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EDITORIAL

Neste numero da nossa Revista publicam-se
trés artigos que merecem atengdo particular.O
de Moisés Henriques, Luis Bronze, Ana
Nunes e colab. aborda a prevaléncia de factores
de risco cardiovasculares num popula¢io da
Marinha Portuguesa utilizando questionario
«on-line» devidamente adaptado. De realgar,
embora com as limitagdes deste tipo de
estudos, que relativamente aos dados referidos
pela DGS para a populagio portuguesa, os
valores da prevaléncia dos virios factores de
risco deste estudo foram significativamente
menores embora o excesso de peso, tabagismo
e sedentarismo atingissem valores preocupantes
se se levar em consideragdo as caracteristicas da
amostra em andlise.

Valter Moreira, duma USF de Matosinhos,
apresenta os resultados relativamente 2
prevaléncia de HTA na lista dos seus utentes
se se seguisse a defini¢do de hipertensio das
«guidelines» americanas tendo verificado um
aumento de 30% na prevaléncia o que leva a
uma cuidadosa ponderagio relativamente a
custo/beneficio e explica a nio adopg¢do das
ditas «guidelines» pela Academia americana do
sMédicos de Familia.

Finalmente o artigo de Geetha Girithari, Olga
Santos e Sandra Miguel revé exaustivamente a
importancia da reabilitagio cardiaca, com base
no exercicio fisico, na preven¢io secunddria
cardiovascular e o papel que a Medicina Geral
e Familiar e a Medicina Interna poderio
desempenhar no aumento da referenciagio
dos doentes para reabilitagio cardiaca que em
Portugal ainda ¢ francamente baixa.

Termino este Editorial congratulando-me com
o assinaldvel éxito, alids esperado, que o nosso

Congresso mais uma vez teve.

J. Braz Nogueira




ARTIGO ORIGINAL

FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR NA MARINHA
PORTUGUESA

CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN PORTUGUESE NAVY

Moisés Henriques', Luis Bronze?, Ana Nunes®, Filipa Albergaria‘, Maria Diniz’, José¢ Silva®
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Email: santos. henriques@marinha.pt

Resumo

Introducdo: O 1.° Inguérito Nacional de Saiide com Exame Fisico, relativo ao estado de saiide da populagdo residente em Portugal, em
2015, calculou a prevaléncia de vdrios fatores de risco cardiovascular. Importa sublinhar que muitos destes fatores de risco sio modificdveis.
LEste estudo tem por objetivo calcular a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular na Marinbha Portuguesa.

Materiais e métodos: Estudo analitico, observacional, transversal baseado na populacio da Marinha Portuguesa que tem conta pessoal
na rede de correio eletronico interna. Criagdo de um questiondrio e adaptagcdo i aplicacio “Questiondrios online”. A recolha de respostas
decorreu entre 16 de julho de 2015 ¢ 31 de agosto de 2015; a resposta foi voluntdria e andnima. Os dados obtidos foram tratados no
programa Microsoft Office Excel 2007. Procedeu-se & validacio das respostas; perante os valores de peso e altura auto-reportados, calculou-
se o respetivo Indice de Massa Corporal (IMC). Calculada a prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular, nomeadamente, hipertensio
arterial, dislipidemia, diabetes, tabagismo, sedentarismo e excesso de peso. Para efeitos de inferéncia estatistica das prevaléncias da amostra
estudada para a populacio visada calculou-se o intervalo de confianca a 95% corrigido para a populagdo. Na comparagdo das prevaléncias
institucionais com as da populacio residente em Portugal, considerou-se haver diferenca estatisticamente significativa para valores de
7<0,01 no feste-.

Resultados: Obtiveram-se 1.384 questiondrios distintos (14% dos inquiridos do género feminino; 69,6% completou 35 ou mais anos
em 2015). Houve inquiridos que referiram nio saber se tinham hipertensio arterial (6,9%), dislipidemia (14,5%) ou diabetes (3,8%);
19,4% eram ex—fumadores. A prevaléncia de fatores de risco cardiovascular estimada para a populagio da Marinha Portuguesa (IC
95%) foi de 10,7+1,5% para hipertensio 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 prevaléncia dos diferentes fatores de risco cardiovascular na populagio
estudada ¢ inferior a respetiva prevaléncia na populagio residente em Portugal, sendo a diferenca estatisticamente significativa.
Conclusées: Neste trabalho, os valores de prevaléncia de fatores de risco cardiovascular na Marinha Portuguesa, especialmente o de excesso
de peso, motivam o empenho na prevencdo primdria. Apesar de tudo, a realidade encontrada nesta instituicdo € significativamente melhor
quando comparada com a realidade nacional.

Abstract

Introduction: The 1" 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 fo 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 zfest.

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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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.

Introdugio

Segundo a publicagio da Direcio-Geral da Saude “A Saude
dos Portugueses: Perspetiva 20157, os dez fatores de risco que
mais contribuem para o total de anos de vida saudével perdidos
pela populagdo portuguesa sio, por ordem decrescente: hibitos
alimentares inadequados (19,2%); hipertensio arterial (16,5%);
indice de massa corporal elevado (13,3%); fumo de tabaco, isto €,
tabagismo ativo ou passivo (11,2%); consumo de alcool (9,7%);
glicose plasmitica em jejum aumentada (7,5%); inatividade fisica e
baixo nivel de atividade fisica (7,3%); colesterol total elevado (3,7%);
riscos ocupacionais (3,2%); e polui¢do do ar por particulas (2,5%).!
O 1.° Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico, relativo ao
estado de satde da populagio residente em Portugal, em 2015, com
idade compreendida entre os 25 e os 74 anos, calculou a prevaléncia
de vérios fatores de risco cardiovascular, nomeadamente, hipertensio
arterial (36,0%), diabetes (9,8%), dislipidemia (52,3%), tabagismo
(28,3%), sedentarismo (44,8%) e excesso de peso (67,6%).%°
Importa sublinhar que muitos dos fatores de risco supracitados sio
modificdveis e, por isso, passiveis de ser evitados.

O objetivo principal deste estudo ¢ calcular a prevaléncia de fatores
de risco cardiovascular na Marinha Portuguesa mediante a aplicagio
de um questiondrio temitico. O objetivo secunddrio é comparar a
realidade institucional com a realidade nacional encontrada no 1.°
Inquérito Nacional de Satde com Exame Fisico.

Material e Métodos

Estudo analitico, observacional, transversal baseado na populagio da
Marinha Portuguesa com conta de correio eletrénico pessoal da rede
de correio eletrénico “@marinha.pt”.

Procedeu-se a criagdo de um breve questiondrio constituido por 15
questdes de resposta obrigatéria nas modalidades de resposta livre
(2), lista (10), escolha multipla (1), e escala (2). Este foi adaptado a
aplicagdo “Questiondrios online” disponivel na pdgina de Intranet
da Marinha Portuguesa, a qual possibilitou o envio do questiondrio
para cada uma das contas de correio eletrénico pessoal da rede de
correio eletrénico “@marinha.pt”. O envio deste questiondrio foi
previamente autorizado pelo Servico de Informacio e Relacdes
Publicas do Gabinete do Chefe do Estado-Maior da Armada e
Autoridade Maritima Nacional.

O envio do questiondrio concretizou-se a 16 de julho de 2015 e a
data limite estabelecida para se dar resposta a0 mesmo foi a de 31 de
agosto de 2015. A resposta ao questiondrio foi voluntdria e anénima.

Os dados obtidos foram tratados no programa Microsoft Office

Excel2007. Procedeu-se a validagdo das respostas a cada uma das
perguntas. As valorages por defeito de “0”nas duas questoes de escala
foram convertidas em “1”. As respostas apresentadas por defeito
“Em branco” na questdo de escolha multipla foram convertidas em
“Nenhum dos anteriores”. As respostas foram validadas com sucesso,
a excegdo de uma resposta & questio de escolha multipla por sele¢io
de todas as opgdes, sendo que a Ultima contraria as anteriores.
Calculada a prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular,
nomeadamente, hipertensio arterial, dislipidemia, diabetes melitos,
tabagismo, sedentarismo.

Perante os valores de peso e altura auto reportados, calculou-se o
respetivo Indice de Massa Corporal (IMC) com a férmula “IMC =
peso / altura®”, sendo o peso apresentado em quilogramas e a altura
em metros. O IMC foi categorizado qualitativamente com base na
informagio constante no Quadro I do Anexo I da Orientagdo n.°
017/2013 da Dire¢ao-Geral da Saide sobre avaliagio antropométrica
do adulto (Tabela I).* As mulheres que indicaram estar gravidas
foram excluidas desta avalia¢do. Calculada a prevaléncia de excesso
de peso e obesidade.

