tratamento com ácido fusídico. Antes do tratamento: Lipocomb®, tal como outros inibidores da redutase da HMG CoA, deverá ser
prescrito com precaução em doentes com fatores predisponentes para miopatia/rabdomiólise: compromisso renal; hipotiroidismo; antecedentes pessoais ou familiares de alterações musculares hereditárias; antecedentes de toxicidade
muscular com outro inibidor da redutase da HMG CoA ou fibrato; abuso de álcool; idade >70 anos; situações em que possa ocorrer um aumento dos níveis plasmáticos; utilização concomitante de fibratos. Nestes doentes, deverá ser
avaliado o risco do tratamento relativamente aos possíveis benefícios, sendo recomendada uma monitorização clínica. Se os níveis basais de CK forem significativamente elevados (>5xLSN), o tratamento não deverá ser iniciado. Durante
o tratamento: Os doentes devem ser aconselhados a notificar imediatamente qualquer dor muscular, astenia ou cãibras inexplicáveis, particularmente se associados a mal-estar ou febre. A terapêutica deve ser interrompida se os níveis
de CK estiverem significativamente elevados (>5xLSN) ou se os sintomas musculares forem graves e causarem desconforto diário. Lipocomb® não deve ser utilizado em qualquer doente com uma situação aguda grave, sugestiva de
miopatia ou de predisposição para o desenvolvimento de falência renal secundária a rabdomiólise (p. ex. sépsis, hipotensão, grande cirurgia, trauma, disfunções metabólicas, endócrinas e eletrolíticas graves ou convulsões não controladas).
Raça: Estudos de farmacocinética de rosuvastatina revelaram um aumento da exposição em indivíduos Asiáticos. Doença pulmonar intersticial: Foram notificados casos excecionais de doença pulmonar intersticial com algumas estatinas,
especialmente com tratamentos de longa duração. Os sintomas observados incluem dispneia, tosse não produtiva e deterioração do estado de saúde em geral (fadiga, perda de peso e febre). Se houver suspeita de desenvolvimento de
doença pulmonar intersticial, a terapêutica deve ser interrompida. Os doentes em risco (glicemia em jejum entre 5,6 a 6,9 mmol/l, IMC >30 kg/m2, triglicéridos aumentados, hipertensão) devem ser monitorizados quer clínica quer
bioquimicamente de acordo com as normas de orientação terapêutica nacionais. Anticoagulantes: Se Lipocomb® for adicionado à varfarina, a outro anticoagulante cumarínico ou à fluindiona, o INR deve ser monitorizado de forma apropriada.
Doença hepática e álcool: Lipocomb® deve ser utilizado com precaução em doentes que ingerem quantidades excessivas de álcool. | INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS* Contraindicações: ciclosporina. Associações não recomendadas:
inibidores da protéase; inibidores das proteínas transportadoras (incluindo o transportador de captação hepático OATP1B1 e o transportador de efluxo BCRP), gemfibrozil e outros medicamentos hipolipemiante, ácido fusídico. Precauções:
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anafilaxia e angiedema), depressão, neuropatia periférica, alterações do sono (incluindo insónia e pesadelos), tonturas, parestesia, tosse, dispneia, diarreia, pancreatite, obstipação, hepatite, colelitíase, colecistite, síndrome de Stevens
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Caros/as Colegas,

 
A divulgação que agora se faz do Programa do 13º Congresso de Hipertensão e Risco Cardiovascular Global organizado 
pela Sociedade Portuguesa de Hipertensão (SPH), tenta responder aos mais recentes desafios que temos em termos 
de mais e melhor identificação, tratamento e controle dos vários factores do Risco Cardiovascular Global (RCVG).   
 
Trata-se, uma vez mais, de colocar no terreno um evento que há muito extravasou a dimensão 
intra-muros, sendo hoje um Congresso de dimensão internacional amplamente conhecido e 
reconhecido, que privilegia os colegas da Medicina Geral Familiar como o seu público alvo.   
 
Da mesma forma e, na continuidade desse reconhecimento, voltamos a sentir um especial regozijo e satisfação e, 
antes do mais, uma grande honra por vermos a Presidir à Comissão de Honra o mais Alto Magistrado de Portugal.   
 
Este, como outros que o antecederam, é o reflexo do empenhamento inesgotável e, a todos os títulos louvável, de uma Comissão 
Organizadora que não se poupou nem a esforços nem a sacrifícios para elaborar um Programa de elevado valor científico.  
 
