
MAIO/JUNHO  2019

R
EV

IS
TA

 P
O

R
T

U
G

U
ES

A
 D

E

H
IP

ER
T

EN
SÃ

O
E

 R
IS

C
O

 C
A

R
D

IO
VA

SC
U

LA
R

IS
SN

: 1
64

6-
82

87

NÚMERO

71

www.sphta.org.pt

SOCIEDADE 
PORTUGUESA DE

HIPERTENSÃO
Portuguese Society of Hypertension

INTERNATIONAL MEETING 

ON HYPERTENSION AND GLOBAL 

CARDIOVASCULAR RISK

CONGRESSO PORTUGUÊS
DE HIPERTENSÃO E RISCO
CARDIOVASCULAR GLOBAL  

Hotel Tivoli Marina Vilamoura

Secretariado Executivo:
Veranatura – Conference Organizers
Rua Augusto Macedo, 12-D Escritório 2 - 1600-503 Lisboa   
Tel.: +351 217 120 778    cidaliampacheco@veranatura.pt

6 a 9 Fevereiro 

O

2020

capa.indd   1 5/28/2019   3:27:47 PM



MAIO/JUNHO 2019 3

ÍNDICE

FICHA TÉCNICA
Revista Médica Bimestral, excluída 
de registo no ICS de acordo com a 
alínea a) do art. 12 do D. R. nº 8/99 
de Junho de 1999.

ISNN 1646-8287

N.ºs avulsos: 10€
Assinatura anual: 35€
Tiragem: 5.000 exemplares
Depósito legal: 265384/07
Propriedade: 
Grande Mensagem, Edições e Publicidade, Lda.

Av. Bombeiros Voluntários, n.º 52, Loja 8 Sala G

1495-022 Algés
Tel: 91 439 81 85
Fax: 21 357 90 21
E-mail: revphip@gmail.com
Design gráfico:
Inês Almaça Tlm: 91 485 46 00
E-mail: inesalmaca@hotmail.com

Impressão:
CMYKGLOSS Impressores, Lda.
Estrada de Barros, Elospark, Pav. 6
2725-193 Algueirão - Mem Martins
Tel: 21 926 15 97/8
Fax: 21 926 15 99
E-mail: geral@cmyk.pt

6
ARTIGOS ORIGINAIS

Fatores de Risco Cardiovascular na Marinha Portuguesa
Cardiovascular Risk Factors in Portuguese Navy

A “Nova Prevalência” de Hipertensão Arterial
The “New Prevalence” of Arterial Hypertension 

18
ARTIGO DE REVISÃO

Reabilitação Cardíaca Baseada no Exercício Como Prevenção Secundária 
Das Doenças Cardiovasculares: Revisão dos Benefícios e Desafios Clínicos

Exercise-Based Cardiac Rehabilitation as Secondary Prevention of 
Cardiovascular Diseases: A Review of Clinical Benefits and Challenges

25
RESUMOS DE CONFERÊNCIAS

   

A tecnologia da 
nova geração, 

para a sua 
pressão arterial.

À venda em Farmácias e Parafarmácias.

MEDIDORES DE PRESSÃO ARTERIAL

Para quem mede serenamente 
a pressão arterial. Toda a tecnologia 
Pic em 3 teclas. Simples e intuitivo.

easyRAPID

Tranquilidade e conforto para quem efetua 
uma medição cuidadosa e frequente. 
Com letras, números e um visor retroiluminado 
de tamanho grande. Claro, completo e rápido.

clearRAPID

Os medidores de pressão arterial da linha Rapid são dispositivos médicos. 
Antes da sua utilização, deve ler cuidadosamente a rotulagem e as instruções 
de utilização.
Rev Dez/2016

Linha RAPID

Rapidez
Experiência de conforto

Um resultado rápido e confortável devido à tecnologia RAPID TECH  . 
Uma tecnologia inovadora da Pic, que faz a medição na fase da insuflação.   

NOVOS

5AN
OS DE GARANTIA

YEARS WARRANTYAnos - Years

É fácil com Pic!

af press pic solution tensao linha rapid 205x290.indd   1 15/12/16   15:30 6/5/2019   4:00:55 PM



MAIO/JUNHO 20194

EDITORIAL

Editor Chefe / Editor-in-Chief
Prof. J. Braz Nogueira

Editor Adjunto / Deputy Editor
Dr. Vitor Ramalhinho

Conselho Científico Nacional e Internacional
National and International Scientific Board
Prof. Manuel Carrageta
Prof. Luís Martins
Prof. Fernando Pádua
Prof. Gorjão Clara
Prof. Pereira Miguel
Prof. Martins Prata
Prof. Rocha Gonçalves
Prof. Victor Gil
Prof. Luciano Ravara
Prof. Salgado Borges
Prof. Rui Carrapato
Prof. Jose Juanatey
Prof. Josep Redon
Prof. Fernando Nobre
Prof. Pinto Carmona
Prof. Agostinho Monteiro
Prof. Massano Cardoso
Prof. Luz Rodrigues
Prof. Jorge Polónia
Prof. Manuel Bicho
Prof. José Luís Medina
Prof. Davide Carvalho
Prof. Luís Sobrinho
Dr. Alcindo Maciel Barbosa
Dr. João Saavedra
Dr. Vital Morgado
Dr. Mariano Pego
Dr. Rasiklal Ranchhod
Dr. Lacerda Nobre
Dr. Pastor Santos Silva
Dr. António Jara

Conselho Redactorial / Editorial Board
Prof. Pinto Carmona
Prof. Agostinho Monteiro
Prof. Massano Cardoso
Prof. Jorge Polónia
Prof. Manuel Bicho
Prof. José Luís Medina
Prof. Davide Carvalho
Dr. Luís Calçada Correia
Dr. José Nazaré
Dr. Jorge Cotter
Dra. Teresa Fonseca
Dr. João Maldonado
Dr. Carlos Moreira
Dr. Mesquita Bastos
Dr. José Alberto Silva
Dra. Paula Amado
Dra. Paula Alcântara
Dra. Teresa Rodrigues
Dr. Pedro Marques da Silva
Dr. Fernando Pinto
Dr. Pedro Guimarães Cunha

Neste número da nossa Revista publicam-se 
três artigos que merecem atenção particular.O 
de Moisés Henriques, Luís Bronze, Ana 
Nunes e colab. aborda a prevalência de factores 
de risco cardiovasculares num população da 
Marinha Portuguesa utilizando questionário 
«on-line» devidamente adaptado. De realçar, 
embora com as limitações deste tipo de 
estudos, que relativamente aos dados referidos 
pela DGS para a população portuguesa, os 
valores da prevalência dos vários factores de 
risco deste estudo foram significativamente 
menores embora o excesso de peso, tabagismo 
e sedentarismo atingissem valores preocupantes 
se se levar em consideração as características da 
amostra em análise.
Valter Moreira, duma USF de Matosinhos, 
apresenta os resultados relativamente à 
prevalência de HTA na lista dos seus utentes 
se se seguisse a definição  de hipertensão das 
«guidelines» americanas tendo verificado um 
aumento de 30% na prevalência o que leva a 
uma cuidadosa ponderação relativamente a 
custo/benefício e explica a não adopção das 
ditas «guidelines» pela Academia americana do 
sMédicos de Família.
Finalmente o artigo de Geetha Girithari, Olga 
Santos e Sandra Miguel revê exaustivamente a 
importância da reabilitação cardíaca, com base 
no exercício físico, na prevenção secundária 
cardiovascular e o papel que a Medicina Geral 
e Familiar e a Medicina Interna poderão 
desempenhar no aumento da referenciação 
dos doentes para reabilitação cardíaca que em 
Portugal ainda é francamente baixa.

Termino este Editorial congratulando-me com 
o assinalável êxito, aliás esperado, que o nosso 
Congresso mais uma vez teve.  

J. Braz Nogueira
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FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR NA MARINHA 
PORTUGUESA
CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN PORTUGUESE NAVY

Moisés Henriques1, Luís Bronze2, Ana Nunes3, Filipa Albergaria4, Maria Diniz5, José Silva6 

1. Licenciado. Centro de Medicina Naval - Unidade de Medicina do Exercício; Centro de Investigação Naval.
2. Doutorado. Hospital das Forças Armadas; Faculdade de Medicina da Universidade da Beira Interior; Centro de Investigação Naval.
3. Licenciada. Centro de Medicina Naval.
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5. Licenciada. Centro de Medicina Naval; Centro de Investigação Naval.
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Email: santos.henriques@marinha.pt

Resumo 
Introdução: O 1.º Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico, relativo ao estado de saúde da população residente em Portugal, em 
2015, calculou a prevalência de vários fatores de risco cardiovascular. Importa sublinhar que muitos destes fatores de risco são modificáveis. 
Este estudo tem por objetivo calcular a prevalência de fatores de risco cardiovascular na Marinha Portuguesa. 
Materiais e métodos: Estudo analítico, observacional, transversal baseado na população da Marinha Portuguesa que tem conta pessoal 
na rede de correio eletrónico interna. Criação de um questionário e adaptação à aplicação “Questionários online”. A recolha de respostas 
decorreu entre 16 de julho de 2015 e 31 de agosto de 2015; a resposta foi voluntária e anónima. Os dados obtidos foram tratados no 
programa Microsoft Office Excel 2007. Procedeu-se à validação das respostas; perante os valores de peso e altura auto-reportados, calculou-
se o respetivo Índice de Massa Corporal (IMC). Calculada a prevalência dos fatores de risco cardiovascular, nomeadamente, hipertensão 
arterial, dislipidemia, diabetes, tabagismo, sedentarismo e excesso de peso. Para efeitos de inferência estatística das prevalências da amostra 
estudada para a população visada calculou-se o intervalo de confiança a 95% corrigido para a população. Na comparação das prevalências 
institucionais com as da população residente em Portugal, considerou-se haver diferença estatisticamente significativa para valores de 
p<0,01 no teste-z.
Resultados: Obtiveram-se 1.384 questionários distintos (14% dos inquiridos do género feminino; 69,6% completou 35 ou mais anos 
em 2015). Houve inquiridos que referiram não saber se tinham hipertensão arterial (6,9%), dislipidemia (14,5%) ou diabetes (3,8%); 
19,4% eram ex-fumadores. A prevalência de fatores de risco cardiovascular estimada para a população da Marinha Portuguesa (IC 
95%) foi de 10,7±1,5% para hipertensão arterial, 21,7±2% para dislipidemia, 21,3±2% para tabagismo, 11,3±1,6% para sedentarismo; 
1,8±0,7% para diabetes e 58,7±2,4% para excesso de peso. A prevalência dos diferentes fatores de risco cardiovascular na população 
estudada é inferior à respetiva prevalência na população residente em Portugal, sendo a diferença estatisticamente significativa.
Conclusões: Neste trabalho, os valores de prevalência de fatores de risco cardiovascular na Marinha Portuguesa, especialmente o de excesso 
de peso, motivam o empenho na prevenção primária. Apesar de tudo, a realidade encontrada nesta instituição é significativamente melhor 
quando comparada com a realidade nacional.