Para efeitos de inferéncia estatistica das prevaléncias da amostra
estudada para a populagio visada calculou-se o intervalo de confianca

Tabela I — Classificacgio do Indice de Massa Corporal. Adaptado de
Orientagdo n.° 017/2013 da Dire¢io-Geral da Saude.

Designagdo IMC (kg/m?) Classificagdo
Magreza severa <16,00 1
Magreza média 16,00-16,99 Classe de Il

Baixo Peso
Magreza moderada 17,00-18,49 |
Normal 18,50-24,99 Peso Normal

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

Obesidade 30,00-34,99 |
Classe de

35,00-39,99 Obesidade I
> 40,00 1]

Obesidade severa

Obesidade morbida

MAIO/JUNHO 2019 7




ARTIGO ORIGINAL

a 95% (IC 95%) corrigido para a populagio mediante aplicagio da
férmula IC 95% = p +/- Z*\/((p*(l—p))/n)*\/((N—n)/(N-l)), onde p
= propor¢io; z = 1,96; n = dimensdo da amostra; N = dimensio da
populagio.

Na comparagio das prevaléncias da populagio estudada
(excluidos individuos com idade inferior a 25 anos) com as da
populagio residente em Portugal, considerou-se haver diferenca
estatisticamente significativa para valores de p<0,01 no teste-z
(comparagio de proporgoes).

Resultados

Foram enviados 10.190 questiondrios, tendo a aplicag¢do
“Questiondrios online” registado adicionalmente a impossibilidade
de enviar 102 questiondrios, e obtiveram-se 1.384 respostas distintas
(13,58%).

Relativamente & caracterizagio demogrifica dos individuos que
responderam ao questiondrio, verificou-se que 194 (14%) era do
género feminino, das quais 10 estavam em situagio de gravidez. A
tabela II explana a distribui¢do dos inquiridos por escaldo etario.
As tabelas III a VI explanam a prevaléncia reportada de fatores
de risco cardiovascular entre os inquiridos, designadamente,
hipertensio arterial, dislipidemia, diabetes e tabagismo.

Dos individuos que reportaram ndo ser hipertensos ou nio saber

Tabela IT - Distribui¢io dos inquiridos por Escaldo Etério segundo a idade
completada em 2015.

Escaldo Etario 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)
lgual ou superior a 65 anos 1(0,1)

Tabela III - Distribui¢io dos inquiridos por hipertensio arterial reportada.

se o eram, 177 (14,3%) lembraram que na sua dltima medi¢do de
tensdo arterial em repouso, o valor da tensdo arterial sistélica foi
entre 130-139 mmHg. Outros 67 (5,4%) recordaram que na sua
ultima medi¢do de tensdo arterial em repouso, o valor da tensio
arterial sistélica foi igual ou superior a 140 mmHg.

Relativamente 4 perce¢io individual de sedentarismo, outro fator
de risco cardiovascular amplamente conhecido, quando indagados
sobre a sua concordincia com a afirmagio “Considero-me uma
pessoa sedentdria” numa escala de 1 a 3 (discordo = 1; concordo =
3), 813 (58,7%) dos inquiridos discordaram e outros 157 (11,3%)
concordaram.

Excluidas as mulheres gravidas, 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 (Min. 50kg; Max.

115kg); 1,75m + 0,07m (Min. 1,54m; Maéx. 1,92m); 26,09
+ 3,45 (Min. 15,42; Max. 37,62);

Tabela IV - Distribui¢do dos inquiridos por diabetes reportada.

Diabetes N (%)
Sou diabético, mas fago medicagdo. 21(1,5)
Sou diabético e ndo fago medicagéo. 4(0,3)
N&o sou diabético. 1306 (94,4)
N&o sei se sou diabético. 53(3,8)

Tabela V — Distribuigdo dos inquiridos por dislipidemia reportada.

Dislipidemia N (%)
Tenho o colesterol e/ou 150(10,8)
triglicéridos elevado(s), mas fago
medicagdo.
Tenho o colesterol e/ou 150(10,8)
triglicéridos elevado(s) e ndo fago
medicagdo.
N3o tenho o colesterol e/ou 884 (63,9)
triglicéridos elevado(s).
N3o sei se tenho o colesterol e/ou 200(14,5)

triglicéridos elevado(s).

Hipertensao Arterial N (%)
Sou hipertenso, mas  fago 129(9,3)
medicagdo.
Sou hipertenso e ndo fago 19(1,4)
medicagao.
Ndo sou hipertenso. 1141(82,4)
N3o sei se sou hipertenso. 95(6,9)

Tabela VI - Distribui¢do dos inquiridos por tabagismo reportado.

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

8 MAIO/JUNHO 2019
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[ Homens (n=1.190): 79,17kg + 13,05kg (Min. 29,1kg; Max.
140kg); 1,74m = 0,07m (Min. 1,5m; Mix. 2,03m); 26,07 +
3,64 (Min. 10,69; Mix. 46,24).

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

Tabela VII — Distribuicio nominal (percentual) dos inquiridos por
categoria de IMC e por género.

IMC (kg/m?) 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 VIII — Quantidade de fatores de risco cardiovascular nos individuos
da populagio da Marinha Portuguesa, 2015.

Fator de Risco Cardiovascular Marinha (IC 95%)

0 23,5£2,7%
40,8 £3,2%
25,7£2,8%
7,7+1,7%

2+0,9%

0,31£0,3%
0,1+0,2%

O 1A WN R

Tabela IX — Comparagio de prevaléncias de fatores de risco cardiovascular,

2015.

Fator de Risco Instituigao Portugal Valor p
Cardiovascular (n=1.384) (n=4.911)
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
Hipertensdo 10,7 % 36,0% p<0,01
Arterial
Sedentarismo 11,5% 44,8 % p<0,01
Tabagismo 21,4% 28,3 % p<0,01

* n=1343, mediante exclusio de 10 mulheres gravidas.

Quando abordados sobre a sua concordincia com a afirmagio
“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 prevaléncia de fatores de risco cardiovascular estimada para a
populagio da Marinha Portuguesa (IC 95%) foi de 10,7+1,5%
para hipertensio 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 expressdo da conjugac¢io de virios fatores em cada individuo.
A prevaléncia dos diferentes fatores de risco cardiovascular na
populagio estudada é inferior a respetiva prevaléncia na populagio
residente em Portugal, sendo a diferenca estatisticamente

significativa (Tabela IX).

Discussao

O volume de respostas obtidas representa 13,6% da populagio
da Marinha Portuguesa com conta de correio eletrénico pessoal
da rede de correio eletrénico “@marinha.pt” que recebeu o
questiondrio. O ndimero de questiondrios respondidos, pela
metodologia usada para a recolha de dados, simples e rapida, ficou
muito aquém do esperado. Mesmo apés um apelo a participagio
difundido na pdgina de Intranet da Marinha Portuguesa a 10
de agosto. Além do facto de a resposta ser voluntdria, o limite
de tempo disponibilizado para a rece¢io de respostas e a sua
localizagdo temporal no ano civil (meses de julho e agosto; meses
preferenciais por muitos para o gozo de licenga de férias) poderio
ter condicionado o volume de respostas.

Na caracterizagio demogrifica da amostra avaliada ndo houve
surpresa quanto a preponderancia 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 reflexdo sobre a pertinéncia da prevencio primordial
(evitar a emergéncia e o estabelecimento de estilos de vida que
contribuem para um risco aumentado de doenga através de,
por exemplo, medidas de incentivo a4 abstinéncia tabdgica e 2
pratica regular de atividade fisica) e a importancia da prevengio
primiria (evicgdo ou controlo de fatores de risco propicios ao
desenvolvimento de doenga mediante, por exemplo, emissio
de diretrizes para garantir uma oferta alimentar sauddvel e um
controlo assertivo do risco cardiovascular). A prevengio deve
ser o mote dos cuidados de saide na Marinha Portuguesa, em
beneficio dos individuos, da institui¢do e da sociedade, a par da
simultidnea poupanca de recursos financeiros.

A par dos valores de prevaléncia calculados, importa alertar para
a prevaléncia de desconhecimento da existéncia de fatores de
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risco cardiovascular: hipertensio arterial (6,9%), diabetes (3,8%)
e dislipidemia (14,5%). Aditar a percentagem de inquiridos ex-
fumadores (19,4%) onde o risco de recorréncia do consumo pode
nio ser desprezivel.