Todo este esforço e empenhamento teria sido infrutífero se não tivesse sido superiormente validado pela Comissão Científica, 
cuja disponibilidade para dizer presente e de forma impar às infinitas solicitações que lhe foram feitas, bem como às sugestões 
e melhoramentos que quis fazer ao Programa Científico, nunca será de mais realçar e, cujo agradecimento público não posso 
deixar de fazer e de destacar. É, para quem tem a responsabilidade de Presidir a um Congresso desta dimensão, para além 
da dedicação e empenho a que o mesmo obriga, uma grata constatação ver como toda uma comunidade científica, uma 
comunidade de investigação e, isto sem nunca esquecer o inestimável contributo da Comissão Organizadora, tem participado 
através da submissão de numerosos trabalhos., 

 
No que diz respeito ao Programa Científico propriamente dito, não estou em condições, pelas razões do cargo 
que desempenho, de realçar este ou aquele tema, esta ou aquela Mesa Redonda, esta ou aquela Conferência.   
 
Não obstante este facto, é para mim particularmente gratificante poder destacar que este é um programa que 
extravasa o espaço europeu e se estende, de forma muito particular, por todo o mundo de língua portuguesa.   
 
Por fim, uma palavra de especial reconhecimento e agradecimento para com a Indústria 
Farmacêutica que, mesmo em tempos difíceis e de grande constrangimento financeiro, não quis 
de deixar de dizer presente e, sem cujo contributo não seria possível pôr de pé este Congresso.   
 
Porque este Congresso é acima de tudo destinado, não só a todos os interessados pelo tema, mas acima de tudo, a todos os 
que no dia-a-dia lidam com estes problemas, resta-me desejar que o Programa corresponda à expectativa e anseios que em 
todos fomos criando ao longo destes 13 anos de Congressos anuais. Para todos o meu Bem-Haja! Vemo-nos em Vilamoura.  
 

Manuel Carvalho Rodrigues

(Presidente da Sociedade Portuguesa de Hipertensão) 
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SOCIEDADE PORTUGUESA DE HIPERTENSÃO 
PORTUGUESE SOCIET Y OF H YPERTENSION

Regulamento do NISPH
 
 
1. O Núcleo de Internos da Sociedade Portuguesa de Hipertensão (NISPH) faz parte da Sociedade Portuguesa de 
Hipertensão (SPH), e pretende representar a camada mais jovem dos médicos do nosso país interessados nesta área 
fundamental da Medicina que é a Hipertensão Arterial (HTA);
 
 
2. Podem fazer parte do NISHP todos os Médicos Internos em formação no Internato Complementar, bem como 
os Médicos Especialistas, desde que tenham concluído a especialidade há 5 ou menos anos;
    a) Para formalizarem a sua inscrição no NISPH devem preencher impresso próprio que será disponibilizado pela 
SPH
    b) Os elementos do NISPH terão de ser obrigatoriomente sócios da SPH podendo formalizar o seu pedido de 
sócios da SPH ao mesmo tempo que formalizam o pedido de inscrição no NISPH;
    c) A Direcção da SPH poderá deliberar condições temporárias mais favoráveis para os membros do NISPH, como 
reduções nas quotas e/ou na jóia de inscrição na SPH

 
3. A Direção da SPH nomeará o coordenador do NISPH de entre os membros do mesmo por um período de tempo 
coincidente com o mandato dessa Direcção, podendo no entanto ser reconduzido por uma nova Direcção. De igual 
modo, pode a Direcção em qualquer altura susbstituir o Coordenador bastando para isso informá-lo dessa decisão 
que terá efeito imediato;
    a) O nome e contactos do Coordenador serão divulgados nos meios de comunicação da SPH, particularmente na 
página da internet e na Revista,
    b) O Coordenador será o interlocutor priveligiado da Direcção para todos os assuntos relacionados com o NISPH,
        c)  O Coordenador deve apresentar à Direcção da SPH, até 3 meses depois da sua nomeação, um plano de 
actividades a realizar na vigência do seu mandato,
    d) O plano referido na alínea anterior carece de aprovação formal pela Direcção,
       e) Salvo circunstâncias excepcionais não é desejável que o Coordenador acumule mais de três mandatos nessa 
função;

 
4. O NISPH compromete-se a ser uma ponte para dinamização da formação na área da HTA, com sessões clínicas 
e outras atividades científicas preferencialmente dirigidas a internos, e como tal com componente essencialmente 
prático, interativo, com o objetivo de sistematizar a abordagem ao doente hipertenso em todas as suas vertentes; 

 
5. O NISPH compromete-se a colaborar com os órgãos sociais da SPH, particularmente nas actividades científicas e 
com esta promover um trabalho de equipa em todas as vertentes que o núcleo e os seus elementos possam colaborar; 

 
6. O NISPH compromete-se também a estimular os Internos e recém-Especialistas a publicar trabalhos científicos 
com relevância na área da HTA, e com isto aumentar a diferenciação dos nossos médicos nesta matéria.
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Realizou-se a 18 de Novembro em Lisboa o 1º Encontro dos Pequenos Países 
Europeus. 
 