Abstract
Introduction: The 1st National Health Survey with Physical Examination, concerning the health status of the resident population in 
Portugal in 2015, calculated the prevalence of several cardiovascular risk factors. It should be emphasized that many of these risk factors 
are modifiable. This study aims to calculate the prevalence of cardiovascular risk factors in the Portuguese Navy.
Materials and methods: An analytical, observational, cross-sectional study based on the Portuguese Navy population with personal 
account in the internal electronic mail network. Questionnaire creation and adaptation to the “Online questionnaires” application. 
Responses were collected between July 16, 2015 and August 31, 2015; the response was voluntary and anonymous. The data obtained 
were treated in the program Microsoft Office Excel 2007. The answers validation was carried out; in relation to self-reported weight and 
height values, the respective Body Mass Index (BMI) was calculated. The prevalence of cardiovascular risk factors, namely, hypertension, 
dyslipidemia, diabetes, smoking, sedentary lifestyle and weight excess were calculated. For statistical inference of the sample prevalence’s for 
the target population. In the comparison of the institutional prevalence’s with those of the resident population in Portugal, a statistically 
significant difference was considered for values ​​of p <0.01 in the z-test.
Results: There were 1.384 different questionnaires (14% female, 69,6% completed 35 or more years in 2015). There were respondents 
who reported not knowing if they had arterial hypertension (6,9%), dyslipidemia (14,5%) or diabetes (3,8%);  19,4% were former 
smokers. The prevalence of cardiovascular risk factors estimated for the Portuguese Navy population (CI 95%) was 10,7 ± 1,5% for 
arterial hypertension, 21,7 ± 2% for dyslipidemia, 21,3 ± 2% for smoking, 11,3 ± 1,6% for sedentary lifestyle; 1,8 ± 0,7% for diabetes and 
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Introdução
Segundo a publicação da Direção-Geral da Saúde “A Saúde 
dos Portugueses: Perspetiva 2015”, os dez fatores de risco que 
mais contribuem para o total de anos de vida saudável perdidos 
pela população portuguesa são, por ordem decrescente: hábitos 
alimentares inadequados (19,2%); hipertensão arterial (16,5%); 
índice de massa corporal elevado (13,3%); fumo de tabaco, isto é, 
tabagismo ativo ou passivo (11,2%); consumo de álcool (9,7%); 
glicose plasmática em jejum aumentada (7,5%); inatividade física e 
baixo nível de atividade física (7,3%); colesterol total elevado (3,7%); 
riscos ocupacionais (3,2%); e poluição do ar por partículas (2,5%).1

O 1.º Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico, relativo ao 
estado de saúde da população residente em Portugal, em 2015, com 
idade compreendida entre os 25 e os 74 anos, calculou a prevalência 
de vários fatores de risco cardiovascular, nomeadamente, hipertensão 
arterial (36,0%), diabetes (9,8%), dislipidemia (52,3%), tabagismo 
(28,3%), sedentarismo (44,8%) e excesso de peso (67,6%).2,3

Importa sublinhar que muitos dos fatores de risco supracitados são 
modificáveis e, por isso, passiveis de ser evitados.
O objetivo principal deste estudo é calcular a prevalência de fatores 
de risco cardiovascular na Marinha Portuguesa mediante a aplicação 
de um questionário temático. O objetivo secundário é comparar a 
realidade institucional com a realidade nacional encontrada no 1.º 
Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico.

Material e Métodos
Estudo analítico, observacional, transversal baseado na população da 
Marinha Portuguesa com conta de correio eletrónico pessoal da rede 
de correio eletrónico “@marinha.pt”.
Procedeu-se à criação de um breve questionário constituído por 15 
questões de resposta obrigatória nas modalidades de resposta livre 
(2), lista (10), escolha múltipla (1), e escala (2). Este foi adaptado à 
aplicação “Questionários online” disponível na página de Intranet 
da Marinha Portuguesa, a qual possibilitou o envio do questionário 
para cada uma das contas de correio eletrónico pessoal da rede de 
correio eletrónico “@marinha.pt”. O envio deste questionário foi 
previamente autorizado pelo Serviço de Informação e Relações 
Públicas do Gabinete do Chefe do Estado-Maior da Armada e 
Autoridade Marítima Nacional.
O envio do questionário concretizou-se a 16 de julho de 2015 e a 
data limite estabelecida para se dar resposta ao mesmo foi a de 31 de 
agosto de 2015. A resposta ao questionário foi voluntária e anónima.
Os dados obtidos foram tratados no programa Microsoft Office 

Excel2007. Procedeu-se à validação das respostas a cada uma das 
perguntas. As valorações por defeito de “0” nas duas questões de escala 
foram convertidas em “1”. As respostas apresentadas por defeito 
“Em branco” na questão de escolha múltipla foram convertidas em 
“Nenhum dos anteriores”. As respostas foram validadas com sucesso, 
à exceção de uma resposta à questão de escolha múltipla por seleção 
de todas as opções, sendo que a última contraria as anteriores.
Calculada a prevalência dos fatores de risco cardiovascular, 
nomeadamente, hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes melitos, 
tabagismo, sedentarismo.
Perante os valores de peso e altura auto reportados, calculou-se o 
respetivo Índice de Massa Corporal (IMC) com a fórmula “IMC = 
peso / altura2”, sendo o peso apresentado em quilogramas e a altura 
em metros. O IMC foi categorizado qualitativamente com base na 
informação constante no Quadro I do Anexo I da Orientação n.º 
017/2013 da Direção-Geral da Saúde sobre avaliação antropométrica 
do adulto (Tabela I).4 As mulheres que indicaram estar grávidas 
foram excluídas desta avaliação. Calculada a prevalência de excesso 
de peso e obesidade. 
Para efeitos de inferência estatística das prevalências da amostra 
estudada para a população visada calculou-se o intervalo de confiança 

58,7 ± 2,4% for overweight. The prevalence of different cardiovascular risk factors in the studied population is lower than the respective 
prevalence in the resident population in Portugal, being the difference statistically significant.
Conclusions: In this study, the values of cardiovascular risk factors prevalence in the Portuguese Navy, especially overweight, motivate 
the commitment in primary prevention. Despite everything, the reality found in this institution is significantly better when compared 
with the national reality.

Designação IMC (kg/m2) Classificação
Magreza severa < 16,00

Classe de 
Baixo Peso

III

Magreza média 16,00 – 16,99 II

Magreza moderada 17,00 – 18,49 I

Normal 18,50 – 24,99 Peso Normal

Pré-obesidade 25,00 – 29,99 Pré-obesidade

Obesidade 30,00 – 34,99
Classe de 

Obesidade

I

Obesidade severa 35,00 – 39,99 II

Obesidade mórbida ≥ 40,00 III

Tabela I – Classificação do Índice de Massa Corporal. Adaptado de 
Orientação n.º 017/2013 da Direção-Geral da Saúde.
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a 95% (IC 95%) corrigido para a população mediante aplicação da 
fórmula IC 95% = p +/- z*√((p*(1-p))/n)*√((N-n)/(N-1)), onde p 
= proporção; z = 1,96; n = dimensão da amostra; N = dimensão da 
população.
Na comparação das prevalências da população estudada 
(excluídos indivíduos com idade inferior a 25 anos) com as da 
população residente em Portugal, considerou-se haver diferença 
estatisticamente significativa para valores de p<0,01 no teste-z 
(comparação de proporções).

Resultados
Foram enviados 10.190 questionários, tendo a aplicação 
“Questionários online” registado adicionalmente a impossibilidade 
de enviar 102 questionários, e obtiveram-se 1.384 respostas distintas 
(13,58%). 
Relativamente à caracterização demográfica dos indivíduos que 
responderam ao questionário, verificou-se que 194 (14%) era do 
género feminino, das quais 10 estavam em situação de gravidez. A 
tabela II explana a distribuição dos inquiridos por escalão etário.
As tabelas III a VI explanam a prevalência reportada de fatores 
de risco cardiovascular entre os inquiridos, designadamente, 
hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes e tabagismo.
Dos indivíduos que reportaram não ser hipertensos ou não saber 

Escalão Etário N (%)
Inferior ou igual a 24 anos 31 (2,2)
Entre 25 e 34 anos 389 (28,1)
Entre 35 e 44 anos 429 (31)
Entre 45 e 54 anos 456 (32,9)
Entre 55 e 64 anos 78 (5,6)
Igual ou superior a 65 anos 1 (0,1)

Tabela II – Distribuição dos inquiridos por Escalão Etário segundo a idade 
completada em 2015.

Hipertensão Arterial N (%)
Sou hipertenso, mas faço
medicação.

129 (9,3)

Sou hipertenso e não faço
medicação.

19 (1,4)

Não sou hipertenso. 1141 (82,4)
Não sei se sou hipertenso. 95 (6,9)

Tabela III – Distribuição dos inquiridos por hipertensão arterial reportada.

se o eram, 177 (14,3%) lembraram que na sua última medição de 
tensão arterial em repouso, o valor da tensão arterial sistólica foi 
entre 130-139 mmHg. Outros 67 (5,4%) recordaram que na sua 
última medição de tensão arterial em repouso, o valor da tensão 
arterial sistólica foi igual ou superior a 140 mmHg.
Relativamente à perceção individual de sedentarismo, outro fator 
de risco cardiovascular amplamente conhecido, quando indagados 
sobre a sua concordância com a afirmação “Considero-me uma 
pessoa sedentária” numa escala de 1 a 3 (discordo = 1; concordo = 
3), 813 (58,7%) dos inquiridos discordaram e outros 157 (11,3%) 
concordaram.
Excluídas as mulheres grávidas, o perfil médio de peso, altura e 
IMC dos inquiridos do género feminino e do género masculino foi 
o seguinte:

	 Mulheres (n=184): 79,71kg ± 12,15kg (Mín. 50kg; Máx. 
115kg); 1,75m ± 0,07m (Mín. 1,54m; Máx. 1,92m); 26,09 
± 3,45 (Mín. 15,42; Máx. 37,62);

Diabetes N (%)
Sou diabético, mas faço medicação. 21 (1,5)
Sou diabético e não faço medicação. 4 (0,3)
Não sou diabético. 1306 (94,4)
Não sei se sou diabético. 53 (3,8)

Dislipidemia N (%)
Tenho o colesterol e/ou
triglicéridos elevado(s), mas faço
medicação.

150 (10,8)

Tenho o colesterol e/ou
triglicéridos elevado(s) e não faço
medicação.

150 (10,8)

Não tenho o colesterol e/ou
triglicéridos elevado(s).

884 (63,9)

Não sei se tenho o colesterol e/ou
triglicéridos elevado(s).

200 (14,5)

Tabagismo N (%)
Sou fumador. 295 (21,3)
Sou ex-fumador. 268 (19,4)
Não sou fumador. 821 (59,3)

Tabela IV – Distribuição dos inquiridos por diabetes reportada.

Tabela V – Distribuição dos inquiridos por dislipidemia reportada.

Tabela VI – Distribuição dos inquiridos por tabagismo reportado.
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	 Homens (n=1.190): 79,17kg ± 13,05kg (Mín. 29,1kg; Máx. 
140kg); 1,74m ± 0,07m (Mín. 1,5m; Máx. 2,03m); 26,07 ± 
3,64 (Mín. 10,69; Máx. 46,24).

A tabela VII ilustra a distribuição dos inquiridos por categoria de 
IMC calculado a partir dos valores de altura e peso reportados, e 
por género. A prevalência de excesso de peso nas mulheres (59,2%) 
e nos homens (58,6%) representa mais de metade dos elementos 
de cada um dos grupos. Não existe diferença estatisticamente 
significativa entre os valores supracitados.