Referir ainda que 19,7% dos individuos que reportaram nio ser
hipertensos ou nio saber se o eram, lembraram que na sua dltima
medicio de tensdo arterial em repouso o valor da tensdo arterial
sistélica foi superior a 129 mmHg, valor que deve motivar a
investigacdo do diagnédstico de tensdo arterial normal-alta ou
hipertensio conforme a Norma n.° 020/2011 da Dire¢ao-Geral
da Satde com o assunto “Hipertensio Arterial: defini¢do e
classificagio”.

Entretanto, importa sublinhar a importincia da informacio
da populagio quanto a existéncia ou nio de fatores de risco
cardiovascular. Ambas as partes, profissionais de saide e utentes,
devem comunicar no sentido de abolir por completo a ignorancia
dos individuos quanto ao facto de estar ou nio sob o efeito de um
dos fatores de risco aludidos.

Quanto a tentativa de controlo dos fatores de risco cardiovascular,
designadamente hipertensdo arterial, diabetes e dislipidemia,
300 fatores de risco estdo a ser tratados com medicagio e 173
ndo estio sob influéncia de tratamento farmacolégico. Apesar
disso, ndo é possivel retirar concluses sobre o estado de controlo
destes fatores de risco, tendo em conta que, por um lado o
tratamento farmacolégico nio é necessariamente efetivo e, por
outro, hd outras opgdes terapéuticas que podem ser, por si s6,
suficientes. Mediante as considerdveis prevaléncias evidenciadas
¢ oportuno investigar se os individuos com hipertensio arterial
ou/e diabetes ou/e dislipidemia tém esse(s) fator(es) de risco sob
controlo efetivo.

O facto de 11,3% dos inquiridos se intitularem pessoas sedentdrias
¢ também razdo de preocupagio, especialmente tendo em conta
o contexto militar. Naturalmente, pode ser pertinente conduzir
um estudo para avaliar com maior pormenor o nivel de atividade
fisica da populagio da Marinha Portuguesa, eventualmente
através da aplicagio do questiondrio “Global Physical Activity
Questionnaire” da Organizagio Mundial de Saude cujo processo
de tradugdo para portugués ji foi concluido por iniciativa do
primeiro autor com o apoio do Gabinete de Lingua Inglesa da
Escola de Tecnologias Navais.

Na caracteriza¢io antropométrica da amostra estudada, excluidas
as mulheres gravidas, verificou-se a prevaléncia 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. Prevaléncias de excesso de peso
francamente superiores a 50% em cada género sio paralisantes,
sendo fulcral diligenciar medidas visando a reversio desta
realidade, tdo ripida quanto possivel.

O IMC é reconhecido pela Organiza¢io Mundial de Saide como
preditor de obesidade (excesso de peso por excesso de gordura
corporal), porém a sua utilizagio apresenta algumas limitacoes
na estimagio de excesso de peso, sendo uma delas a avalia¢do de
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individuos musculados. Segundo o IMC, os individuos com uma
boa constitui¢io muscular sio comumente considerados obesos, o
que nio é de todo verdade. Para ultrapassar as restricées do IMC,
surgiram outras metodologias de avalia¢io para quantifica¢io
da percentagem de massa gorda corporal, como por exemplo
a determinagdo de pregas cutineas com aplica¢io de equagdes
matemdticas e a andlise por bioimpedéncia elétrica.

Pese embora o supracitado, o cilculo 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 perce¢io
errada quanto ao mesmo.

Releva-se também a importincia da obesidade abdominal
e, consequentemente, da medi¢io do perimetro abdominal,
tendo em conta que valores elevados de perimetro abdominal
estdo associados a um maior risco de doenga cardiovascular e
mortalidade global, independentemente do valor de IMC.
Foram identificadas como eventuais limita¢ées do estudo, a
impossibilidade de aceder 4 conta de correio eletrénico pessoal no
periodo de tempo considerado por acesso restrito a computadores
e a impossibilidade de aceder a aplicagio “Questiondrios online”
devido a um sistema operativo obsoleto. Existe ainda o viés de
resposta.

Notar ainda que as medidas de peso e altura sdo reportadas
pelos individuos, nio sendo submetidas a uma validag¢io por
avaliag@o presencial e protocolada segundo as regras constantes,
por exemplo, na Orientagio n.° 017/2013 da Dire¢ao-Geral da
Satde com o assunto “Avalia¢io Antropométrica no Adulto”.* O
uso de medidas auto-reportadas pode conduzir a subestimagio do
excesso de peso atendendo que os individuos tendem a subestimar
0 seu peso e a sobrestimar a sua altura, ainda assim, o cardcter
populacional deste estudo justifica plenamente esta limitagdo.
Esta premissa indica que, infelizmente, a real prevaléncia de
excesso de peso na populagio da Marinha Portuguesa pode ser
superior a revelada por este estudo. Além disso, o sedentarismo
foi avaliado com base numa escala tipo Likert de 1 a 3.
Naturalmente, na compara¢io de realidades institucional
e nacional, importa dizer que as metodologias usadas para
a avaliacio de cada fator de risco cardiovascular nio sio
coincidentes nos dois estudos.

Conclusoes
Na Marinha Portuguesa, a prevaléncia 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%;
Hipertensdo arterial: 10,7% + 1,5%;
Diabetes: 1,8% + 0,7%.
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Apesar de tudo, a realidade encontrada na Marinha Portuguesa
¢ significativamente melhor quando comparada com a realidade
nacional.

Este estudo é inovador pela sua pertinéncia, abrangéncia e
metodologia aplicada. Os resultados que encontrou e a discussio
que suscita sio um bom ponto de partida para os decisores
fundamentarem as iniciativas consideradas pertinentes para se
otimizarem os cuidados de saide prestados a familia naval.
Findado este projeto de investigagdo, percebe-se que existe
espago para se dinamizarem empreendimentos similares sobre
temas relacionados.
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Resumo

A Hipertensao Arterial é uma das patologias mais comuns nos cuidados de saiide primdrios e das que mais custos acarreta, sejam eles
monetdrios ou pessoais. Em Portugal, em estudos recentes, calcula-se uma prevaléncia entre os 24,5 e 0s 36%. As mais recentes guidelines
americanas, da American Heart Association, deste ano, diminuiram os valores de pressio arterial a partir do qual se considera Hipertensdo
Arterial, criando um novo paradigma para o futuro. Objetivos: Estimar a nova prevaléncia de Hipertensao Arterial na lista de um
Médico de Familia de uma Unidade de Saiide Familiar e fazer um paralelismo com a situagio nacional. Métodos: Na listagem de utentes
de um Médico de Familia de uma Unidade de Saiide Familiar, foram seleccionados todos os individuos com idade igual ou superior a 18
anos e que apresentassem diagndstico de Hipertensio Arterial, estimando-se assim a prevaléncia desta. Posteriormente, foram analisados
os ultimos registos de pressao arterial em todos os individuos com 18 ou mais anos de idade e sem diagndstico prévio de Hipertensao
Arterial, de modo a quantificar o niimero de individuos que apresentavam um valor de pressdo arterial, sistlica ou diastolica, superiores
ou iguais a 130 e 80 mmHg, respetivamente. A partir deste valor foi feita uma inferéncia sobre uma nova prevaléncia de HTA nessa
lista. Resultados: Verificou-se que a prevaléncia de Hipertensao Arterial em individuos com mais de 18 anos, nessa lista de utentes, era de
25,1%, valor em tudo semelhante ao de estudos prévios sobre a prevaléncia nacional. Da lista de utentes com 18 ou mais anos de idade e
sem diagndstico prévio, verificou-se que 30,1% da lista apresentava um valor superior ou igual a 130 mmHg de pressao arterial sistolica
ou 80 mmHg de pressio arterial diastdlica, o que corresponderia a uma nova prevaléncia de H' TA de 55,2%, valor muito superior a
qualquer prevaléncia nacional atual. Discussdo e conclusao: O diagndstico de Hipertensdo requer outras condicionantes que nao foram
avaliadas. Apesar destes valores nio se poderem, assim, extrapolar de imediato para um cdlculo de prevaléncia nacional, é certo que
este valor iria aumentar drasticamente, com todas as condicionantes que 550 represenla, nomeadamente a nivel de custos para o xerwi;a
nacional de saiide, tanto econdmicos como humanos. O aumento do niimero de hipertensos numa lista de um Médico de Familia iria ainda
aumentar a o tempo necessdrio a ser dedicado a essa lista, numa lista que jd 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: Tv 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 mmHyg 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 fo care for this
list, in a list that is already saturated.