Contou, para além da SPH, dos mais altos representantes da Áustria, Bélgica, Holanda, 
Hungria e Suíça. 
 
Tratou-se de um evento marcado por uma troca de experiência entre os jovens 
investigadores de cada País, sendo de realçar e enaltecer a enorme qualidade científica 
dos mesmos. 
 
A reunião continha ainda em si, a análise de avaliar da possibilidade de se manter este 
tipo de evento, isto, naturalmente, dependente do êxito deste mesmo encontro. 
 
Foi com enorme satisfação que constatámos o grande entusiasmo, espelhado nas 
inúmeras mensagens de agradecimentos recebidas e, cujo resultado final se traduziu 
na concretização de uma calendarização anual até 2021, isto para além de se ter 
estabelecido a necessidade de, por enquanto, não alargar a mais Países esta iniciativa, 
o que permitirá uma maior coesão e identidade entre os que agora iniciaram este tipo 
de evento. 
 
Fica assim, a SPH reconhecida entre os seus pares internacionais, como uma Sociedade 
inovadora e dinâmica capaz de gerar eventos, que por si só não se esgotam na 
realização dos mesmos, mas antes, se prolongam no tempo e em outras paragens. 
 
Fomos, somos e tudo faremos para continuar a ser inovadores e pioneiros. 
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SOCIEDADE PORTUGUESA DE HIPERTENSÃO 
PORTUGUESE SOCIET Y OF H YPERTENSION

BOLSAS DE FOMENTO À INVESTIGAÇÃO EM HIPERTENSÃO ARTERIAL DA SOCIEDADE 

PORTUGUESA DE HIPERTENSÃO 

 

A Sociedade Portuguesa de Hipertensão (SPH) institui duas Bolsas de Estudo destinadas a subsidiar 

projectos de Investigação no âmbito da Hipertensão Arterial, uma para um projecto de Investigação 

Clínica e outra para um projecto de Investigação Básica, no valor total de dez mil euros (10.000,00 €) 

para cada uma delas. 

A atribuição das Bolsas doravante designadas respectivamente por Bolsa SPH de Investigação Clínica 

em HTA e Bolsa SPH de Investigação Básica em HTA rege-se pelo seguinte regulamento que estará 

disponível na sede da SPH bem como na página internet da SPH (www.sphta.or.pt) para consulta livre e 

gratuita: 

1. A periodicidade de cada bolsa é bienal (anos ímpares). 

2. As candidaturas, sob a forma de projecto, deverão ser entregues na sede SPH (ou remetidas 

por correio registado com aviso de recepção) até 31 de Dezembro de cada ano ímpar: 

a) Num envelope fechado deverá ser incluído o título do projecto, o(s) nome(s) do(s) autor(es) 

e a(s) instituição(ões) a que pertencem e respectivos contactos de email e telemóvel; deverá 

ainda constar a que Bolsa (Clínica ou Básica) se candidata; 

b) Num segundo envelope deverão ser entregues seis exemplares do projecto de candidatura à 

Bolsa, dactilografados em papel A4, a dois espaços, de um só lado, sem emendas e em folhas 

numeradas. O texto do projecto não incluirá os nomes dos autores, nem a origem do trabalho, 

sendo apenas identificado pelo respectivo título; 

c) Num terceiro envelope deverá ser incluído, devidamente preenchido e assinado, o Boletim 

de Aceitação do Regulamento da Bolsa (anexo I a este regulamento). 

3. O primeiro autor deverá ser sócio da Sociedade Portuguesa de Hipertensão (SPH) há, pelo 

menos, dois anos e em pleno uso dos seus direitos. 

a) só poderão concorrer trabalhos a realizar em instituições nacionais. 

4. A atribuição da Bolsa é da inteira responsabilidade da SPH que para tal deverá nomear um Júri 

para cada edição do prémio. 

5. A Direcção da SPH coordenará a recepção dos projectos e verificará, antes da entrega dos 

originais ao Júri, se as condições deste regulamento foram cumpridas notificando o 1º autor de 

cada um dos projectos da sua decisão no prazo máximo de trinta dias. Desta decisão não cabe 

recurso. 