IMC (kg/m2) Mulheres Homens
< 16,00 1 (0,5) 1 (0,1)

16,00 – 16,99 0 (0) 2 (0,2)
17,00 – 18,49 0 (0) 3 (0,3)
18,50 – 24,99 74 (40,2) 487 (40,9)
25,00 – 29,99 85 (46,2) 554 (46,6)
30,00 – 34,99 23 (12,5) 120 (10,1)
35,00 – 39,99 1 (0,5) 19 (1,6)

≥ 40,00 0 (0) 4 (0,3)

Tabela VII – Distribuição nominal (percentual) dos inquiridos por 
categoria de IMC e por género.

Fator de Risco Cardiovascular Marinha (IC 95%)
0 23,5 ± 2,7%
1 40,8 ± 3,2%
2 25,7± 2,8%
3 7,7 ± 1,7%
4 2 ± 0,9%
5 0,3 ± 0,3%
6 0,1 ± 0,2%

Tabela VIII – Quantidade de fatores de risco cardiovascular nos indivíduos 
da população da Marinha Portuguesa, 2015.

Fator de Risco
Cardiovascular

Instituição 
(n=1.384)

Portugal 
(n=4.911)

Valor p

Diabetes 1,8 % 9,8 % p<0,01
Dislipidemia 22,0 % 52,3 % p<0,01

Excesso de Peso 58,8 %* 67,6 % p<0,01
Hipertensão 

Arterial
10,7 % 36,0 % p<0,01

Sedentarismo 11,5 % 44,8 % p<0,01
Tabagismo 21,4 % 28,3 % p<0,01

Tabela IX – Comparação de prevalências de fatores de risco cardiovascular, 
2015.

* n=1343, mediante exclusão de 10 mulheres grávidas.

Quando abordados sobre a sua concordância com a afirmação 
“Eu tenho o peso ideal” numa escala de 1 a 3 (discordo = 1; 
concordo = 3), 483 (34,9%) dos inquiridos discordaram e outros 
437 (31,6%) concordaram. Assumindo um perfil de peso ideal 
para um valor de IMC = [18,5;24,99], 22 mulheres e 164 homens 
subvalorizaram, e 38 mulheres e 212 homens sobrevalorizaram o 
seu perfil ponderal, independentemente de ser por baixo peso ou 
excesso de peso.
A prevalência de fatores de risco cardiovascular estimada para a 
população da Marinha Portuguesa (IC 95%) foi de 10,7±1,5% 
para hipertensão arterial, 21,7±2% para dislipidemia, 21,3±2% 
para tabagismo, 11,3±1,6% para sedentarismo; 1,8±0,7% para 
diabetes e 58,7±2,4% para excesso de peso. A Tabela VIII mostra 
a expressão da conjugação de vários fatores em cada indivíduo.
A prevalência dos diferentes fatores de risco cardiovascular na 
população estudada é inferior à respetiva prevalência na população 
residente em Portugal, sendo a diferença estatisticamente 
significativa (Tabela IX).

Discussão
O volume de respostas obtidas representa 13,6% da população 
da Marinha Portuguesa com conta de correio eletrónico pessoal 
da rede de correio eletrónico “@marinha.pt” que recebeu o 
questionário. O número de questionários respondidos, pela 
metodologia usada para a recolha de dados, simples e rápida, ficou 
muito aquém do esperado. Mesmo após um apelo à participação 
difundido na página de Intranet da Marinha Portuguesa a 10 
de agosto. Além do facto de a resposta ser voluntária, o limite 
de tempo disponibilizado para a receção de respostas e a sua 
localização temporal no ano civil (meses de julho e agosto; meses 
preferenciais por muitos para o gozo de licença de férias) poderão 
ter condicionado o volume de respostas. 
Na caracterização demográfica da amostra avaliada não houve 
surpresa quanto à preponderância do género masculino (86%) e 
idade completada em 2015 dos 25 aos 54 anos (92%). 
Constatou-se que dois quintos da amostra estudada reportam 
pelo menos um fator de risco cardiovascular. Este valor deve 
suscitar uma reflexão sobre a pertinência da prevenção primordial 
(evitar a emergência e o estabelecimento de estilos de vida que 
contribuem para um risco aumentado de doença através de, 
por exemplo, medidas de incentivo à abstinência tabágica e à 
prática regular de atividade física) e a importância da prevenção 
primária (evicção ou controlo de fatores de risco propícios ao 
desenvolvimento de doença mediante, por exemplo, emissão 
de diretrizes para garantir uma oferta alimentar saudável e um 
controlo assertivo do risco cardiovascular). A prevenção deve 
ser o mote dos cuidados de saúde na Marinha Portuguesa, em 
benefício dos indivíduos, da instituição e da sociedade, a par da 
simultânea poupança de recursos financeiros. 
A par dos valores de prevalência calculados, importa alertar para 
a prevalência de desconhecimento da existência de fatores de 
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risco cardiovascular: hipertensão arterial (6,9%), diabetes (3,8%) 
e dislipidemia (14,5%). Aditar a percentagem de inquiridos ex-
fumadores (19,4%) onde o risco de recorrência do consumo pode 
não ser desprezível.
Referir ainda que 19,7% dos indivíduos que reportaram não ser 
hipertensos ou não saber se o eram, lembraram que na sua última 
medição de tensão arterial em repouso o valor da tensão arterial 
sistólica foi superior a 129 mmHg, valor que deve motivar a 
investigação do diagnóstico de tensão arterial normal-alta ou 
hipertensão conforme a Norma n.º 020/2011 da Direção-Geral 
da Saúde com o assunto “Hipertensão Arterial: definição e 
classificação”.5

Entretanto, importa sublinhar a importância da informação 
da população quanto à existência ou não de fatores de risco 
cardiovascular. Ambas as partes, profissionais de saúde e utentes, 
devem comunicar no sentido de abolir por completo a ignorância 
dos indivíduos quanto ao facto de estar ou não sob o efeito de um 
dos fatores de risco aludidos.
Quanto à tentativa de controlo dos fatores de risco cardiovascular, 
designadamente hipertensão arterial, diabetes e dislipidemia, 
300 fatores de risco estão a ser tratados com medicação e 173 
não estão sob influência de tratamento farmacológico. Apesar 
disso, não é possível retirar conclusões sobre o estado de controlo 
destes fatores de risco, tendo em conta que, por um lado o 
tratamento farmacológico não é necessariamente efetivo e, por 
outro, há outras opções terapêuticas que podem ser, por si só, 
suficientes. Mediante as consideráveis prevalências evidenciadas 
é oportuno investigar se os indivíduos com hipertensão arterial 
ou/e diabetes ou/e dislipidemia têm esse(s) fator(es) de risco sob 
controlo efetivo.  
O facto de 11,3% dos inquiridos se intitularem pessoas sedentárias 
é também razão de preocupação, especialmente tendo em conta 
o contexto militar. Naturalmente, pode ser pertinente conduzir 
um estudo para avaliar com maior pormenor o nível de atividade 
física da população da Marinha Portuguesa, eventualmente 
através da aplicação do questionário “Global Physical Activity 
Questionnaire” da Organização Mundial de Saúde cujo processo 
de tradução para português já foi concluído por iniciativa do 
primeiro autor com o apoio do Gabinete de Língua Inglesa da 
Escola de Tecnologias Navais.
Na caracterização antropométrica da amostra estudada, excluídas 
as mulheres grávidas, verificou-se a prevalência de baixo peso 
em 0,5% das mulheres e 0,6% dos homens, pré-obesidade em 
46,2% das mulheres e 46,6% dos homens, e obesidade em 13% 
das mulheres e 12% dos homens. Prevalências de excesso de peso 
francamente superiores a 50% em cada género são paralisantes, 
sendo fulcral diligenciar medidas visando a reversão desta 
realidade, tão rápida quanto possível. 
O IMC é reconhecido pela Organização Mundial de Saúde como 
preditor de obesidade (excesso de peso por excesso de gordura 
corporal), porém a sua utilização apresenta algumas limitações 
na estimação de excesso de peso, sendo uma delas a avaliação de 

indivíduos musculados. Segundo o IMC, os indivíduos com uma 
boa constituição muscular são comumente considerados obesos, o 
que não é de todo verdade. Para ultrapassar as restrições do IMC, 
surgiram outras metodologias de avaliação para quantificação 
da percentagem de massa gorda corporal, como por exemplo 
a determinação de pregas cutâneas com aplicação de equações 
matemáticas e a análise por bioimpedância elétrica.
Pese embora o supracitado, o cálculo do IMC, pela sua 
simplicidade e rapidez, permite esclarecer a generalidade das 
pessoas sobre se apresentam um perfil ponderal considerado 
normal. Neste estudo, 31,5% dos inquiridos tinha uma perceção 
errada quanto ao mesmo.
Releva-se também a importância da obesidade abdominal 
e, consequentemente, da medição do perímetro abdominal, 
tendo em conta que valores elevados de perímetro abdominal 
estão associados a um maior risco de doença cardiovascular e 
mortalidade global, independentemente do valor de IMC.
Foram identificadas como eventuais limitações do estudo, a 
impossibilidade de aceder à conta de correio eletrónico pessoal no 
período de tempo considerado por acesso restrito a computadores 
e a impossibilidade de aceder à aplicação “Questionários online” 
devido a um sistema operativo obsoleto. Existe ainda o viés de 
resposta.
Notar ainda que as medidas de peso e altura são reportadas 
pelos indivíduos, não sendo submetidas a uma validação por 
avaliação presencial e protocolada segundo as regras constantes, 
por exemplo, na Orientação n.º 017/2013 da Direção-Geral da 
Saúde com o assunto “Avaliação Antropométrica no Adulto”.4 O 
uso de medidas auto-reportadas pode conduzir à subestimação do 
excesso de peso atendendo que os indivíduos tendem a subestimar 
o seu peso e a sobrestimar a sua altura, ainda assim, o carácter 
populacional deste estudo justifica plenamente esta limitação. 
Esta premissa indica que, infelizmente, a real prevalência de 
excesso de peso na população da Marinha Portuguesa pode ser 
superior à revelada por este estudo. Além disso, o sedentarismo 
foi avaliado com base numa escala tipo Likert de 1 a 3.
Naturalmente, na comparação de realidades institucional 
e nacional, importa dizer que as metodologias usadas para 
a avaliação de cada fator de risco cardiovascular não são 
coincidentes nos dois estudos.