Introdug¢io entre os 24,5 e os 42% [1-3]. Estes valores de prevaléncia tinham,
A Hipertensio Arterial ¢ uma patologia muito prevalente em até entdo, como limiar de referéncia, os antigos valores a partir dos
Portugal, com diferentes estudos a apontarem valores que oscilam  quais se considerava Hipertensao Arterial ¢ que foram alterados
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nas mais recentes guidelines americanas [4]. Estas novas orientagdes
sugerem que se deva passar a considerar um individuo como tendo
Hipertensio Arterial a partir de um valor de pressio arterial igual
ou superior a 130 mmHg de pressio arterial sistélica ou superior a
80 mmHg de pressio arterial diastdlica [4].

Objetivos

Foi objetivo principal deste trabalho estimar a nova prevaléncia
de Hipertensio Arterial na lista de utentes de um Médico de
Familia de uma Unidade de Satde Familiar. Tendo isto por base,
foram também objetivos deste trabalho fazer um paralelismo
deste valor com a realidade nacional e fazer uma reflexdo sobre
as condicionantes inerentes ao aparecimento de novas guidelines e
normas de orientacio clinica.

Métodos

Foi feito um estudo observacional analitico transversal, no més
de novembro de 2017. Analisando essa lista de utentes de um
Médico de Familia, foram obtidos dois valores. No primeiro, foi
obtida a prevaléncia de Hipertensio Arterial nessa lista, colocando
em numerador todos os individuos com 18 ou mais anos de
idade e que estavam diagnosticados como tendo Hipertensio
Arterial, ou seja, que estavam codificados, através da Classificagio
Internacional de Cuidados de Satide Primirios, com os c6digos K86

ou K87 (Hipertensio Sem Complicagdes e Com Complicagdes,
respetivamente). De seguida, foram estimados quais seriam os
novos casos de Hipertensdo Arterial através da selegio de todos os
individuos com 18 ou mais anos de idade, sem diagnéstico prévio de
Hipertensio Arterial, mas que apresentassem, na tltima medi¢do da
pressdo arterial, um valor igual ou superior a 130 mmHg de pressio
arterial sistélica ou igual ou superior a 80 mmHg de pressio arterial
diastolica. A relagdo entre a soma deste tltimo valor e o primeiro
com o numero total de utentes desta lista corresponderia 4 nova
prevaléncia de Hipertensdo Arterial, nesta lista de utentes.

Resultados

De um total de 1805 utentes, verificou-se que 453 (25,1 %) estavam
codificados como tendo Hipertensdo Arterial. No que concerne aos
individuos sem diagnéstico prévio de Hipertensio Arterial mas com
ultimo registo de pressio arterial igual ou superior a 130 mmHg de
pressdo arterial sistélica ou igual ou superior a 80 mmHg de pressio
arterial diastélica, verificou-se que estes totalizariam 544 individuos
(30,1%).

A soma de ambos os valores acima referidos corresponde, assim,
a um total de 997 individuos, ou seja, 55,2% da lista de utentes
com diagnéstico de Hipertensio Arterial ou valores superiores aos
valores de referéncia (grafico 1).

Grifico 1 - Distribui¢do do total de individuos da lista de utentes, consoante o diagnéstico de Hipertensio Arterial ou valores de pressio

arterial.

25,1%

OSem Hipertensdo Arterial

B Diagnostico de Hipertensdo
Arterial

[l Sem diagnostico de
Hipertensdo Arterial, mas com
valores superiores a 130/80
mmHg
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Discussio

A anilise destes resultados permite concluir, de uma forma simplista,
que a adogdo integral destes novos valores de pressio arterial
corresponderia a um aumento marcado do nimero de individuos
com diagnéstico de Hipertensio Arterial. Sendo a Hipertensio
Arterial uma doenga crénica e de gestio a longo prazo, o aumento da
sua prevaléncia traduz-se, inevitavelmente, num aumento marcado
dos custos, sejam estes monetarios ou humanos [5].

Mesmo que ocorra numa razio de grandeza inferior, isto levard
sempre a um aumento de custos para o servico nacional de saude,
tanto a nivel de recursos humanos como de métodos complementares
de diagnéstico e tratamento, para os quais ainda nio existe uma base
capaz de dar resposta. O aumento do nimero 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 jd, consideravelmente, saturada.

O impacto, de elevadas propor¢des, que a adogio destes novos
valores teria no nosso Sistema Nacional de Satude deve levar-nos
a reflectir sobre o verdadeiro custo-beneficio desta medida. E ¢
tendo este pensamento por base que a American Academy of Family
Physicians ndo apoia a adogdo destas guidelines, ao considerar que
estas carecem, entre outros aspetos, de uma verdadeira base de
estudos que a suporte [7].

Este estudo apresenta limitagdes que nio permitem a extrapolagio
do valor obtido para uma prevaléncia nacional. O estudo baseou-se
numa unica lista de utentes de um Médico de Familia e foi efetuada
apenas por um investigador. Foi, também, considerado apenas um
valor de pressio arterial que, até entdo, ndo seria indicador de uma
patologia, pelo que aumenta a possibilidade de ndo ter havido rigor
na sua medi¢do. Além disso, como em qualquer estudo observacional
baseado em registos, existe a possibilidade de terem havido erros
nesses registos.

Conclusio

Este estudo permite concluir que, independentemente da magnitude
da mudanga, dado o elevado nimero de individuos que se encontra
neste intervalo de valores, a adogdo destas novas guidelines levaria
a um aumento elevado da prevaléncia de Hipertensio Arterial em

Portugal.
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Resumo

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo responsdveis pela morte de um ter¢o da populagio mundial, incluindo um ter¢o da populagio
portuguesa. Para os sobreviventes, a prevencdo secunddria de doengas cardiovasculares cronicas é possivel através da reabilitacdo cardiaca
(RC) baseada no exercicio. A RC ¢ uma intervengdo multidisciplinar que deverd ser proporcionada aos doentes apds um evento cardiaco e
que inclui as mudangas adequadas de estilo de vida, nomeadamente o sedentarismo. Estas medidas diminuem as consequéncias das DCV,
atrasam a sua progressio e previnem a recidiva. Apesar das suas miiltiplas vantagens e indicagbes nas actuais Guidelines, a RC ndo é
ainda reconhecida como um componente importante no tratamento da doenga cardiovascular, uma vez que a participacdo nos programas
de RC ¢ baixa, especialmente em Portugal. Esta revisdo aborda a estrutura geral da RC e seus beneficios, 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 rebabilitation (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.

Introdugio

A reabilitagdo apés um enfarte do miocirdio teve o seu inicio 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 cadeirdo. Jd nos anos cinquenta permitia-se 3 a
5 minutos de marcha didria apés um més de repouso no leito M.
Foram observadas as vantagens evidentes da deambulagio precoce.
Na década de 50, Herman Hellerstein revolucionou a recuperagio
destes doentes utilizando uma abordagem multidisciplinar, hoje
conhecida como RC P21,

A RC implica mudangas de estilos de vida e baseia-se numa
interven¢do multidisciplinar com foco na atividade fisica,na mudanca
de hibitos alimentares, na gestdo do stress, na adesdo terapéutica
com o objectivo major de diminui¢do do risco cardiovascular (CV)
e melhoria da qualidade de vida.

A presente revisdo bibliogréfica tem como objectivos dar a conhecer
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em que consiste o programa de RC, indicagdes, contra-indicagoes,
os seus beneficios e os desafios clinicos actuais.

Metodologia

Para o presente estudo foi realizada uma pesquisa bibliogrifica
exaustiva e utilizou-se a metodologia de revisio sistemdtica. A
pesquisa bibliogrifica 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: “reabilita¢io
cardiaca’, “exercicio”, “atividade fisica” e “prevengio cardiovascular
secunddria”. Os critérios de exclusdo foram: artigos para os quais o
texto completo nio estava disponivel e que nio estavam em inglés.
Aos artigos seleccionados adicionaram-se outros artigos encontrados
nas referéncias bibliograficas.
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PubMed

Cochrane Library

(n=247)

Artigos elegiveis apds remocdo de duplicados (n=121)

Artigos em texto completo revistos para possivel inclusdo (n=93)

Artigos encontrados nas referéncias bibliograficas (n=10)

Artigos excluidos

por redundancia
de conteddo (n=
61)

Total artigos (n=42)

Defini¢ao e Importancia da RC

As doengas cardiovasculares (DCV) sio a principal causa de
mortalidade universal e representam um ter¢o das mortes em todo o
mundo . Todos os anos sdo responsaveis por 3,9 milhdes de mortes
na Europa, mais de 1,8 milhées de mortes na Unifo Europeia
(UE) e 35000 mortes em Portugal (33% de toda a mortalidade
em Portugal) 51, Para os sobreviventes, a prevengio secunddria de
DCV cronicas passa pela RC baseada no exercicio e manutengio de
hébitos sauddveis a longo prazo.