6. Os projectos serão analisados por um Júri em sessão privada e o vencedor será anunciado em 

sessão pública a definir pela SPH. 

a) O Júri, designado pela Direcção da SPH, será constituído por cinco sócios de reconhecido 

mérito científico (um dos quais será o Presidente do Júri) sem interesse directo nos 

projectos apresentados; 

b) Em caso de impossibilidade, o Presidente do Júri será substituído pelo Secretário-Geral da 

SPH. 

c) As decisões do Júri serão tomadas por maioria absoluta de votos (em caso de empate o 

Presidente do Júri terá voto de qualidade) e delas não há recurso; 

d) Da decisão será elaborada uma Acta que será assinada por todos os membros do Júri e 

remetida à Direcção da SPH; 

e) A Bolsa só poderá ser atribuída a um projecto; 

f) O Júri poderá decidir a não atribuição da Bolsa e neste caso o seu quantitativo reverterá 

para a edição seguinte que passará a ter duas bolsas; 

g) A decisão do Júri será comunicada por escrito pela Direcção da SPH a todos os candidatos 

admitidos. 

7. Metade do valor da Bolsa será entregue ao vencedor após a decisão do Júri sendo a outra 

metade entregue após apresentação do trabalho e respectivo relatório.  

a) A entrega das importâncias acima referidas fica condicionada ao recebimento pela SPH do 

respectivo recibo de quitação. 

b) O período máximo da Bolsa será de dois anos. 

8. A Direcção da SPH poderá em qualquer altura solicitar um relatório sobre a evolução da 

investigação. 
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9. Os investigadores entregarão à SPH um relatório circunstanciado do seu trabalho até sessenta 

dias após a data da conclusão do período máximo de duração da Bolsa. O segundo pagamento 

só será feito após a apresentação deste relatório. 

10. O trabalho deverá ser apresentado em Sessão Pública especial, a definir pela SPH e comunicada 

ao primeiro autor com, pelo menos quinze dias de antecedência. 

11. O trabalho realizado com o apoio da Bolsa não deverá ser publicado, parcial ou integralmente, 

sem conhecimento e autorização escrita prévia da Direcção da SPH. A primeira publicação do 

trabalho terá de ser obrigatoriamente efectuada na Revista Portuguesa de Hipertensão e Risco 

Cardiovascular. Em todas as publicações do trabalho deverá constar explicitamente que o 

projecto foi financiado pela Bolsa de Fomento à Investigação respectivamente Clínica ou Básica, 

da SPH. 

12. Para toda e qualquer situação não prevista neste Regulamento, cabe à Direcção da SPH a sua 

Resolução, a qual não é passível de recurso. 

 

BOLSAS DE FOMENTO À INVESTIGAÇÃO EM HIPERTENSÃO ARTERIAL DA SOCIEDADE 

PORTUGUESA DE HIPERTENSÃO 

 

A Sociedade Portuguesa de Hipertensão (SPH) institui duas Bolsas de Estudo destinadas a subsidiar 

projectos de Investigação no âmbito da Hipertensão Arterial, uma para um projecto de Investigação 

Clínica e outra para um projecto de Investigação Básica, no valor total de dez mil euros (10.000,00 €) 

para cada uma delas. 

A atribuição das Bolsas doravante designadas respectivamente por Bolsa SPH de Investigação Clínica 

em HTA e Bolsa SPH de Investigação Básica em HTA rege-se pelo seguinte regulamento que estará 

disponível na sede da SPH bem como na página internet da SPH (www.sphta.or.pt) para consulta livre e 

gratuita: 

1. A periodicidade de cada bolsa é bienal (anos ímpares). 

2. As candidaturas, sob a forma de projecto, deverão ser entregues na sede SPH (ou remetidas 

por correio registado com aviso de recepção) até 31 de Dezembro de cada ano ímpar: 

a) Num envelope fechado deverá ser incluído o título do projecto, o(s) nome(s) do(s) autor(es) 

e a(s) instituição(ões) a que pertencem e respectivos contactos de email e telemóvel; deverá 

ainda constar a que Bolsa (Clínica ou Básica) se candidata; 

b) Num segundo envelope deverão ser entregues seis exemplares do projecto de candidatura à 

Bolsa, dactilografados em papel A4, a dois espaços, de um só lado, sem emendas e em folhas 

numeradas. O texto do projecto não incluirá os nomes dos autores, nem a origem do trabalho, 

sendo apenas identificado pelo respectivo título; 

c) Num terceiro envelope deverá ser incluído, devidamente preenchido e assinado, o Boletim 

de Aceitação do Regulamento da Bolsa (anexo I a este regulamento). 

3. O primeiro autor deverá ser sócio da Sociedade Portuguesa de Hipertensão (SPH) há, pelo 

menos, dois anos e em pleno uso dos seus direitos. 

a) só poderão concorrer trabalhos a realizar em instituições nacionais. 