Conclusões
Na Marinha Portuguesa, a prevalência de cada um dos fatores de 
risco a seguir listados equivale a (IC 95%):

	 Excesso de peso: 58,7±2,4%;
	 Dislipidemia: 21,7% ± 2%;
	 Tabagismo: 21,3% ± 2%;
	 Sedentarismo: 11,3% ± 1,6%;
	 Hipertensão arterial: 10,7% ± 1,5%;
	 Diabetes: 1,8% ± 0,7%.
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Apesar de tudo, a realidade encontrada na Marinha Portuguesa 
é significativamente melhor quando comparada com a realidade 
nacional.
Este estudo é inovador pela sua pertinência, abrangência e 
metodologia aplicada. Os resultados que encontrou e a discussão 
que suscita são um bom ponto de partida para os decisores 
fundamentarem as iniciativas consideradas pertinentes para se 
otimizarem os cuidados de saúde prestados à família naval.
Findado este projeto de investigação, percebe-se que existe 
espaço para se dinamizarem empreendimentos similares sobre 
temas relacionados.
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Resumo 
A Hipertensão Arterial é uma das patologias mais comuns nos cuidados de saúde primários e das que mais custos acarreta, sejam eles 
monetários ou pessoais. Em Portugal, em estudos recentes, calcula-se uma prevalência entre os 24,5 e os 36%. As mais recentes guidelines 
americanas, da American Heart Association, deste ano, diminuíram os valores de pressão arterial a partir do qual se considera Hipertensão 
Arterial, criando um novo paradigma para o futuro. Objetivos: Estimar a nova prevalência de Hipertensão Arterial na lista de um 
Médico de Família de uma Unidade de Saúde Familiar e fazer um paralelismo com a situação nacional. Métodos: Na listagem de utentes 
de um Médico de Família de uma Unidade de Saúde Familiar, foram seleccionados todos os indivíduos com idade igual ou superior a 18 
anos e que apresentassem diagnóstico de Hipertensão Arterial, estimando-se assim a prevalência desta. Posteriormente, foram analisados 
os últimos registos de pressão arterial em todos os indivíduos com 18 ou mais anos de idade e sem diagnóstico prévio de Hipertensão 
Arterial, de modo a quantificar o número de indivíduos que apresentavam um valor de pressão arterial, sistólica ou diastólica, superiores 
ou iguais a 130 e 80 mmHg, respetivamente. A partir deste valor foi feita uma inferência sobre uma nova prevalência de HTA nessa 
lista. Resultados: Verificou-se que a prevalência de Hipertensão Arterial em indivíduos com mais de 18 anos, nessa lista de utentes, era de 
25,1%, valor em tudo semelhante ao de estudos prévios sobre a prevalência nacional. Da lista de utentes com 18 ou mais anos de idade e 
sem diagnóstico prévio, verificou-se que 30,1% da lista apresentava um valor superior ou igual a 130 mmHg de pressão arterial sistólica 
ou 80 mmHg de pressão arterial diastólica, o que corresponderia a uma nova prevalência de HTA de 55,2%, valor muito superior a 
qualquer prevalência nacional atual. Discussão e conclusão: O diagnóstico de Hipertensão requer outras condicionantes que não foram 
avaliadas. Apesar destes valores não se poderem, assim, extrapolar de imediato para um cálculo de prevalência nacional, é certo que 
este valor iria aumentar drasticamente, com todas as condicionantes que isso representa, nomeadamente a nível de custos para o serviço 
nacional de saúde, tanto económicos como humanos. O aumento do número de hipertensos numa lista de um Médico de Família iria ainda 
aumentar a o tempo necessário a ser dedicado a essa lista, numa lista que já se encontra, atualmente, saturada. 

Abstract
Arterial Hypertension is one of the most common pathologies in primary health care and among the most costly diseases, whether monetary 
or in human resources. In Portugal, in recent studies, it presents a prevalence between 24.5 and 36%. The latest American guidelines from 
the American Heart Association, this year, have lowered the blood pressure values ​​from which it is considered to be Arterial Hypertension, 
creating a new paradigm for the future. Objectives: To estimate the new prevalence of Arterial Hypertension in the list of a Family Doctor 
of a Community Health Center and to make a parallel with the national situation. Methods: In the list of users of a Family Doctor of a 
Community Health Center, all individuals who were 18 years of age and older and who had a diagnosis of Hypertension were selected, 
thus estimating the prevalence of Hypertension. Subsequently, the last records of blood pressure were analyzed in all individuals who were 
18 years of age and older and without a previous diagnosis of Arterial Hypertension, in order to quantify the number of individuals who 
had a higher or equal systolic or diastolic blood pressure value at 130 and 80 mmHg, respectively. From this value, an inference was made 
about a new prevalence of hypertension in this list. Results: It was verified that the prevalence of arterial hypertension in individuals over 
18 years of age, in this list of users, was 25.1%, a value that is similar to that of studies on national prevalence. From the list of patients 
who were 18 years of age and older and without a previous diagnosis, it was found that 30.1% of the list had a value greater than or 
equal to 130 mmHg of systolic blood pressure or 80 mmHg of diastolic blood pressure, which would correspond to a new hypertension 
prevalence of 55.2%, much higher than any current prevalence. Discussion and conclusion: The diagnosis of hypertension requires other 
factors that have not been evaluated here. Although these values ​​can not be extrapolated immediately to a national prevalence calculation, 
it is certain that this figure would increase dramatically, with all the constraints that this requires, the level of costs for the national health 
system. Increasing the number of hypertensive patients on a Family Physician list would also increase the need for time to care for this 
list, in a list that is already saturated.

Introdução
A Hipertensão Arterial é uma patologia muito prevalente em 
Portugal, com diferentes estudos a apontarem valores que oscilam 

entre os 24,5 e os 42% [1-3]. Estes valores de prevalência tinham, 
até então, como limiar de referência, os antigos valores a partir dos 
quais se considerava Hipertensão Arterial e que foram alterados 
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nas mais recentes guidelines americanas [4]. Estas novas orientações 
sugerem que se deva passar a considerar um indivíduo como tendo 
Hipertensão Arterial a partir de um valor de pressão arterial igual 
ou superior a 130 mmHg de pressão arterial sistólica ou superior a 
80 mmHg de pressão arterial diastólica [4].

	
Objetivos
Foi objetivo principal deste trabalho estimar a nova prevalência 
de Hipertensão Arterial na lista de utentes de um Médico de 
Família de uma Unidade de Saúde Familiar. Tendo isto por base, 
foram também objetivos deste trabalho fazer um paralelismo 
deste valor com a realidade nacional e fazer uma reflexão sobre 
as condicionantes inerentes ao aparecimento de novas guidelines e 
normas de orientação clínica. 
Métodos
Foi feito um estudo observacional analítico transversal, no mês 
de novembro de 2017. Analisando essa lista de utentes de um 
Médico de Família, foram obtidos dois valores. No primeiro, foi 
obtida a prevalência de Hipertensão Arterial nessa lista, colocando 
em numerador todos os indivíduos com 18 ou mais anos de 
idade e que estavam diagnosticados como tendo Hipertensão 
Arterial, ou seja, que estavam codificados, através da Classificação 
Internacional de Cuidados de Saúde Primários, com os códigos K86 

Gráfico 1 – Distribuição do total de indivíduos da lista de utentes, consoante o diagnóstico 
de Hipertensão Arterial ou valores de pressão arterial.

Gráfico 1 – Distribuição do total de indivíduos da lista de utentes, consoante o diagnóstico de Hipertensão Arterial ou valores de pressão 
arterial.

ou K87 (Hipertensão Sem Complicações e Com Complicações, 
respetivamente). De seguida, foram estimados quais seriam os 
novos casos de Hipertensão Arterial através da seleção de todos os 
indivíduos com 18 ou mais anos de idade, sem diagnóstico prévio de 
Hipertensão Arterial, mas que apresentassem, na última medição da 
pressão arterial, um valor igual ou superior a 130 mmHg de pressão 
arterial sistólica ou igual ou superior a 80 mmHg de pressão arterial 
diastólica. A relação entre a soma deste último valor e o primeiro 
com o número total de utentes desta lista corresponderia à nova 
prevalência de Hipertensão Arterial, nesta lista de utentes. 

Resultados 
De um total de 1805 utentes, verificou-se que 453 (25,1 %) estavam 
codificados como tendo Hipertensão Arterial. No que concerne aos 
indivíduos sem diagnóstico prévio de Hipertensão Arterial mas com 
último registo de pressão arterial igual ou superior a 130 mmHg de 
pressão arterial sistólica ou igual ou superior a 80 mmHg de pressão 
arterial diastólica, verificou-se que estes totalizariam 544 indivíduos 
(30,1%). 
A soma de ambos os valores acima referidos corresponde, assim, 
a um total de 997 indivíduos, ou seja, 55,2% da lista de utentes 
com diagnóstico de Hipertensão Arterial ou valores superiores aos 
valores de referência (gráfico 1). 
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Discussão
A análise destes resultados permite concluir, de uma forma simplista, 
que a adoção integral destes novos valores de pressão arterial 
corresponderia a um aumento marcado do número de indivíduos 
com diagnóstico de Hipertensão Arterial. Sendo a Hipertensão 
Arterial uma doença crónica e de gestão a longo prazo, o aumento da 
sua prevalência traduz-se, inevitavelmente, num aumento marcado 
dos custos, sejam estes monetários ou humanos [5]. 
Mesmo que ocorra numa razão de grandeza inferior, isto levará 
sempre a um aumento de custos para o serviço nacional de saúde, 
tanto a nível de recursos humanos como de métodos complementares 
de diagnóstico e tratamento, para os quais ainda não existe uma base 
capaz de dar resposta. O aumento do número de hipertensos numa 
lista de um MF iria ainda aumentar a necessidade de tempo para 
cuidar dessa lista, aumentando as suas unidades ponderadas, numa 
lista que se encontra já, consideravelmente, saturada.
O impacto, de elevadas proporções, que a adoção destes novos 
valores teria no nosso Sistema Nacional de Saúde deve levar-nos 
a reflectir sobre o verdadeiro custo-benefício desta medida. E é 
tendo este pensamento por base que a American Academy of Family 
Physicians não apoia a adoção destas guidelines, ao considerar que 
estas carecem, entre outros aspetos, de uma verdadeira base de 
estudos que a suporte [7].
Este estudo apresenta limitações que não permitem a extrapolação 
do valor obtido para uma prevalência nacional. O estudo baseou-se 
numa única lista de utentes de um Médico de Família e foi efetuada 
apenas por um investigador. Foi, também, considerado apenas um 
valor de pressão arterial que, até então, não seria indicador de uma 
patologia, pelo que aumenta a possibilidade de não ter havido rigor 
na sua medição. Além disso, como em qualquer estudo observacional 
baseado em registos, existe a possibilidade de terem havido erros 
nesses registos. 

Conclusão
Este estudo permite concluir que, independentemente da magnitude 
da mudança, dado o elevado número de indivíduos que se encontra 
neste intervalo de valores, a adoção destas novas guidelines levaria 
a um aumento elevado da prevalência de Hipertensão Arterial em 
Portugal. 
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Resumo
As doenças cardiovasculares (DCV) são responsáveis pela morte de um terço da população mundial, incluindo um terço da população 
portuguesa. Para os sobreviventes, a prevenção secundária de doenças cardiovasculares crónicas é possível através da reabilitação cardíaca 
(RC) baseada no exercício. A RC é uma intervenção multidisciplinar que deverá ser proporcionada aos doentes após um evento cardíaco e 
que inclui as mudanças adequadas de estilo de vida, nomeadamente o sedentarismo. Estas medidas diminuem as consequências das DCV, 
atrasam a sua progressão e previnem a recidiva. Apesar das suas múltiplas vantagens e indicações nas actuais Guidelines, a RC não é 
ainda reconhecida como um componente importante no tratamento da doença cardiovascular, uma vez que a participação nos programas 
de RC é baixa, especialmente em Portugal. Esta revisão aborda a estrutura geral da RC e seus benefícios, bem como os desafios.

Abstract
Cardiovascular diseases (CVDs) kill one-third of the world’s population counting one-third of the Portuguese population. For survivors, 
secondary prevention of chronic CVDs is achievable through exercise-based cardiac rehabilitation (CR). CR is an intervention that offers 
a range of components for a patient’s global well-being after a cardiac event by incorporating adequate lifestyle changes and sedentariness 
avoidance. These measures decrease CVDs effect, delay their progression and prevent recurrences. Despite its many advantages and 
indicated use in the current guidelines, CR is still not recognized as an important asset to complement a CV disease patient as participation 
in CR programs are low, especially in Portugal. This review addresses on the overall structure of CR and its benefits as well as challenges.