A Sociedade Europeia de Cardiologia define a RC como uma
“interven¢do multifatorial e abrangente na prevencido secunddria,
programada para limitar os efeitos fisiolégicos e psicolgicos da
doenga cardiovascular, controlar os sintomas e reduzir o risco de
futuros eventos CV”l,

Participantes elegiveis para RC

As atuais Guidelines (Conselho Europeu de Cardiologia Preventiva,
Associagio Americana do Coragdo e Colégio Americano de
Cardiologia) estabelecem as seguintes indica¢des para este programa
personalizado:

*  Sindrome corondria aguda (incluindo enfarte agudo do
miocdrdio com e sem elevagio do segmento ST, e angina
estdvel)

*  Angioplastia corondria percutinea

*  Revascularizagio cirdrgica do miocdrdio

*  Insuficiéncia cardiaca

+  Cirurgia valvular

+  Transplante cardiaco 7.

De acordo com as Guidelines Europeias de 2016, sobre prevencio
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de doencas cardiovasculares na pritica clinica, os programas
de RC sio recomendagio Classe 1, evidéncia Nivel A para os
doentes hospitalizados por evento corondrio agudo, submetidos
a angioplastia corondria percutinea ou revasculariza¢io e para os
doentes com insuficiéncia cardiaca. [,

As contraindicagdes para RC sio o angor instdvel, a estenose
adrtica grave ou sintomdtica, a insuficiéncia cardiaca
descompensada, a cardiomiopatia obstrutiva grave, hipertensio
arterial ndo controlada, pericardite ou miocardite agudas,
arritmias nido controladas, trombose venosa profunda aguda e
embolia pulmonar 1.

Estrutura da RC
A RC envolve uma equipa multidisciplinar (médico, enfermeiro,
fisioterapeuta, fisiologista do exercicio, psic6logo, nutricionista e
assistente social) e é um programa multifacetado que compreende
seis componentes principais.
Os seis componentes incluem:

*  Avaliagio
No inicio do programa de RC, as necessidades individuais sio
identificadas através de uma avaliacdo fisica e psicolégica, com
estabelecimento de objectivos para cada doente.
Antesdeiniciar o exercicio sdo efectuados exames complementares
de diagnéstico, nomeadamente a prova de esfor¢o para a
prescri¢do do exercicio e avaliagdo prognéstica. No final da RC,
outra prova de esforgo ¢é realizada para avaliagio de resultados e
para progressdo a longo prazo.

*  Treino de exercicio
E feito um plano de exercicio altamente personalizado (incluindo
a estratificacio de risco), de acordo com os padrées das melhores
priticas e Guidelines, para concretizar as metas de melhorar a
condi¢do fisica e aumentar o gasto energético didrio total.

*  Modificagio de fatores de risco
Ao longo do programa da RC, os doentes recebem informagio
sobre a importincia do controle dos lipidios, da pressdo arterial,
do peso e da diabetes mellitus. A cessagio do tabagismo ¢
reforcada para os fumadores activos e para ex-fumadores para
prevenir a retoma de hdbitos nocivos. Esta aprendizagem ird
permitir-lhes perceberem melhor os fatores de risco de DCV,
a medicagio e os seus efeitos colaterais. A compreensio da
doenca e do seu tratamento vai contribuir para melhor adesio ao
programa de RC.

*  Aconselhamento nutricional
Sdo avaliados: o peso, o indice de massa corporal, o perimetro
abdominal e os hdbitos alimentares. Sio abordados os
erros alimentares, é aconselhada uma dieta cardioprotetora
personalizada que respeita aspectos culturais e pessoais.

¢ Educagio para saide
Sdo fomentados os hibitos saudiveis e desaconselhados os
comportamentos prejudiciais a satide. Os doentes sdo elucidados
sobre os objectivos da RC, é feito o ensino e o apoio para
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melhorar a auto-gestdo a longo prazo na preven¢io de doengas
cardiovasculares. E dado o acompanhamento regular para avaliar
o feedback. Os doentes sdo encorajados a desempenhar um papel
activo, para aumentar a compreensio da importincia de redugio
dos fatores de risco e da mudanc¢a de comportamentos e por a
teoria em pratica.

*  Gestio psicoldgica e social

2

Para os melhores resultados é necessiria uma abordagem
holistica dos diferentes problemas emocionais. Faz-se uma
avaliagio do sofrimento psiquico, da qualidade de vida, dos
factores indutores de stress psicolégico e do abuso de dlcool
e substincias. Sdo fornecidos aconselhamento psicoldgico e
recomendagdes de gestdo de stress. A adequagido do apoio social
também ¢ abordada, pois a falta do suporte social estd associada
ao aumento da mortalidade cardiaca. 1011,

Estes componentes da RC melhoram nio s6 o bem-estar fisico
e a satisfagdo pessoal, mas também preparam os doentes para
desenvolverem aptidées importantes para serem eficientes na
gestio da sua satde M.

Fases da RC

Os programas da RC tém trés fases.

A fase 1 é feita durante o internamento, antes do doente ter alta
do hospital, compreende a retoma progressiva da deambulagio
e das actividades da vida didria e normalmente dura cerca de
uma semana. Ao doente sio dadas informacgdes acerca do
programa e explicada a seguran¢a 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
ambulatério, monitorizado e supervisionado, com duragio de 8 a
12 semanas, com periodicidade de 3 a 5 vezes por semana, com
sessdes que incluem exercicio aerébio de 20 a 60 minutos, com
intensidade de 50-80% da capacidade maxima de exercicio M2
No total sdo previstas 36 sessdes. Esta fase tem por objectivo
recuperar a capacidade funcional, rever e solidificar as estratégias
de mudanca de comportamento, de gestio de fatores de risco
cardiovascular e aconselhamento psicossocial. Alem disso, faz-se
avaliagio dos resultados obtidos e planeamento de seguimento
para a préxima fase.

A fase 3 ¢é a fase de manutengdo que também ¢ supervisionada,
mas ndo monitorizada. Esta fase é importante para manutengio
das atividades e comportamentos aprendidos, para redug¢io do
risco de eventos corondrios futuros, morbilidade, mortalidade e
deterioracio clinica.

Beneficios da Reabilita¢io Cardiaca Baseada no Exercicio
Multiplos estudos apresentaram evidéncias convincentes sobre
os beneficios da RC baseada no exercicio.

Melhoria do perfil de risco CV, inflamagcdo sistémica e hemostase.
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A RC baseada no exercicio é eficaz na redugdo do risco
cardiovascular. Ela é benéfica na melhoria dos niveis de lipidios
e da pressido arterial, reduz o perimetro abdominal e aumenta a
resisténcia 2 insulina.