4. A atribuição da Bolsa é da inteira responsabilidade da SPH que para tal deverá nomear um Júri 

para cada edição do prémio. 

5. A Direcção da SPH coordenará a recepção dos projectos e verificará, antes da entrega dos 

originais ao Júri, se as condições deste regulamento foram cumpridas notificando o 1º autor de 

cada um dos projectos da sua decisão no prazo máximo de trinta dias. Desta decisão não cabe 

recurso. 

6. Os projectos serão analisados por um Júri em sessão privada e o vencedor será anunciado em 

sessão pública a definir pela SPH. 

a) O Júri, designado pela Direcção da SPH, será constituído por cinco sócios de reconhecido 

mérito científico (um dos quais será o Presidente do Júri) sem interesse directo nos 

projectos apresentados; 

b) Em caso de impossibilidade, o Presidente do Júri será substituído pelo Secretário-Geral da 

SPH. 

c) As decisões do Júri serão tomadas por maioria absoluta de votos (em caso de empate o 

Presidente do Júri terá voto de qualidade) e delas não há recurso; 

d) Da decisão será elaborada uma Acta que será assinada por todos os membros do Júri e 

remetida à Direcção da SPH; 

e) A Bolsa só poderá ser atribuída a um projecto; 

f) O Júri poderá decidir a não atribuição da Bolsa e neste caso o seu quantitativo reverterá 

para a edição seguinte que passará a ter duas bolsas; 

g) A decisão do Júri será comunicada por escrito pela Direcção da SPH a todos os candidatos 

admitidos. 

7. Metade do valor da Bolsa será entregue ao vencedor após a decisão do Júri sendo a outra 

metade entregue após apresentação do trabalho e respectivo relatório.  

a) A entrega das importâncias acima referidas fica condicionada ao recebimento pela SPH do 

respectivo recibo de quitação. 

b) O período máximo da Bolsa será de dois anos. 

8. A Direcção da SPH poderá em qualquer altura solicitar um relatório sobre a evolução da 

investigação. 
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NAC I O NA I S

1 3 º  C o n g re s s o  Po r t u g u ê s  d o  AVC 
31 de Janeiro a  2  de Fevereiro de 
2019 
Hotel  Sheraton – Por to

1 3 º  C o n g re s s o  Po r t u g u ê s 
d e  H i p e r t e n s ão  e  R i s c o 
C a rd i o v a s c u l a r 
7 a  10 de Fevereiro de 2019
Centro de Congressos  de 
V i lamoura -  Algar ve

E n c o n t ro  R e n a l  2 0 1 9 
28 a  30 de Março de 2019 
Centro de Congressos  de 
V i lamoura – Algar ve

C o n g re s s o  Po r t u g u ê s  d e 
C a rd i o l o g i a  2 0 1 9 
27 a  29 de Abr i l  de 2109
Centro de Congressos  de 
V i lamoura – Algar ve

2 5 º  C o n g re s s o  Nac i o n a l  d e 
M e d i c i n a  I n t e r n a  2 0 1 9 
23 de Maio a  26 de Maio de 2019 
Centro de Congressos  de 
V i lamoura – Algar ve

CO N G RES S O S  NAC I O NA I S  E  I N T ERNAC I O NA I S 
I N T ERNAC I O NA I S

ACC  –  A m e r i c a n  C o l l e ge  o f 
C a rd i o l o g y  2 0 1 9
16 a  18 de Março de 2019 
New Or leans – USA

ES H  -  E u ro p e a n  S o c i e t y  o f 
H y p e r t e n s i o n  C o n g re s s  2 0 1 9 
21 a  24 de Junho de 2019
Milão – Itá l ia

ES C  –  E u ro p e a n  S o c i e t y  o f 
C a rd i o l o g y  C o n g re s s  2 0 1 9 
31 de Agosto a  4  de Setembro de 
2019 
Par is  –  França

E A S D  –  E u ro p e a n  A s s o c i a t i o n 
f o r  t h e  S t u d y  o f  D i a b e t e s  2 0 1 9 
16 a  20 de Setembro de 2019 
Barcelona – Espanha