Introdução
A reabilitação após um enfarte do miocárdio teve o seu início no 
século XX na década de trinta, em que o doente ficava confinado ao 
leito por seis semanas, progredindo nos anos quarenta para o levante 
progressivo para o cadeirão. Já nos anos cinquenta permitia-se 3 a 
5 minutos de marcha diária após um mês de repouso no leito [1]. 
Foram observadas as vantagens evidentes da deambulação precoce. 
Na década de 50, Herman Hellerstein revolucionou a recuperação 
destes doentes utilizando uma abordagem multidisciplinar, hoje 
conhecida como RC [2].
A RC implica mudanças de estilos de vida e baseia-se numa 
intervenção multidisciplinar com foco na atividade física, na mudança 
de hábitos alimentares, na gestão do stress, na adesão terapêutica 
com o objectivo major de diminuição do risco cardiovascular (CV) 
e melhoria da qualidade de vida.
A presente revisão bibliográfica tem como objectivos dar a conhecer 

em que consiste o programa de RC, indicações, contra-indicações, 
os seus benefícios e os desafios clínicos actuais.

Metodologia
Para o presente estudo foi realizada uma pesquisa bibliográfica 
exaustiva e utilizou-se a metodologia de revisão sistemática. A 
pesquisa bibliográfica compreendeu artigos publicados de Janeiro 
de 2012 a Janeiro de 2018 em duas bases de dados: a PubMed e 
a Cochrane Library, e utilizou como palavras-chave: “reabilitação 
cardíaca”, “exercício”, “atividade física” e “prevenção cardiovascular 
secundária”. Os critérios de exclusão foram: artigos para os quais o 
texto completo não estava disponível e que não estavam em inglês. 
Aos artigos seleccionados adicionaram-se outros artigos encontrados 
nas referências bibliográficas.

Palavras-chave: 
reabilitação 
cardíaca, exercício, 
atividade física, 
prevenção secundária 
cardiovascular

Key words: 
cardiac rehabilitation, 
exercise, physical 
activity, secondary 
cardiovascular 
prevention.
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Definição e Importância da RC
As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de 
mortalidade universal e representam um terço das mortes em todo o 
mundo [3]. Todos os anos são responsáveis por 3,9 milhões de mortes 
na Europa, mais de 1,8 milhões de mortes na União Europeia 
(UE) e 35000 mortes em Portugal (33% de toda a mortalidade 
em Portugal) [4-5]. Para os sobreviventes, a prevenção secundária de 
DCV crônicas passa pela RC baseada no exercício e manutenção de 
hábitos saudáveis a longo prazo. 
A Sociedade Europeia de Cardiologia define a RC como uma 
“intervenção multifatorial e abrangente na prevenção secundária, 
programada para limitar os efeitos fisiológicos e psicológicos da 
doença cardiovascular, controlar os sintomas e reduzir o risco de 
futuros eventos CV” [6].

Participantes elegíveis para RC
As atuais Guidelines (Conselho Europeu de Cardiologia Preventiva, 
Associação Americana do Coração e Colégio Americano de 
Cardiologia) estabelecem as seguintes indicações para este programa 
personalizado:

•	 Síndrome coronária aguda (incluindo enfarte agudo do 
miocárdio com e sem elevação do segmento ST, e angina 
estável)

•	 Angioplastia coronária percutânea 
•	 Revascularização cirúrgica do miocárdio 
•	 Insuficiência cardíaca 
•	 Cirurgia valvular 
•	 Transplante cardíaco [7,8-9].

De acordo com as Guidelines Europeias de 2016, sobre prevenção 
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de doenças cardiovasculares na prática clínica, os programas 
de RC são recomendação Classe 1, evidência Nível A para os 
doentes hospitalizados por evento coronário agudo, submetidos 
a angioplastia coronária percutânea ou revascularização e para os 
doentes com insuficiência cardíaca. [6].
As contraindicações para RC são o angor instável, a estenose 
aórtica grave ou sintomática, a insuficiência cardíaca 
descompensada, a cardiomiopatia obstrutiva grave, hipertensão 
arterial não controlada, pericardite ou miocardite agudas, 
arritmias não controladas, trombose venosa profunda aguda e 
embolia pulmonar [8].

Estrutura da RC
A RC envolve uma equipa multidisciplinar (médico, enfermeiro, 
fisioterapeuta, fisiologista do exercício, psicólogo, nutricionista e 
assistente social) e é um programa multifacetado que compreende 
seis componentes principais.
Os seis componentes incluem:

•	 Avaliação 
No início do programa de RC, as necessidades individuais são 
identificadas através de uma avaliação física e psicológica, com 
estabelecimento de objectivos para cada doente.
Antes de iniciar o exercício são efectuados exames complementares 
de diagnóstico, nomeadamente a prova de esforço para a 
prescrição do exercício e avaliação prognóstica. No final da RC, 
outra prova de esforço é realizada para avaliação de resultados e 
para progressão a longo prazo.

•	 Treino de exercício
É feito um plano de exercício altamente personalizado (incluindo 
a estratificação de risco), de acordo com os padrões das melhores 
práticas e Guidelines, para concretizar as metas de melhorar a 
condição física e aumentar o gasto energético diário total. 

•	 Modificação de fatores de risco
Ao longo do programa da RC, os doentes recebem informação 
sobre a importância do controle dos lipídios, da pressão arterial, 
do peso e da diabetes mellitus. A cessação do tabagismo é 
reforçada para os fumadores activos e para ex-fumadores para 
prevenir a retoma de hábitos nocivos. Esta aprendizagem irá 
permitir-lhes perceberem melhor os fatores de risco de DCV, 
a medicação e os seus efeitos colaterais. A compreensão da 
doença e do seu tratamento vai contribuir para melhor adesão ao 
programa de RC. 

•	 Aconselhamento nutricional
São avaliados: o peso, o índice de massa corporal, o perímetro 
abdominal e os hábitos alimentares. São abordados os 
erros alimentares, é aconselhada uma dieta cardioprotetora 
personalizada que respeita aspectos culturais e pessoais.

•	 Educação para saúde
São fomentados os hábitos saudáveis e desaconselhados os 
comportamentos prejudiciais à saúde. Os doentes são elucidados 
sobre os objectivos da RC, é feito o ensino e o apoio para 

melhorar a auto-gestão a longo prazo na prevenção de doenças 
cardiovasculares. É dado o acompanhamento regular para avaliar 
o feedback. Os doentes são encorajados a desempenhar um papel 
activo, para aumentar a compreensão da importância de redução 
dos fatores de risco e da mudança de comportamentos e pôr a 
teoria em prática.

•	 Gestão psicológica e social
Para os melhores resultados é necessária uma abordagem 
holística dos diferentes problemas emocionais. Faz-se uma 
avaliação do sofrimento psíquico, da qualidade de vida, dos 
factores indutores de stress psicológico e do abuso de álcool 
e substâncias. São fornecidos aconselhamento psicológico e 
recomendações de gestão de stress. A adequação do apoio social 
também é abordada, pois a falta do suporte social está associada 
ao aumento da mortalidade cardíaca. [1,10,11]. 
Estes componentes da RC melhoram não só o bem-estar físico 
e a satisfação pessoal, mas também preparam os doentes para 
desenvolverem aptidões importantes para serem eficientes na 
gestão da sua saúde [11].

Fases da RC
Os programas da RC têm três fases. 
A fase 1 é feita durante o internamento, antes do doente ter alta 
do hospital, compreende a retoma progressiva da deambulação 
e das actividades da vida diária e normalmente dura cerca de 
uma semana. Ao doente são dadas informações acerca do 
programa e explicada a segurança do mesmo. Nessa altura é feito 
encaminhamento formal para o programa da RC.
A fase 2 é a fase extra-hospitalar precoce. Consiste num programa 
ambulatório, monitorizado e supervisionado, com duração de 8 a 
12 semanas, com periodicidade de 3 a 5 vezes por semana, com 
sessões que incluem exercício aeróbio de 20 a 60 minutos, com 
intensidade de 50-80% da capacidade máxima de exercício [12]. 
No total são previstas 36 sessões. Esta fase tem por objectivo 
recuperar a capacidade funcional, rever e solidificar as estratégias 
de mudança de comportamento, de gestão de fatores de risco 
cardiovascular e aconselhamento psicossocial. Alem disso, faz-se 
avaliação dos resultados obtidos e planeamento de seguimento 
para a próxima fase.
A fase 3 é a fase de manutenção que também é supervisionada, 
mas não monitorizada. Esta fase é importante para manutenção 
das atividades e comportamentos aprendidos, para redução do 
risco de eventos coronários futuros, morbilidade, mortalidade e 
deterioração clínica.

Benefícios da Reabilitação Cardíaca Baseada no Exercício
Múltiplos estudos apresentaram evidências convincentes sobre 
os benefícios da RC baseada no exercício.

Melhoria do perfil de risco CV, inflamação sistêmica e hemostase.
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A RC baseada no exercício é eficaz na redução do risco 
cardiovascular. Ela é benéfica na melhoria dos níveis de lipídios 
e da pressão arterial, reduz o perímetro abdominal e aumenta a 
resistência à insulina. 
Numa meta-análise de Sadeghi et al, que abrangeu 15 estudos 
com 19324 participantes com síndrome metabólica que 
avaliaram os resultados antes e depois da RC com durações 
diferentes, entre 4 -24 semanas, a RC reduziu a frequência da 
síndrome metabólica em 25 %. A RC actuou sobre todos os 
componente da sindrome metabólica, nomeadamente verificou-
se a diminuição do perímetro abdominal (diferença média (DM) 
−2.25 cm, 95% Intervalo de Confiança (IC): −3.15, -1.35), dos 
triglicéridos (DM: -27.45 mg/dL, 95% IC: −36.92, −17.98), 
HDL-C (+2.13 mg/dL, 95% IC: 1.17, 3.1), da glicose em jejum 
(DM: −6.42 mg/dL, 95% IC: −6.85, −5.99) e da pressão arterial 
sistólica (DM: −6.20 mmHg, 95% IC: -8.41, −3.99) e diastólica 
(DM: −2.53 mmHg, 95% IC: −3.64, −1.41) [13]. 
Em outra meta-análise de 160 estudos clínicos randomizados 
(ECR) que envolveu 7487 indivíduos, Lin et al documentaram 
diminuição de níveis de triglicéridos (diferença média ponderada 
(DMP) −5.31, 95% IC: −10.63, -0.89, P = 0.02) e aumento de 
níveis de colesterol HDL (HDL-C) (DMP + 2.32, mg / dL 
IC 95%: -1.16, 3.87, P <0,001) nos grupos de exercício em 
comparação com os grupos controle. Além disso, na categoria de 
exercício diminuiu os níveis de leptina (DMP -2.72 ng / mL, 95% 
IC: -4.03, -1.42, P <0,001) e reduziu os níveis de hemoglobina 
glicada A1C (HbA1C) (DMP -0.28%, 95% IC: −0.42, -0.14, P 
<0,001).O estudo concluiu que o exercício pode afetar a saúde 
cardiovascular através de diferentes vias. Nos grupos de exercício 
verificou-se diminuição dos fatores hemostáticos do fibrinogênio 
(DMP – 0.39 g / L, IC 95%: −0.75, -0.03, P 0,04) e angiotensina 
II (DMP -1.32 pg / mL, IC 95%: −2.11, -0.54, P 0.00), o que 
sugere que a atividade física pode influenciar o processo de 
aterotrombose através da modulação do processo inflamatório. 
[14].
O exercício regular demonstrou ter efeitos anti-inflamatórios, 
protegendo o organismo da inflamação sistêmica crônica de 
baixo grau. Como o processo aterosclerótico é definido pela 
inflamação, o exercício oferece proteção contra a aterosclerose 
e protege difusamente contra a inflamação vascular [15]. Estudos 
demonstraram uma diminuição das concentrações sanguíneas 
dos marcadores de inflamação, como proteína C-reativa, citocinas 
interleucina (IL) -1, IL-6, IL-10 e fator de necrose tumoral alfa, 
que têm papel potencial na formação da aterosclerose [16-17]. O 
reconhecimento actual do músculo-esquelético como um órgão 
endócrino que produz e liberta miocinas (IL-6, IL-8 e IL-15) dá 
uma nova percepção da preservação da hemeostase, aumentando 
o consumo de energia através da interacção do sistema nervoso, 
endócrino e sistemas imunológicos [17].