Numa meta-andlise de Sadeghi et al, que abrangeu 15 estudos
com 19324 participantes com sindrome metabdlica que
avaliaram os resultados antes e depois da RC com duragées
diferentes, entre 4 -24 semanas, a RC reduziu a frequéncia da
sindrome metabdlica em 25 %. A RC actuou sobre todos os
componente da sindrome metabdlica, nomeadamente verificou-
se a diminui¢do do perimetro abdominal (diferenga média (DM)
-2.25 cm, 95% Intervalo de Confian¢a (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 pressio arterial
sistélica (DM: -6.20 mmHg, 95% IC: -8.41, -3.99) e diastdlica
(DM: -2.53 mmHg, 95% IC: -3.64, -1.41) 131,

Em outra meta-anilise de 160 estudos clinicos randomizados
(ECR) que envolveu 7487 individuos, Lin et al documentaram
diminuig¢do de niveis de triglicéridos (diferen¢a média ponderada
(DMP) -5.31, 95% IC: -10.63, -0.89, P = 0.02) e aumento de
niveis de colesterol HDL (HDL-C) (DMP + 2.32, mg / dL.
IC 95%: -1.16, 3.87, P <0,001) nos grupos de exercicio em
comparagdo com os grupos controle. Além disso, na categoria de
exercicio diminuiu os niveis de leptina (DMP -2.72 ng / mL, 95%
IC: -4.03, -1.42, P <0,001) e reduziu os niveis de hemoglobina
glicada A1C (HbA1C) (DMP -0.28%, 95% IC: -0.42, -0.14, P
<0,001).0 estudo concluiu que o exercicio pode afetar a satde
cardiovascular através de diferentes vias. Nos grupos de exercicio
verificou-se diminuig¢do dos fatores hemostiticos do fibrinogénio
(DMP-0.39 ¢/ 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 fisica pode influenciar o processo de
aterotrombose através da modulagio do processo inflamatério.
[14]

O exercicio regular demonstrou ter efeitos anti-inflamatérios,
protegendo o organismo da inflamagdo sistémica cronica de
baixo grau. Como o processo aterosclerético é definido pela
inflamagio, o exercicio oferece prote¢do contra a aterosclerose
e protege difusamente contra a inflamagio vascular (¥, Estudos
demonstraram uma diminui¢io das concentragées sanguineas
dos marcadores de inflamagio, como proteina C-reativa, citocinas
interleucina (IL) -1, IL-6,1L.-10 e fator de necrose tumoral alfa,
que tém papel potencial na formagio da aterosclerose 171, O
reconhecimento actual do musculo-esquelético como um 6rgio
endécrino que produz e liberta miocinas (IL-6,1L.-8 e IL-15) da
uma nova percep¢io da preservacio da hemeostase, aumentando
o consumo de energia através da interac¢do do sistema nervoso,
enddcrino e sistemas imunoldgicos 171,

Melhoria do nivel de aptidio cardiorrespiratoria
Recentemente, a American Heart Association recomendou que

o nivel de aptiddo cardiorrespiratéria (ACR) seja um sinal vital
clinico. Entendido como um factor progndstico, a sua predi¢io
de resultados desfavordveis é mais forte do que a hipertensio, a
hipercolesterolemia, a diabetes mellitus tipo 2 e o tabagismo.

As vantagens fisiolégicas da ACR incluem diminuigio da
pressio arterial, aumento da variabilidade da frequéncia cardiaca,
melhoria da fun¢io endotelial, diminui¢do da inflamagio
sistémica, reducio da viscosidade plasmitica e sanguinea,
diminui¢io das necessidades miocirdicas de oxigénio, melhoria
da sensibilidade a insulina, redu¢io da obesidade visceral e
melhoria do humor 1.

Esta recomendagio incluiu numerosos estudos de coorte robustos
que relataram que a ACR reduzida estd ligada 2 morbidade e
mortalidade cardiovascular. Numa meta-andlise robusta que
envolveu 42 anos de estudos observacionais 23 verificou-se que
um aumento de ACR em 10 equivalentes metabdlicos (METs)
estd relacionado com o aumento da sobrevida 222, Assim, para
cada 1 MET acima do nivel de aptidio fisica, constatou-se uma
redugio de 13% (IC 95% 10-16%) na mortalidade global e 15%
(IC 95% 12-18%) na mortalidade cardiovascular.

Reducio da mortalidade e do reinternamento hospitalar

Uma versio atualizada da revisdo Cochrane de 2011 (publicada
em 2016) de 63 ensaios clinicos randomizados (ECR) sobre
a interven¢io de RC baseada no exercicio, com o minimo de
seis meses de acompanhamento, em 14486 doentes corondrios,
participantes em RC baseada em exercicio versus grupo controle,
revelou reduc¢do de risco absoluto da mortalidade de 10.4%
para 7.6% (nimero necessirio para tratar (NN'T) 37) e do
internamento de 30.7% para 26.1% (NNT 22) (24251,

Outra meta-andlise, de Van Halewijn et al, de 18 ECR, com
7691 individuos 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
reducio de 30 % de eventos cardiacos (RR 0.70, IC 95% 0.54,
0.91).

Apesar de nio ter sido notificada qualquer redugio 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 vigilincia e prescri¢ao
da medicagfo para pressio arterial e dislipidémia, diminuiram a
mortalidade global (RR 0.63,95% IC 0.43,0.93 ¢ RR 0.35,95%
IC 0.18, 0.70 respectivamente) (261,

Melhoria da depressdo e da qualidade de vida relacionada com a
satide (QdVRS).

Igualmente foram demonstradas melhoria da depressio e da
QdVRS. No estudo realizado por Milani et al sobre a pratica de
exercicio e a depressdo, em doentes com insuficiéncia cardiaca,
a realizacdo do programa relacionou-se com uma reducio de
40% da depressio ?1. Além disso, a revisio Cochrane de 2016
relatou que 5 dos 20 estudos que aplicaram escalas de avalia¢do
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da QdVDRS mostraram melhoria significativa da mesma 24,

Fisiologia Cardiovascular

Os beneficios acima mencionados podem ser explicados com o papel
protetor da RC na fisiologia cardiovascular, que inclui modifica¢oes
no metabolismo e no transporte do oxigénio sistémico, melhoria do
ténus autonémico e remodelagio cardiaca.

Maccinis, Wilson e Holloszy, nos seus estudos, explicaram que o
exercicio influencia a regulagio da divisio mitocondrial e que devido
ao aumento das necessidades metabdlicas ocorre a transformagio
de vias energéticas. Isto leva a uma maior densidade mitocondrial
muscular e 4 decomposigio de lipidos em vez da oxidagio de
hidratos de carbono, o que, por sua vez, resulta em menor produgio
de lactato e em aumento da capacidade de exercicio (como citado
em Kachur, 2017) ),

O exercicio fisico, através da diminui¢do do tonus simpdtico e da
activagdo parassimpdtica, diminui a pressdo arterial e a frequéncia
cardiaca em repouso, levando a redugio das necessidades miocdrdicas
de oxigénio prevenindo assim a isquémia.

Estudos realizados por Ribeiro, Elousa e Lenk descreveram que
o exercicio aumenta a capacidade de resposta endotelial e protege
contra a pressdo oxidativa, promovendo a maior biodisponibilidade
de ¢xido nitrico, o que causa efeito anti-hipertensivo. Além
disso, o exercicio estimula as células progenitoras endoteliais
para regeneracdo vascular e manuten¢do da reparacio endotelial
(conforme citado por Alves, 2016) 116,

A remodelagio cardiaca associada ao exercicio fisico foi demonstrada
em ratos pos- enfarte do miocirdio. O exercicio fisico promoveu
o aumento do receptor K-adrenérgico, indutor da angiogénese
coronariana !, Adicionalmente, tem sido referida a remodelagio
cardiaca associada ao exercicio através da regulacdo génica por

microRNAs (miRNA) 1,

Desafios da RC

Apesar da crescente evidéncia cientifica dos beneficios da RC, as
referenciagdes para os programas tém sido reduzidas. A falta de
compreensio da func¢io e dos beneficios da RC pelos profissionais de
satide ¢ uma das principais causas. Os médicos dos cuidados de satde
primdrios encaminham menos doentes para a RC em comparagio
com os cardiologistas e cirurgides cardiotoricicos . Da mesma
forma, os doentes internados em unidades de cirurgia cardiaca
(77.9%) estdo mais propensos a serem encaminhados do que aqueles
que recebam cuidados na enfermaria de cardiologia geral (61.1%)
B3U, Qutras causas da reduzida taxa de referenciagio, pelos médicos,
incluem a idade avancada, o perfil de multiplas comorbilidades, o
sexo feminino, a localiza¢do geogrifica e as dificuldades burocriticas
no processo de referenciagio 303234,

J4 na perspectiva do doente, o desconhecimento da existéncia e dos
beneficios destes programas, as dificuldades de transporte e as baixas
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espectativas em relagdo a este tipo de intervenc¢do sio também
factores para a baixa referenciagio *°).