A H A  –  A m e r i c a n  H e a r t 
A s s o c i a t i o n  2 0 1 9
16 a  18 de Novembro de 2019 
F i ladél f ia  -  USA
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: ▼ Este medicamento está sujeito a monitorização 
adicional. Isto irá permitir a rápida identificação de nova informação 
de segurança. Pede-se aos profissionais de saúde que notifiquem 
quaisquer suspeitas de reações adversas. NOME DO 
MEDICAMENTO Edarclor 40 mg + 12.5 mg comprimidos 
revestidos por película. Edarclor 40 mg + 25 mg comprimidos 
revestidos por película. COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E 
QUANTITATIVA Edarclor 40 mg + 12.5 mg comprimidos 
revestidos por película, e Edarclor 40 mg + 25 mg comprimidos 
revestidos por película. Cada comprimido contém 40 mg de azilsartan 
medoxomilo (sob a forma de potássio) e 12.5 mg ou 25mg de 
clorotalidona. FORMA FARMACÊUTICA Edarclor 40 mg + 12.5 
mg comprimidos revestidos por película: Comprimido revestido por 
película de cor vermelho pálido, redondo (aproximadamente 9.7 mm 
de diâmetro), biconvexo, com A/C 40/12.5 gravado numa das faces. 
Edarclor 40 mg + 25 mg comprimidos revestidos por película: 
Comprimido revestido por película de cor vermelho claro, redondo 
(aproximadamente 9.7 mm de diâmetro), biconvexo, com A/C 40/25 
gravado numa das faces. INDICAÇÕES TERAPÊUTICAS 
Tratamento da hipertensão em adultos. Edarclor é uma associação de 
dose fixa indicada em adultos cuja pressão arterial não é 
adequadamente controlada por monoterapia com azilsartan 
medoxomilo. POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAÇÃO 
Posologia - Adultos: A dose inicial recomendada é de 40 mg + 12.5 
mg uma vez por dia em doentes cuja pressão arterial não é 
adequadamente controlada com monoterapia anti-hipertensiva 
corrente como Edarbi 40 mg ou Edarbi 80 mg. Se necessário a dose 
pode ser aumentada para um máximo de 40 mg + 25 mg uma vez por 
dia. O efeito anti-hipertensor perto do máximo torna-se normalmente 
evidente ao fim de 1-2 semanas, com os efeitos máximos atingidos 
às 4 semanas. Populações especiais: Idosos (idade igual ou superior 
a 65 anos): Não é necessário um ajuste inicial da dose nos doentes 
idosos; nos doentes muito idosos (≥75 anos), o tratamento deve ser 
efetuado com precaução e recomenda-se uma monitorização médica 
apertada. Compromisso renal e Afeção hepática: A clorotalidona, um 
dos componentes ativos do Edarclor, não deve ser usada em doentes 
com compromisso renal grave  , anúria e afeção hepática grave. Não 
há experiência da administração de Edarclor em doentes com 
transplante renal recente. Não é necessário um ajuste da dose nos 
doentes com compromisso renal ligeiro ou moderado. É limitada a 
experiência de utilização em doentes com afeção hepática ligeira a 
moderada; no entanto não é necessário um ajuste inicial da dose de 
Edarclor em doentes com afeção hepática ligeira a moderada. 
Alterações menores do equilíbrio hidro eletrolítico devidas a diuréticos 
tiazídicos podem precipitar um coma hepático. Recomenda-se 
monitorização estreita. Depleção do volume intravascular: Edarclor 
deve ser iniciado sob supervisão médica estreita, apenas após ter 
sido alcançado um volume correto. Uma resposta hipotensiva 
temporária devida a depleção de volume não impede que os doentes 
continuem o tratamento, o qual pode normalmente ser continuado 
sem dificuldade uma vez estabilizados a pressão arterial e o estado do 
volume. Insuficiência cardíaca: Recomenda-se precaução em 
doentes hipertensos com insuficiência cardíaca congestiva dado que 
não existe experiência de utilização nestes doentes. População de 
raça negra: Não é necessário um ajuste da dose na população de 
raça negra. População pediátrica: A segurança e eficácia em 
crianças e adolescentes dos 0 aos <18 anos de idade não foram 
ainda estabelecidas. Não existem dados disponíveis. Modo de 
administração: Via oral e pode ser tomado com ou sem alimentos. 
CONTRAINDICAÇÕES - Hipersensibilidade à substância ativa ou 
a qualquer um dos excipientes. - Gravidez. - Afeção hepática grave. - 
Compromisso renal grave (TFG <30 mL/min/1.73m2). - Anúria. - 
Hiponatremia refratária. - Hipercalcemia. - Hiperuricemia sintomática. 
- O uso concomitante de Edarclor com medicamentos contendo 
aliscireno é contraindicado em doentes com diabetes mellitus ou 
compromisso renal. EFEITOS INDESEJÁVEIS Lista tabelada de 
reações adversas As reações adversas baseadas nos dados 