Melhoria do nível de aptidão cardiorrespiratória
Recentemente, a American Heart Association recomendou que 

o nível de aptidão cardiorrespiratória (ACR) seja um sinal vital 
clínico. Entendido como um factor prognóstico, a sua predição 
de resultados desfavoráveis é mais forte do que a hipertensão, a 
hipercolesterolemia, a diabetes mellitus tipo 2 e o tabagismo. 
As vantagens fisiológicas da ACR incluem diminuição da 
pressão arterial, aumento da variabilidade da frequência cardíaca, 
melhoria da função endotelial, diminuição da inflamação 
sistémica, redução da viscosidade plasmática e sanguínea, 
diminuição das necessidades miocárdicas de oxigénio, melhoria 
da sensibilidade à insulina, redução da obesidade visceral e 
melhoria do humor [20].
Esta recomendação incluiu numerosos estudos de coorte robustos 
que relataram que a ACR reduzida está ligada à morbidade e 
mortalidade cardiovascular. Numa meta-análise robusta que 
envolveu 42 anos de estudos observacionais [22-23], verificou-se que 
um aumento de ACR em 10 equivalentes metabólicos (METs) 
está relacionado com o aumento da sobrevida [21-22]. Assim, para 
cada 1 MET acima do nível de aptidão física, constatou-se uma 
redução de 13% (IC 95% 10–16%) na mortalidade global e 15% 
(IC 95% 12–18%) na mortalidade cardiovascular.

Redução da mortalidade e do reinternamento hospitalar
Uma versão atualizada da revisão Cochrane de 2011 (publicada 
em 2016) de 63 ensaios clínicos randomizados (ECR) sobre 
a intervenção de RC baseada no exercício, com o mínimo de 
seis meses de acompanhamento, em 14486 doentes coronários, 
participantes em RC baseada em exercício versus grupo controle, 
revelou redução de risco absoluto da mortalidade de 10.4% 
para 7.6% (número necessário para tratar (NNT) 37) e do 
internamento de 30.7% para 26.1% (NNT 22) [24-25].
Outra meta-análise, de Van Halewijn et al, de 18 ECR, com 
7691 indivíduos admitidos em RC versus tratamento habitual 
evidencia que a mortalidade CV foi reduzida em 58% (Risco 
Relativo (RR) 0.42,95% IC 0.21, 0.88) e verificou-se uma 
redução de 30 % de eventos cardíacos (RR 0.70, IC 95% 0.54, 
0.91).
Apesar de não ter sido notificada qualquer redução da mortalidade 
global nos dois estudos acima mencionados, Van Halewijn et al 
relataram que os programas que abordaram seis ou mais fatores 
de risco, bem como aqueles em que ocorreu vigilância e prescrição 
da medicação para pressão arterial e dislipidémia, diminuíram a 
mortalidade global (RR 0.63, 95% IC 0.43, 0.93 e RR 0.35, 95% 
IC 0.18, 0.70 respectivamente) [26].

Melhoria da depressão e da qualidade de vida relacionada com a 
saúde (QdVRS).
Igualmente foram demonstradas melhoria da depressão e da 
QdVRS. No estudo realizado por Milani et al sobre a prática de 
exercício e a depressão, em doentes com insuficiência cardíaca, 
a realização do programa relacionou-se com uma redução de 
40% da depressão [27]. Além disso, a revisão Cochrane de 2016 
relatou que 5 dos 20 estudos que aplicaram escalas de avaliação 
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da QdVDRS mostraram melhoria significativa da mesma [24].

Fisiologia Cardiovascular
Os benefícios acima mencionados podem ser explicados com o papel 
protetor da RC na fisiologia cardiovascular, que inclui modificações 
no metabolismo e no transporte do oxigênio sistêmico, melhoria do 
tónus autonómico e remodelação cardíaca.
Maccinis, Wilson e Holloszy, nos seus estudos, explicaram que o 
exercício influencia a regulação da divisão mitocondrial e que devido 
ao aumento das necessidades metabólicas ocorre a transformação 
de vias energéticas. Isto leva a uma maior densidade mitocondrial 
muscular e à decomposição de lípidos em vez da oxidação de 
hidratos de carbono, o que, por sua vez, resulta em menor produção 
de lactato e em aumento da capacidade de exercício (como citado 
em Kachur, 2017) [9].
O exercício físico, através da diminuição do tônus simpático e da 
activação parassimpática, diminui a pressão arterial e a frequência 
cardíaca em repouso, levando à redução das necessidades miocárdicas 
de oxigénio prevenindo assim a isquémia. 
Estudos realizados por Ribeiro, Elousa e Lenk descreveram que 
o exercício aumenta a capacidade de resposta endotelial e protege 
contra a pressão oxidativa, promovendo a maior biodisponibilidade 
de óxido nítrico, o que causa efeito anti-hipertensivo. Além 
disso, o exercício estimula as células progenitoras endoteliais 
para regeneração vascular e manutenção da reparação endotelial 
(conforme citado por Alves, 2016) [16].
A remodelação cardíaca associada ao exercício físico foi demonstrada 
em ratos pós- enfarte do miocárdio. O exercício físico promoveu 
o aumento do receptor β-adrenérgico, indutor da angiogênese 
coronariana [28]. Adicionalmente, tem sido referida a remodelação 
cardíaca associada ao exercício através da regulação gênica por 
microRNAs (miRNA) [29].

Desafios da RC
Apesar da crescente evidência científica dos benefícios da RC, as 
referenciações para os programas têm sido reduzidas. A falta de 
compreensão da função e dos benefícios da RC pelos profissionais de 
saúde é uma das principais causas. Os médicos dos cuidados de saúde 
primários encaminham menos doentes para a RC em comparação 
com os cardiologistas e cirurgiões cardiotorácicos [30]. Da mesma 
forma, os doentes internados em unidades de cirurgia cardíaca 
(77.9%) estão mais propensos a serem encaminhados do que aqueles 
que recebam cuidados na enfermaria de cardiologia geral (61.1%) 
[31]. Outras causas da reduzida taxa de referenciação, pelos médicos, 
incluem a idade avançada, o perfil de múltiplas comorbilidades, o 
sexo feminino, a localização geográfica e as dificuldades burocráticas 
no processo de referenciação [30,32-34].
Já na perspectiva do doente, o desconhecimento da existência e dos 
benefícios destes programas, as dificuldades de transporte e as baixas 

espectativas em relação a este tipo de intervenção são também 
factores para a baixa referenciação [35].
Outro contexto a ser considerado é o “timing” de referenciação do 
doente para o programa. As Guidelines indicam que os doentes 
devem ser observados pela equipa de RC em ambulatório o mais cedo 
possível para dar início à RC dentro de 4 semanas de referenciação 
[36-37]. Os atrasos para iniciar um programa de RC também podem 
ser devidos à burocracia administrativa, à sobrecarga de trabalho 
dos profissionais de saúde / administrativos ou à indisponibilidade 
de vagas no centro de reabilitação. Um estudo observacional 
multicêntrico no Reino Unido, envolvendo 32899 doentes, 
relatou que os atrasos da RC se relacionam com a diminuição da 
probabilidade de ter um resultado positivo no que respeita ao nível 
de atividade física e ao condicionamento físico, embora tenha sido 
reconhecido que o tempo de início da RC deve ser considerado de 
doente para doente [38].
Podem ocorrer casos de desistência do programa. Sabe-se que a 
adesão à RC associa-se, entre outros, aos custos do programa, à 
distância do centro de RC ao domicílio, à saúde mental e também à 
preferência pela reabilitação individual [25].O estudo EUROASPIRE 
IV que envolveu 24 países europeus relatou que, dos 7998 doentes 
coronários, 51% foram encaminhados para um programa de RC. 
Destes doentes encaminhados, 81% participaram em pelo menos 
metade das sessões o que corresponde a apenas 41% de toda a 
população do estudo [39]. Em Portugal, entre 2007 e 2014, apesar 
da quantidade de doentes admitidos em programas de RC (de 683 
passou-se para 1927 doentes) e do número de centros de RC ter 
aumentado significativamente (de 16 passou-se para 23 centros), a 
referenciação para os programas de RC continua abaixo do padrão 
europeu [40].
Várias estratégias podem ajudar a melhorar a referenciação, a 
admissão e a adesão à RC, nomeadamente a existência de formulários 
de referenciação automatizadas nos hospitais, acréscimo de RC em 
casa, alargamento de horários de RC, primeira consulta de RC antes 
da alta hospitalar e introdução de sessões de CR baseadas na idade, 
gênero e comorbilidades [41]. O ciberespaço e a tecnologia móvel 
também podem auxiliar nestes aspectos [42]. 

Conclusão
A evidência científica mostra, claramente, que a reabilitação 
cardíaca baseada no exercício exerce efeitos positivos em doentes 
com DCV, nomeadamente: redução da mortalidade, diminuição 
dos reinternamentos, diminuição  do risco cardiovascular, redução 
da inflamação sistêmica, aumento da aptidão cardiorrespiratória, 
melhoria da depressão e da qualidade de vida.
A RC, após qualquer evento cardiovascular, tem por objectivos a 
longo prazo, dar instrumentos ao doente para manter um estilo de 
vida saudável e equilibrado e aumentar a autoconfiança na gestão da 
sua saúde física, mental e emocional.
Embora a compreensão da associação entre o exercício e a RC 
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esteja avançada a nível molecular e celular e a evidência clínica 
seja significativa para que estes programas façam parte do processo 
contínuo de prevenção cardiovascular secundária, a RC continua a 
ser subutilizada, especialmente em Portugal.
A consciencialização das vantagens da RC através da educação deve 
ser reforçada na comunidade médica e nos decisores políticos para 
aumentar a referenciação, a inclusão e a adesão à RC. A Medicina 
Geral e Familiar e os Internistas podem desempenhar um papel 
crucial na referenciação para RC, especialmente para doentes 
elegíveis que não foram referenciados (durante o internamento) ou 
que não aderiram ao programa.
As vantagens da RC, quando transmitidas por estes profissionais 
de saúde aos seus doentes, aumentam / reforçam a importância do 
programa, motivando os doentes a participarem. Estas estratégias 
salvarão vidas, reduzirão as hospitalizações e melhorarão a qualidade 
de vida de milhares de doentes com doenças cardiovasculares.
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RISCO DE CANCRO COM A TERAPÊUTICA 
ANTI-HIPERTENSORA?