Outro contexto a ser considerado ¢é o “timing” de referenciagio do
doente para o programa. As Guidelines indicam que os doentes
devem ser observados pela equipa de RC em ambulatério o mais cedo
possivel para dar inicio &4 RC dentro de 4 semanas de referenciagio
(3637, Os atrasos para iniciar um programa de RC também podem
ser devidos a burocracia administrativa, a sobrecarga de trabalho
dos profissionais de satde / administrativos ou a indisponibilidade
de vagas no centro de reabilitagio. Um estudo observacional
multicéntrico no Reino Unido, envolvendo 32899 doentes,
relatou que os atrasos da RC se relacionam com a diminui¢do da
probabilidade de ter um resultado positivo no que respeita ao nivel
de atividade fisica e ao condicionamento fisico, embora tenha sido
reconhecido que o tempo de inicio da RC deve ser considerado de
doente para doente B,

Podem ocorrer casos de desisténcia do programa. Sabe-se que
adesio a RC associa-se, entre outros, aos custos do programa,
distancia do centro de RC ao domicilio, 2 saide mental e também
preferéncia pela reabilitagdo individual .0 estudo EUROASPIRE
IV que envolveu 24 paises europeus relatou que, dos 7998 doentes
corondrios, 51% foram encaminhados para um programa de RC.
Destes doentes encaminhados, 81% participaram em pelo menos
metade das sessdes o que corresponde a apenas 41% de toda a
populagio do estudo B%. 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 nimero de centros de RC ter
aumentado significativamente (de 16 passou-se para 23 centros), a
referencia¢io para os programas de RC continua abaixo do padrio
europeu M,

Virias estratégias podem ajudar a melhorar a referenciagio, a
admissio e a adesdio 2 RC, nomeadamente a existéncia de formuldrios
de referenciagio automatizadas nos hospitais, acréscimo de RC em
casa, alargamento de hordrios de RC, primeira consulta de RC antes
da alta hospitalar e introdugio de sessées de CR baseadas na idade,
género e comorbilidades 1. O ciberespago € a tecnologia mével
também podem auxiliar nestes aspectos (2.

0o s ®

Conclusio

A evidéncia cientifica mostra, claramente, que a reabilitagio
cardiaca baseada no exercicio exerce efeitos positivos em doentes
com DCV, nomeadamente: redugio da mortalidade, diminui¢do
dos reinternamentos, diminui¢io do risco cardiovascular, redugio
da inflamagdo sistémica, aumento da aptidio cardiorrespiratéria,
melhoria da depressio e da qualidade de vida.

A RC, apés qualquer evento cardiovascular, tem por objectivos a
longo prazo, dar instrumentos ao doente para manter um estilo de
vida sauddvel e equilibrado e aumentar a autoconfian¢a na gestdo da
sua saude fisica, mental e emocional.

Embora a compreensio da associagio entre o exercicio e a RC
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esteja avancada a nivel molecular e celular e a evidéncia clinica
seja significativa para que estes programas facam parte do processo
continuo de preven¢io cardiovascular secunddria, a RC continua a
ser subutilizada, especialmente em Portugal.

A consciencializagio das vantagens da RC através da educagio deve
ser reforcada na comunidade médica e nos decisores politicos para
aumentar a referenciagfo, a inclusio e a adesdo 2 RC. A Medicina
Geral e Familiar e os Internistas podem desempenhar um papel
crucial na referenciagio para RC, especialmente para doentes
elegiveis que ndo foram referenciados (durante o internamento) ou
que nio aderiram ao programa.

As vantagens da RC, quando transmitidas por estes profissionais
de satde aos seus doentes, aumentam / reforcam a importincia do
programa, motivando os doentes a participarem. Estas estratégias
salvardo vidas, reduzirio as hospitaliza¢des e melhorario a qualidade
de vida de milhares de doentes com doencas cardiovasculares.
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RISCO DE CANCRO COM A TERAPEUTICA
ANTI-HIPERTENSORA?

Prof. Michel Burnier
Diretor da Divisdo de Nefrologia e Hipertensio do Hospital Universitdrio de

Lausanne, na Suica

Nos anos de 1960, comegaram a surgir preocupagdes com o
possivel aumento do risco de cancro associado a terapéutica 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 célcio (ACC), dos betabloqueadores, dos
inibidores da enzima de conversio da angiotensina (IECA) e dos
antagonistas dos recetores da angiotensina II (ARA II) e risco de
vérios cancros. No entanto, estas associagdes foram negadas mais
tarde.

Recentemente, surgiram trés novos estudos que investigaram
novamente esta relagio. O primeirol associou o wuso 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.

Ja o terceiro estudo3 visou perceber se a toma de IECA, em
comparagio com ARA II, estd associada a um aumento do risco de
cancro do pulmio. Apesar de ter concluido que quem toma IECA
tem maior risco (14%) de desenvolver cancro do pulmio wversus quem
toma ARA II, muitos especialistas apontaram virias falhas a este
estudo. Por isso, esta publica¢io ndo nos deve dissuadir de prescrever
TECA aos doentes com hipertensio e doenga cardiovascular.

Os doentes que estdo 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 exposi¢io excessiva a radiagdo
ultravioleta, como forma de preven¢io. Em casos de aparecimento
de cancro ou de preocupagio do doente, é aconselhada a mudanca
para clortalidona ou indapamida. J4 aos doentes que manifestem
preocupagdo com o risco de cancro do pulmido por tomarem
medicamentos anti-hipertensivos, deve ser aconselhada a cessagio
tabdgica, caso sejam fumadores.

1. Pedersen SA, Gaist D, Schmidt SA]J, ez al. Hydrochlorothiazide
use and risk of nonmelanoma skin cancer: a nationwide case-control
study from Denmark. ] Am Acad Dermatol. 2018;78:p.673-681e9;
2. Pottegard A, Pedersen SA, Schmidt SA]J, ez 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, ez

al. Angiotensin converting enzyme inhibitors and risk of lung cancer:

population based cohort study. BMJ. 2018;363:k4209.

MUDANCA DE PARADIGMA NO COMBATE
AIC

Dr.2 Fiatima Franco
Cardiologista no Centro Hospitalar e Universitdario de Coimbra

A classificagio da insuficiéncia cardiaca (IC) pressupde trés
categorias: IC com fragio de ejecio (FE) reduzida, IC com FE
preservada ¢ IC com FE intermédia. Relativamente aos meios
complementares de diagnéstico, o gold standard continua a recair
sobre a ecocardiografia, ndo obstante o papel de relevo atribuido ao
doseamento do peptideo natriurético cerebral (BNP).

Ja no que concerne ao tratamento, importa salientar que as guidelines
da Sociedade Europeia de Cardiologia (SEC), cuja revisio estd
prevista para o préximo ano, datam de 2016, pelo que ndo refletem
as conclusées de boa parte da evidéncia entretanto publicada. Estas
recomendagdes preconizam que o composto sacubitril/valsartan
estd indicado para o tratamento da IC com FE reduzida, em
doentes crénicos, que se mantém sintomdticos apds terapéutica
otimizada com inibidores da enzima de conversio da angiotensina
(IECA), betabloqueantes ou antagonistas dos recetores de
mineralocorticoides.

Todavia, em fungio dos resultados de ensaios clinicos randomizados
como o PARADIGM-HEF, o PIONEER-HF e o TRANSITION,
bem como de estudos de «mundo real», sabemos hoje que é
seguro iniciar terapéutica com sacubitril/valsartan em doentes
hospitalizados e com IC de novo. O paradigma de tratamento da
IC com FE reduzida estd claramente a mudar, passando a assentar
na modula¢io neuro-hormonal, em detrimento do bloqueio neuro-
hormonal, gracas ao advento deste firmaco.

A experiéncia jd existente com sacubitril/valsartan na pritica
clinica tem vindo a confirmar que este é um firmaco seguro, eficaz
e que pode, de facto, fazer a diferenca no combate & IC com FE
reduzida. Nesse sentido, é expectivel que as proximas guidelines
da SEC coloquem esta opgdo na base do tratamento da IC com
FE reduzida, por for¢a da evidéncia que tem demonstrado a sua
superioridade versus IECA. Essa superioridade é patente em termos
de redugio de progressio da doen¢a e mortalidade, bem como
diminui¢io do nimero de hospitaliza¢des. Note-se que a American
Heart Association publicou, em 2018, uma atualizagio das suas
recomendagdes, que contempla a possibilidade de administrar sacu-
bitril/valsartan em primeira linha a doentes naives de terapéutica.