agregados de todos ensaios clínicos de fase 3 são apresentadas em 
baixo, de acordo com as classes de sistemas de órgãos e termos 
preferenciais. Estão classificadas por frequência, utilizando a seguinte 
convenção: muito frequentes (≥ 1/10); frequentes (≥ 1/100, < 1/10); 
pouco frequentes (≥ 1/1,000, < 1/100); raras (≥ 1/10,000, < 1/1,000); 
muito raras (< 1/10,000), incluindo notificações isoladas. Dentro de 
cada classe de frequência, as reações adversas são apresentadas por 
ordem decrescente de gravidade. Doenças do metabolismo e da 
nutrição – Reações adversas frequentes: Aumento do ácido úrico no 
sangue, hiperuricémia. Doenças do sistema nervoso – Reações 
adversas frequentes: Tonturas, tonturas posturais. Vasculopatias – 
Reações adversas frequentes: Hipotensão. Doenças gastrointestinais 
- Reações adversas frequentes: Diarreia, náuseas. Afeções 
musculosqueléticas e dos tecidos conjuntivos- Reações adversas 
frequentes:Espasmos musculares. Perturbações gerais e alterações 
no local de administração - Reações adversas frequentes: Fadiga. 
Exames complementares de diagnóstico - Reações adversas:muito 
frequentes: Aumento da creatinina no sangue; Reações adversas 
frequentes: Aumento da ureia no sangue. Informação adicional sobre 
os componentes individuais: As reações adversas que se sabe 
ocorrerem com cada componente administrado isoladamente mas 
que não foram observadas nos estudos clínicos podem ocorrer 
durante o tratamento com Edarclor. Clorotalidona: Adicionalmente 
às reações adversas listadas para o Edarclor, foram notificadas as 
seguintes reações adversas para a clorotalidona: Doenças do 
metabolismo e da nutrição - Reações adversas:muito frequentes: 
Aumento dos lípidos no sangue; Reações adversas frequentes: 
Hipomagnesemia. Cardiopatias – Reações adversas frequentes: 
Hipotensão postural. Doenças gastrointestinais – Reações adversas 
frequentes: Perda de apetite, desconforto gastrointestinal menor. 
Afeções dos tecidos cutâneos e subcutâneos – Reações adversas 
frequentes: Urticaria. Doenças dos órgãos genitais e da mama - 
Reações adversas frequentes: Impotência. Exames complementares 
de diagnóstico. Creatinina sérica: O tratamento com Edarclor 
resultou numa maior incidência de aumentos da creatinina sérica, 
comparativamente com o azilsartan medoxomilo e a clorotalidona. 
Estes aumentos foram temporários ou não progressivos e reversíveis, 
e associados com acentuadas reduções da pressão arterial. Ácido 
úrico: O Edarclor esteve associado a aumentos do ácido úrico sérico. 
Os aumentos de ácido úrico são dependentes da dose, aumentando 
com a dose de clorotalidona, embora tenham sido pouco frequentes 
as notificações de gota nos grupos de tratamento, mesmo nos 
estudos de longo prazo. Hemoglobina e hematócrito: O Edarclor 
esteve associado com reduções ligeiras nos níveis de hemoglobina, 
hematócrito, e na contagem de células vermelhas, consistentes com 
os efeitos farmacológicos conhecidos dos inibidores do sistema 
renina-angiotensina-aldosterona. Experiência pós-comercialização - 
Foi notificada uma rara incidência de angioedema associado ao uso 
de Edarclor. Não foram identificadas outras reações adversas nas 
notificações espontâneas pós-comercialização.  Notificação de 
suspeitas de reações adversas: A notificação de suspeitas de 
reações adversas após a autorização do medicamento é importante, 
uma vez que permite uma monitorização contínua da relação 
benefício-risco do medicamento. Pede-se aos profissionais de saúde 
que notifiquem quaisquer suspeitas de reações adversas através do 
sistema de notificação mencionado abaixo: INFARMED, I.P. 
Direção de Gestão do Risco de Medicamentos, Parque da Saúde 
de Lisboa, Av. Brasil 53, 1749-004 Lisboa; Tel: +351 21 798 73 
73; Linha do Medicamento: 800222444 (gratuita); Fax: +351 21 
798 73 97; Sítio da internet: http://extranet.infarmed.pt/page.seram.
frontoffice.seramhomepage; E-mail: farmacovigilancia@infarmed.pt. 
DATA DA REVISÃO DO TEXTO  janeiro 2018. Está disponível 
informação pormenorizada sobre este medicamento no sítio da 
internet da Agência Europeia de Medicamentos http://www.ema.
europa.eu. Para mais informações deverá contactar o representante 
do titular da autorização de introdução no mercado. MSRM. 
Medicamento comparticipado no escalão B.