Prof. Michel Burnier
Diretor da Divisão de Nefrologia e Hipertensão do Hospital Universitário de 
Lausanne, na Suíça

Nos anos de 1960, começaram a surgir preocupações com o 
possível aumento do risco de cancro associado à terapêutica anti-
hipertensora. Foram os casos da reserpina e risco de cancro da mama, 
dos diuréticos e risco de carcinoma de células renais, bem como dos 
antagonistas dos canais de cálcio (ACC), dos betabloqueadores, dos 
inibidores da enzima de conversão da angiotensina (IECA) e dos 
antagonistas dos recetores da angiotensina II (ARA II) e risco de 
vários cancros. No entanto, estas associações foram negadas mais 
tarde. 
Recentemente, surgiram três novos estudos que investigaram 
novamente esta relação. O primeiro1 associou o uso de 
hidroclorotiazida (HCTZ) ao risco de carcinoma basocelular e de 
células escamosas, com base em dados do Danish Cancer Registry 
e do Danish Prescription Registry, tendo-se verificado um aumento 
do risco destas duas neoplasias. Um segundo estudo2, dos mesmos 
autores, verificou um aumento do risco de melanoma nodular com 
o uso de HCTZ. 
Já o terceiro estudo3 visou perceber se a toma de IECA, em 
comparação com ARA II, está associada a um aumento do risco de 
cancro do pulmão. Apesar de ter concluído que quem toma IECA 
tem maior risco (14%) de desenvolver cancro do pulmão versus quem 
toma ARA II, muitos especialistas apontaram várias falhas a este 
estudo. Por isso, esta publicação não nos deve dissuadir de prescrever 
IECA aos doentes com hipertensão e doença cardiovascular. 
Os doentes que estão a tomar HCTZ devem ser informados sobre o 
potencial risco de cancro da pele. Além disso, devem ser encorajados a 
realizar exames de despiste e a evitar a exposição excessiva à radiação 
ultravioleta, como forma de prevenção. Em casos de aparecimento 
de cancro ou de preocupação do doente, é aconselhada a mudança 
para clortalidona ou indapamida. Já aos doentes que manifestem 
preocupação com o risco de cancro do pulmão por tomarem 
medicamentos anti-hipertensivos, deve ser aconselhada a cessação 
tabágica, caso sejam fumadores. 

1. Pedersen SA, Gaist D, Schmidt SAJ, et al. Hydrochlorothiazide 
use and risk of nonmelanoma skin cancer: a nationwide case-control 
study from Denmark. J Am Acad Dermatol. 2018;78:p.673-681e9; 
2. Pottegard A, Pedersen SA, Schmidt SAJ, et al. Association of 
hydrochlorothiazide use and risk of malignant melanoma. JAMA Intern 
Med. 2018;178:p.1120- -1122; 3. Hicks BM, Filion KB, Yin H, et 
al. Angiotensin converting enzyme inhibitors and risk of lung cancer: 
population based cohort study. BMJ. 2018;363:k4209.

MUDANÇA DE PARADIGMA NO COMBATE 
À IC

Dr.ª Fátima Franco 
Cardiologista no Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

A classificação da insuficiência cardíaca (IC) pressupõe três 
categorias: IC com fração de ejeção (FE) reduzida, IC com FE 
preservada e IC com FE intermédia. Relativamente aos meios 
complementares de diagnóstico, o gold standard continua a recair 
sobre a ecocardiografia, não obstante o papel de relevo atribuído ao 
doseamento do peptídeo natriurético cerebral (BNP). 
Já no que concerne ao tratamento, importa salientar que as guidelines 
da Sociedade Europeia de Cardiologia (SEC), cuja revisão está 
prevista para o próximo ano, datam de 2016, pelo que não refletem 
as conclusões de boa parte da evidência entretanto publicada. Estas 
recomendações preconizam que o composto sacubitril/valsartan 
está indicado para o tratamento da IC com FE reduzida, em 
doentes crónicos, que se mantêm sintomáticos após terapêutica 
otimizada com inibidores da enzima de conversão da angiotensina 
(IECA), betabloqueantes ou antagonistas dos recetores de 
mineralocorticoides. 
Todavia, em função dos resultados de ensaios clínicos randomizados 
como o PARADIGM-HF, o PIONEER-HF e o TRANSITION, 
bem como de estudos de «mundo real», sabemos hoje que é 
seguro iniciar terapêutica com sacubitril/valsartan em doentes 
hospitalizados e com IC de novo. O paradigma de tratamento da 
IC com FE reduzida está claramente a mudar, passando a assentar 
na modulação neuro-hormonal, em detrimento do bloqueio neuro-
hormonal, graças ao advento deste fármaco.
A experiência já existente com sacubitril/valsartan na prática 
clínica tem vindo a confirmar que este é um fármaco seguro, eficaz 
e que pode, de facto, fazer a diferença no combate à IC com FE 
reduzida. Nesse sentido, é expectável que as próximas guidelines 
da SEC coloquem esta opção na base do tratamento da IC com 
FE reduzida, por força da evidência que tem demonstrado a sua 
superioridade versus IECA. Essa superioridade é patente em termos 
de redução de progressão da doença e mortalidade, bem como 
diminuição do número de hospitalizações. Note-se que a American 
Heart Association publicou, em 2018, uma atualização das suas 
recomendações, que contempla a possibilidade de administrar sacu
bitril/valsartan em primeira linha a doentes naïves de terapêutica.

PADRONIZAR A AVALIAÇÃO 
LABORATORIAL DO PERFIL LIPÍDICO

Dr. João Sequeira Duarte 
Endocrinologista no Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental/Hospital de Egas 
Moniz

13º CONGRESSO DE HIPERTENSÃO E RISCO 
CARDIOVASCULAR GLOBAL
13TH INTERNATIONAL MEETING ON H YPERTENSION 
AND GLOBAL CARDIOVASCULAR RISK
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13º CONGRESSO DE HIPERTENSÃO E RISCO 
CARDIOVASCULAR GLOBAL
13TH INTERNATIONAL MEETING ON H YPERTENSION 
AND GLOBAL CARDIOVASCULAR RISK

As doenças cardiovasculares (DCV) continuam a ser a principal 
causa de morbilidade e mortalidade em Portugal e na Europa, mesmo 
existindo melhorias nos estilos de vida e no controlo dos fatores 
de risco. Para uma mais acertada abordagem clínica em doentes 
com dislipidemia, é recomendado um diagnóstico preciso, que seja 
baseado em avaliações laboratoriais padronizadas e harmonizadas de 
lípidos e lipoproteínas. Os resultados desses exames serão uma ajuda 
essencial para elaborar diagnósticos mais corretos, verificar qual é 
o risco cardiovascular (RCV), definir a terapêutica farmacológica 
mais adequada e assim melhorar a prevenção deste tipo de eventos. 
Um grupo de sociedades científicas portuguesas chegou a um 
consenso1 sustentado nas mais recentes guidelines europeias desta 
área, publicadas em 2016, girando em torno de quatro importantes 
pilares: estratégias na prevenção e tratamento das DCV; análise da 
dislipidemia; avaliação dos biomarcadores lipídicos; formato dos 
relatórios de avaliações laboratoriais de lípidos. As recomendações 
acordadas dizem que, em vez dos valores de referência tradicionais, 
que podem estar desajustados face aos objetivos do doente em 
causa, deve-se elaborar uma ficha lipídica, com a indicação dos 
valores desejáveis definidos pelo médico, em função do RCV do 
doente. Isto visa não só facilitar a tomada de melhores decisões 
terapêuticas, como também ajudar na comunicação entre todas as 
partes envolvidas nos cuidados a estes doentes, desde o prescritor 
ao farmacêutico, evitando mensagens contraditórias quanto à 
interpretação de um determinado valor dos lípidos. 
Relativamente à periodicidade da avaliação do perfil lipídico, 
é aconselhado que os doentes de maior RCV realizem análises 
com intervalos de tempo mais curtos, para alcançar, em tempo 
oportuno, valores mais ajustados. Os doentes que se encontrem mais 
estabilizados, em termos de controlo dos valores lipídicos, já podem 
ser alvo de um acompanhamento mais dilatado no tempo. 

1. Pedro Marques da Silvaa, João Sequeira Duarteb, Pedro von 
Hafec, Victor Gild, Jorge Nunes de Oliveirae, Germano de Sousaf. 
Standardization of laboratory lipid profile assessment: a call for action 
with a special focus on the 2016 ESC/EAS dyslipidemia guidelines – 
executive summary. A consensus endorsed by the Cardiovascular Risk 
and Prevention Group of the Portuguese Internal Medicine Society, the 
Portuguese Atherosclerosis Society, the Portuguese Society of Cardiology, 
the Portuguese Society of Laboratory Medicine, and the Portuguese 
Association of Clinical Chemistry. Rev Port Cardiol. 2018;37(4):279-
283. 
a. Núcleo de Investigacão Arterial do Hospital de Santa Marta, 
Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central, EPE; b. Serviço 
de Endocrinologia do Hospital de Egas Moniz, Centro Hospita
lar de Lisboa Ocidental, EPE; c. Serviço de Medicina Interna do 
Centro Hospitalar Universitário de São João, Porto; d. Unidade 
Cardiovascular do Hospital Lusíadas Lisboa; e. Laboratório de 
Análises Clínicas Prof. Doutor Joaquim J. Nunes de Oliveira, Póvoa 
do Varzim; f. Grupo Germano de Sousa, Centro de Medicina 
Laboratorial, Polo Tecnológico de Lisboa.

SITUAÇÕES QUE REQUEREM 
MAIS DO QUE UMA TERAPÊUTICA 
HIPOLIPEMIANTE

Dr. José Pereira de Moura 
Internista no Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

O colesterol constitui o principal factor de risco da doença coronária 
isquémica e um dos principais do acidente vascular cerebral (AVC) 
isquémico. O controlo dos seus níveis tem demonstrado ser altamente 
rentável em termos de redução de eventos. Presentemente, há três 
classes de fármacos que demonstraram capacidade para reduzir 
significativamente a incidência da doença vascular – as estatinas, a 
ezetimiba e os inibidores da PCSK9 (proprotein convertase subtilisin/
kexin type 9). A sua utilização em associação, de dois ou três 
fármacos, seguindo, na maioria das vezes, a ordem atrás indicada, 
torna-se necessária em algumas hipercolesterolemias, como a 
hipercolesterolemia familiar (HF) e, particularmente, quando está 
presente a doença e/ou outros factores de risco cardiovascular. Na 
conferência, vou apresentar um caso clínico da nossa Consulta 
de Aterosclerose, com critérios Dutch Clinic Network Criteria 
(DLCN) para HF heterozigótica (HFh) e um muito elevado risco 
cardiovascular. A apresentação tentará ser interactiva, com recurso 
ao televoto. A propósito da evolução do caso, será chamada a atenção 
para alguns dos estudos de eventos cardiovasculares, tal como o 
IMPROVE-IT1, o FOURIER2 e o ODYSSEY3, e imagiológicos, 
como o PRECISE-IVUS4 e o GLAGOV5, que sustentam a 
utilização das estatinas, da ezetimiba e, se os objectivos terapêuticos 
não forem atingidos, a associação dos inibidores da PCSK9. Esta 
apresentação procurará transmitir o raciocínio do clínico, de acordo 
com o estado da arte da terapêutica hipolipemiante, mostrando a 
evolução do doente. 

NOTA: O autor deste artigo escreve segundo as regras do anterior 
Acordo Ortográfico. 
Referências: 1. Cannon CP, et al. Ezetimibe Added to Statin Therapy 
after Acute Coronary Syndromes. N Engl J Med. 2015;372:2387-97. 
2. Sabatine MC, et al. Evolocumab and Clinical Outcomes in Patients 
with Cardiovascular Disease. N Engl J Med. 2017;376:1713-22. 
3. Schwartz GG, et al. Alirocumab and Cardiovascular Outcomes 
after Acute Coronary Syndrome. N Engl J Med. 2018;379:2097-
107. 4. Tsujita K, et al. Impact of Dual Lipid-Lowering Strategy 
With Ezetimibe and Atorvastatin on Coronary Plaque Regression in 
Patients With Percutaneous Coronary Intervention: The Multicenter 
Randomized Controlled PRECISE-IVUS Trial. J Am Coll Cardiol. 
2015;66(5):495-507. 5. Nicholls SJ, et al. Effect of Evolocumab 
on Progression of Coronary Disease in Statin-Treated Patients: The 
GLAGOV Randomized Clinical Trial. JAMA. 2016;216(22):2373-
84. 
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VITAMINA D E RISCO CARDIOVASCULAR

Prof. Miguel Melo 
Endocrinologista no Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

O papel da vitamina D no risco cardiovascular (CV) global tem 
assumido uma importância crescente, apesar de não estar ainda 
completamente definido. São vários os motivos que nos fazem pensar 
que a vitamina D tem um papel relevante. Por um lado, a maioria 
dos estudos epidemiológicos mostraram uma associação entre níveis 
baixos de vitamina D e elevação ou aumento de fatores de risco 
como a HTA, a dislipidemia ou a diabetes. A nível epidemiológico, 
está também demonstrada uma associação entre a deficiência de 
vitamina D e a doença CV. Por outro lado, sabemos que existe 
expressão de recetores da vitamina D de forma profusa no sistema 
CV, com particular importância a expressão nas células endoteliais 
e nos cardiomiócitos, estando demonstrado em modelos que a 
modulação destes recetores tem um efeito globalmente positivo. 
Para que o papel da vitamina D no risco CV global fique 
completamente definido, falta um grande estudo a mostrar que a 
suplementação com vitamina D em indivíduos com deficiência desta 
vitamina previne eventos. Na verdade, o que temos hoje disponível 
são maioritariamente estudos nos quais a intervenção teve como 
objetivo primário avaliar os efeitos ao nível do metabolismo ósseo, 
com inclusão maioritariamente de mulheres pós-menopáusicas, 
cujos resultados são difíceis de valorizar. 
Outro problema com que os clínicos se deparam é o acesso a métodos 
fiáveis de doseamento da 25(OH)D (25-hidroxivitamina D), que 
indica a suficiência desta vitamina, e à discrepância dos valores 
determinados por métodos diferentes. Na Endocrinologia, estamos 
muito habituados a trabalhar sem intervalos de referência bem 
definidos e com grandes discrepâncias nos doseamentos da mesma 
hormona obtidos por metodologias diferentes. Há algo que nos ajuda 
sempre a tomar decisões: avaliar as outras hormonas pertencentes ao 
mesmo eixo. No caso da hormona «vitamina D», sabemos que ela 
exerce feedback negativo sobre a produção de paratormona, sendo a 
elevação da paratormona subsequente à deficiência de vitamina D 
um dos mecanismos responsáveis pelo desmineralização óssea e pela 
HTA que estão associadas à deficiência de vitamina D. 
Sabemos que a paratormona se começa a elevar progressivamente 
para valores de 25(OH)D abaixo de 30 ng/mL, apesar da elevação 
marcada só ocorrer para valores inferiores a 20 ng/mL. Sabemos 
também que o efeito ótimo da vitamina D na promoção da absorção 
intestinal do cálcio só ocorre com valores superiores a 30 ng/mL 
pelo que, na minha opinião, esse deverá ser o objetivo terapêutico na 
maioria das pessoas. Assim, uma forma indireta de avaliar o status 
de vitamina D é solicitar um doseamento da paratormona, o qual é 
fiável e facilmente acessível. Um valor de paratormona elevado com 
um cálcio normal deve-se, até prova em contrário, a deficiência de 
vitamina D.

DESAFIOS COMUNS A PORTUGAL E BRASIL

HIPERTENSÃO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS

Prof. Rui Santos Póvoa
Diretor do Setor de Cardiopatia Hipertensiva da Universidade Federal de São 
Paulo, no Brasil 

“Frequentemente associados, a HTA e a diabetes mellitus (DM) 
são dois importantes fatores de risco cardiovascular (CV), com 
alta prevalência em todo o mundo e responsáveis pela elevada 
incidência de enfarte do miocárdio, AVC e insuficiência cardíaca. 
Para agravar o problema, apesar de o tratamento da HTA e da DM 
reduzir sensivelmente este risco CV, a taxa de controlo, sobretudo da 
HTA, é muito má, principalmente nos países em desenvolvimento, 
como o Brasil, que tem menos de 20% de indivíduos hipertensos 
controlados. É necessário o controlo intensivo da pressão arterial 
(PA) neste grupo de doentes para valores inferiores a 130/80 mmHg, 
pois só assim haverá redução de eventos macrovasculares. A dieta 
inadequada e a falta de exercício físico são os principais fatores para 
o desenvolvimento de DM e HTA. Políticas de consciencialização e 
esclarecimento da população e da classe médica são necessárias para 
combater esta dupla mortal.”

HIPERTENSÃO EM NEGROS

Prof.ª Lucélia Magalhães
Diretora médica do Centro de Diagnóstico, Prevenção e Tratamento das 
Doenças do Coração, na Bahia (Brasil)

“A HTA em doentes negros, comparativamente aos doentes brancos, 
tende a ser mais comum, precoce e grave. Além disso, a evolução 
da PA elevada para a HTA acelerada e/ou resistente é também 
mais comum em negros. A mortalidade e as lesões de órgão-alvo 
no coração, no cérebro e nos rins também são mais prevalentes. As 
recomendações de 2010 da International Society on Hypertension 
in Blacks preconizam a terapêutica anti-hipertensora quando a 
PA é superior a 135/85 mmHg em negros sem lesões de órgão-
alvo ou doenças CV concomitantes, e quando a PA é superior a 
130/80 mmHg em indivíduos de maior risco. O tratamento não 
farmacológico é mais importante nesta etnia, especialmente a redução 
da ingestão de sal (no máximo, 7 gramas por dia) e o controlo do 
peso. Além disso, a monoterapia não é enfatizada face à terapêutica 
combinada. Os diuréticos tiazídicos, como a clortalidona, em 
associação com um inibidor da enzima de conversão da angiotensina 
(IECA) e/ou antagonista dos recetores da angiotensina II (ARA 
II) têm-se mostrado eficientes. Os antagonistas dos canais de cálcio 
podem ser substituídos pelos diuréticos em caso de intolerância ou 
contraindicação.”

Artigos gentilmente cedidos pela Esfera das Ideias, responsável pela publicação “Notícias Diárias” – 13º Congresso Português de Hipertensão e Risco Cardiovascular 
Global (7 a 10 de Fevereiro de 2019)
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MMM 2019
MAY MEASURE MONTH

MMM 2019 / May Measurement Month

O May Measurement Month (Mês de Maio da Medição da Pressão Arterial/ MMM), é uma campanha de consciencialização 
global iniciada pela Sociedade Internacional de Hipertensão (ISH), representante de cientistas, profissionais de saúde e aliados 
com interesse comum na Hipertensão arterial (HTA). A iniciativa começou em 2017, colocando o rastreio da HTA em foco, 
como potencialmente a melhor e mais eficaz forma de reduzir o seu peso negativo na saúde cardiovascular.

Entre 1 e 31 de Maio, voluntários de todo o mundo (cidades, aldeias, vilas) medem a pressão arterial a adultos, e fazem 
promoção da saúde com conselhos especialmente dirigidos a medidas para redução/ controlo da HTA, incluindo entrega de 
folhetos informativos. Em 2 anos foram efetuados rastreios a mais de 2.7 milhões de indivíduos: mais de 150 mil desconheciam 
o diagnóstico de HTA, e mais de 100 mil tinham a PA mal controlada, e em ambos os casos foi possível tomar medidas para 
melhoria da saúde. Os resultados de 2017 foram publicados no The Lancet Global Health, e a análise do último ano também 
está em curso.

Espera-se obter mais informação acerca dos indivíduos com HTA ainda não controlada, e diagnosticar novos casos sem 
rastreio prévio, por forma a aumentar o conhecimento e ajudar a criar evidência que coloque o rastreio de HTA nas agendas 
governamentais em todo o mundo.

Portugal tem participado na iniciativa, e no último ano superou o número de rastreios a que se propôs, com mais de 900 
registos efetuados - não só obtidos no dia Mundial de HTA, mas também ao longo de todo o mês em várias consultas de HTA 
realizadas por colegas interessados na área, em vários hospitais do país.

Pretende-se que o nosso país continue a participar neste evento, visto a prevalência de HTA ser tão marcada, com taxas de 
controlo mais satisfatórias mas ainda longe do ideal, e ainda com grande repercussão na incidência de AVCs e doença coronária.

Por este motivo se convidam todos os interessados - colegas/ médicos, enfermeiros, outros profissionais de saúde, 
ou voluntários - a participar no MMM, com uma medida simples: medição da PA a indivíduos adultos entre 1 e 31 de 
Maio, e registo de dados no documento em anexo para o devido efeito. Envia-se também todo o restante material 
de apoio à participação: folhetos informativos, cartazes, cartão para registo de PA a entregar ao utente, entre outros. 

Como participar:

-	 Resposta a este e-mail confirmando o interesse em participar

-	 Download do material de apoio no site http://maymeasure.com/ (irá estar disponível em português em breve)

-	 Rastreios a começar a 1 de Maio, e até ao dia 31 de Maio
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-	 Opções de registo de dados:

-	 Preenchimento directo na App (para esta opção sff envie email a referir o interesse pois a password só será fornecida 
a quem de facto utilizar a App do MMM19, disponível para download no link http://maymeasure.com/mmm-data-
submission/)

-	 Preenchimento dos dados em folha de Excel, na folha de MMM19 conforme disponível no site (versão portuguesa 
disponível em breve no link http://maymeasure.com/mmm-data-submission/)

-	 Preenchimento “à mão” da folha A4 com os dados básicos de cada indivíduo rastreado (documento word irá estar 
disponível no site acima referido na versão portuguesa em breve)

-	 Como sugestão: os rastreios podem ser feitos nas consultas de Medicina, Cardiologia, Hipertensão, Diabetes 
ou outras em que se possa medir a pressão arterial

-	 Podem ser também efetuados no dia Mundial de HTA caso haja iniciativas locais

-	 Ou noutro qualquer local onde considerem que se possa proceder às medições, visto que em vários países são 
realizados rastreios em escolas, mercados, farmácias, etc

-	 Caso a opção de registo seja através de papel, deve combinar entrega das folhas preenchidas, via este e-mail: tentar-se-á 
a melhor forma de ir buscar os dados obtidos evitando a necessidade da deslocação dos colegas

-	 Os dados devem ser preenchidos até dia 31 de maio, e os que tiverem de ser enviados em papel ou excel devem ser 
enviados durante a primeira semana de Junho, para que haja tempo suficiente para reunir os dados nacionais e fazer a 
análise dos mesmos cumprindo os prazos da sociedade europeia

-	 Quando houver análise dos dados, os participantes serão informados dos resultados

Desde já obrigada pela atenção, e aguardamos feedback dos participantes para envio dos documentos necessários.

Cumprimentos,

Vitória Cunha

MMM 2019/ Pela Sociedade Portuguesa de Hipertensão
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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

PORTO

VILAMOURA

AGENDA 2019
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BARCELONA

NOVA IORQUE

FUNCHAL

ATENAS

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