: ▼ Este medicamento está sujeito a monitorização 
adicional. Isto irá permitir a rápida identificação de nova informação  
de segurança. Pede-se aos profissionais de saúde que notifiquem 
quaisquer suspeitas de reações adversas. 
NOME DO MEDICAMENTO: Edarbi 20 mg comprimidos. Edarbi 
40 mg comprimidos. Edarbi 80 mg comprimidos. COMPOSIÇÃO 
QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Cada comprimido contém 
20 mg, 40mg ou 80 mg de azilsartan medoxomilo (sob a forma 
de potássio). FORMA FARMACÊUTICA: Comprimido branco 
a esbranquiçado redondo, com 6,0 mm, 7,6 mm ou 9,6 mm de 
diâmetro; com “ASL” gravado numa das faces e “20”, “40” ou “80” 
gravado na outra face, para os comprimidos de 20 mg, 40 mg ou 
80 mg respetivamente. INDICAÇÕES TERAPÊUTICAS: Edarbi 
é indicado para o tratamento da hipertensão essencial em adultos. 
POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAÇÃO: Posologia: A 
dose inicial recomendada é de 40 mg uma vez ao dia. A dose pode 
ser aumentada até um máximo de 80 mg uma vez ao dia nos doentes 
cuja pressão arterial não é adequadamente controlada com a dose 
mais baixa. O efeito anti-hipertensor perto do máximo torna-se 
visível ao fim de 2 semanas, com os efeitos máximos atingidos às 
4 semanas. Se a pressão arterial não for adequadamente controlada 
com o Edarbi isoladamente, pode obter-se uma redução adicional da 
pressão arterial quando o Edarbi é administrado concomitantemente 
com outros medicamentos anti-hipertensores, incluindo diuréticos 
e bloqueadores dos canais do cálcio. CONTRAINDICAÇÕES: - 
Hipersensibilidade à substância ativa ou a qualquer um dos excipientes. 
- No segundo e terceiro trimestres da gravidez. - O uso concomitante 
de Edarbi com medicamentos contendo aliscireno a contraindicado 
em doentes com diabetes  mellitus ou compromisso renal (TFG < 
60 ml/min/1,73 m2). EFEITOS INDESEJÁVEIS: Resumo do 
perfil de seguranca: Edarbi nas doses de 20, 40 ou 80 mg foi avaliado 
em termos de segurança em estudos clinicos com doentes tratados 
durante até 56 semanas. Nestes estudos clinicos, as reações adversas 
associadas ao tratamento com o Edarbi foram, na sua maioria, 
ligeiras ou moderadas, com uma incidência global semelhante ao 
placebo. As tonturas constituiram a reação adversa mais frequente. 
A incidência das reações adversas com o Edarbi não foi afetada pelo 
sexo, idade ou raça. Lista tabelada de reações adversas: As reações 
adversas (doses de 40 e 80 mg) classificadas por frequencia são: 
tonturas, diarreia e aumento da creatina fosfoquinase plasmática 
(frequentes (> 1/100, < 1/10)); hipotensão, náuseas, erupção cutânea 
e prurido, espasmos musculares, fadiga e edema periférico, aumento 
da creatinina plasmática e aumento do ácido úrico plasmático (pouco 
frequentes (> 1/1000, < 1/100)); angioedemas (raras (> 1/10.000, 
< 1/1000)). As reações adversas foram notificadas para a dose de 
Edarbi 20 mg com uma frequencia semelhante às doses de 40 e 80 
mg num estudo controlado por placebo. Notificação de suspeitas de 
reações adversas: A notificação de suspeitas de reações adversas 
após a autorização do medicamento é importante, uma vez que 
permite uma monitorização contínua da relação benefício-risco do 
medicamento. Pede-se aos profissionais de saúde que notifiquem 
quaisquer suspeitas de reações adversas através do sistema nacional 
de notificação mencionado abaixo: INFARMED, I.P. Direção de Gestão 
do Risco de Medicamentos - Parque da Saúde de Lisboa, Av. Brasil 
53 1749-004 Lisboa  Tel: +351217987140 Fax: +351217987397 - 
Sítio da internet: http://extranet.infarmed.pt/page.seram.frontoffice.
seramhomepage  - E-mail: farmacovigilancia@infarmed.pt  Data 
da revisão do texto: outubro 2014. Para mais informações deverá 
contactar o representante do titular da autorização de introdução 
no mercado. MSRM. Medicamento comparticipado escalão B. Está 
disponível informação pormenorizada sobre este medicamento no 
sítio da internet da Agência Europeia de Medicamentos: http://www.
ema.europa.eu.

Zona Industrial da Abrunheira
Rua da Tapada Grande n.º 2, Abrunheira
2710-089 Sintra
NIF. 500 626 413

azilsartan medoxomilo/clorotalidona
40/12,5mg • 40/25mg comprimidos
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