PADRONIZAR A AVALIACAO
LABORATORIAL DO PERFIL LIPIDICO

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

MAIO/JUNHO 2019 25



http://maymeasure.com/

13> CONGRESSO DE HIPERTENSAO E RISCO
CARDIOVASCULAR GLOBAL

As doengas 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 clinica em doentes
com dislipidemia, é recomendado um diagndstico preciso, que seja
baseado em avalia¢ées laboratoriais padronizadas e harmonizadas de
lipidos e lipoproteinas. Os resultados desses exames serdo uma ajuda
essencial para elaborar diagnésticos mais corretos, verificar qual é
o risco cardiovascular (RCV), definir a terapéutica farmacoldgica
mais adequada e assim melhorar a prevencio deste tipo de eventos.
Um grupo de sociedades cientificas portuguesas chegou a um
consensol sustentado nas mais recentes guidelines europeias desta
drea, publicadas em 2016, girando em torno de quatro importantes
pilares: estratégias na prevencio e tratamento das DCV; anilise da
dislipidemia; avaliagio dos biomarcadores lipidicos; formato dos
relatérios de avaliagdes laboratoriais de lipidos. As recomendagdes
acordadas dizem que, em vez dos valores de referéncia tradicionais,
que podem estar desajustados face aos objetivos do doente em
causa, deve-se elaborar uma ficha lipidica, com a indicagio dos
valores desejiveis definidos pelo médico, em fun¢io do RCV do
doente. Isto visa nio s6 facilitar a tomada de melhores decisdes
terapéuticas, como também ajudar na comunicagio entre todas as
partes envolvidas nos cuidados a estes doentes, desde o prescritor
ao farmacéutico, evitando mensagens contraditérias quanto 2
interpreta¢do de um determinado valor dos lipidos.

Relativamente a periodicidade da avaliagio do perfil lipidico,
¢ aconselhado que os doentes de maior RCV realizem anilises
com intervalos de tempo mais curtos, para alcancar, em tempo
oportuno, valores mais ajustados. Os doentes que se encontrem mais
estabilizados, em termos de controlo dos valores lipidicos, j4 podem
ser alvo de um acompanhamento mais dilatado no tempo.

1. Pedro Marques da Silvaa, Jodo 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. Nucleo de Investigacio Arterial do Hospital de Santa Marta,
Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central, EPE; b. Servico
de Endocrinologia do Hospital de Egas Moniz, Centro Hospita-
lar de Lisboa Ocidental, EPE; c. Servico de Medicina Interna do
Centro Hospitalar Universitirio de Sdo Jodo, Porto; d. Unidade
Cardiovascular do Hospital Lusiadas Lisboa; e. Laboratério de
Anilises Clinicas Prof. Doutor Joaquim J. Nunes de Oliveira, Pévoa
do Varzim; f. Grupo Germano de Sousa, Centro de Medicina
Laboratorial, Polo Tecnolégico de Lisboa.
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SITUACOES QUE REQUEREM
MAIS DO QUE UMA TERAPEUTICA
HIPOLIPEMIANTE

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

O colesterol constitui o principal factor de risco da doenga corondria
isquémica e um dos principais do acidente vascular cerebral (AVC)
isquémico. O controlo dos seus niveis tem demonstrado ser altamente
rentdvel em termos de redug¢do de eventos. Presentemente, hd trés
classes de firmacos que demonstraram capacidade para reduzir
significativamente a incidéncia da doenga vascular — as estatinas, a
ezetimiba e os inibidores da PCSK9 (proprotein convertase subtilisin/
kexin type 9). A sua utilizagio em associagdo, de dois ou trés
farmacos, seguindo, na maioria das vezes, a ordem atrds indicada,
torna-se necessiria em algumas hipercolesterolemias, como a
hipercolesterolemia familiar (HF) e, particularmente, quando estd
presente a doenga e/ou outros factores de risco cardiovascular. Na
conferéncia, vou apresentar um caso clinico da nossa Consulta
de Aterosclerose, com critérios Dutch Clinic Network Criteria
(DLCN) para HF heterozigética (HFh) e um muito elevado risco
cardiovascular. A apresentacio tentard ser interactiva, com recurso
ao televoto. A propdsito da evolugio do caso, serd chamada a atengio
para alguns dos estudos de eventos cardiovasculares, tal como o
IMPROVE-IT1, 0 FOURIER2 e 0 ODYSSEY3, e imagioldgicos,
como o PRECISE-IVUS4 e o GLAGOVS, que sustentam a
utilizagdo das estatinas, da ezetimiba e, se os objectivos terapéuticos
nio forem atingidos, a associa¢do dos inibidores da PCSK9. Esta
apresentagdo procurard transmitir o raciocinio do clinico, de acordo
com o estado da arte da terapéutica hipolipemiante, mostrando a
evolugio do doente.

NOTA: O autor deste artigo escreve segundo as regras do anterior
Acordo Ortogrifico.

Referéncias: 1. Cannon CP, ez al. Ezetimibe Added to Statin Therapy
after Acute Coronary Syndromes. N Engl ] Med. 2015;372:2387-97.
2. Sabatine MC, ¢f al. Evolocumab and Clinical Qutcomes in Patients
with Cardiovascular Disease. N Engl ] Med. 2017;376:1713-22.
3. Schwartz GG, et al. Alirocumab and Cardiovascular Outcomes
after Acute Coronary Syndrome. N Engl ] Med. 2018;379:2097-
107. 4. Tsujita K, ez 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. ] Am Coll Cardiol.
2015;66(5):495-507. 5. Nicholls SJ, ez 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 Universitdrio de Coimbra

O papel da vitamina D no risco cardiovascular (CV) global tem
assumido uma importincia crescente, apesar de nio estar ainda
completamente definido. Sdo vérios os motivos que nos fazem pensar
que a vitamina D tem um papel relevante. Por um lado, a maioria
dos estudos epidemiolégicos mostraram uma associagio entre niveis
baixos de vitamina D e eleva¢io ou aumento de fatores de risco
como a HTA, a dislipidemia ou a diabetes. A nivel epidemioldgico,
estd também demonstrada uma associa¢io entre a deficiéncia de
vitamina D e a doenga CV. Por outro lado, sabemos que existe
expressdo de recetores da vitamina D de forma profusa no sistema
CV, com particular importincia a expressio nas células endoteliais
e nos cardiomidcitos, estando demonstrado em modelos que a
modulagio 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
suplementagio com vitamina D em individuos com deficiéncia desta
vitamina previne eventos. Na verdade, o que temos hoje disponivel
sdo maioritariamente estudos nos quais a intervengdo teve como
objetivo primdrio avaliar os efeitos ao nivel do metabolismo ésseo,
com inclusio majoritariamente de mulheres pés-menopdausicas,
cujos resultados sdo dificeis de valorizar.

Outro problema com que os clinicos se deparam ¢ o acesso a métodos
fidveis de doseamento da 25(OH)D (25-hidroxivitamina D), que
indica a suficiéncia desta vitamina, e a4 discrepancia dos valores
determinados por métodos diferentes. Na Endocrinologia, estamos
muito habituados a trabalhar sem intervalos de referéncia bem
definidos e com grandes discrepancias nos doseamentos da mesma
hormona obtidos por metodologias diferentes. Ha algo que nos ajuda
sempre a tomar decisdes: avaliar as outras hormonas pertencentes ao
mesmo eixo. No caso da hormona «vitamina D», sabemos que ela
exerce feedback negativo sobre a produgio de paratormona, sendo a
elevacio da paratormona subsequente a deficiéncia de vitamina D
um dos mecanismos responsaveis pelo desmineraliza¢io dssea e pela
HTA que estio associadas a deficiéncia de vitamina D.

Sabemos que a paratormona se comega a elevar progressivamente
para valores de 25(OH)D abaixo de 30 ng/mL, apesar da elevagio
marcada s6 ocorrer para valores inferiores a 20 ng/mL. Sabemos
também que o efeito 6timo da vitamina D na promogio da absor¢io
intestinal do célcio s6 ocorre com valores superiores a 30 ng/mL
pelo que, na minha opinido, esse deverd ser o objetivo terapéutico na
maioria das pessoas. Assim, uma forma indireta de avaliar o status
de vitamina D é solicitar um doseamento da paratormona, o qual ¢
fidvel e facilmente acessivel. Um valor de paratormona elevado com
um célcio normal deve-se, até prova em contrario, a deficiéncia de
vitamina D.

DESAFIOS COMUNSAPORTUGALEBRASIL
HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS

Prof. Rui Santos Pévoa
Diretor do Setor de Cardiopatia Hipertensiva da Universidade Federal de Sao

Paulo, no Brasil

“Frequentemente associados, a HTA e a diabetes mellitus (DM)
sdo dois importantes fatores de risco cardiovascular (CV), com
alta prevaléncia em todo o mundo e responsdveis pela elevada
incidéncia de enfarte do miocdrdio, AVC e insuficiéncia cardiaca.
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 m4, principalmente nos paises em desenvolvimento,
como o Brasil, que tem menos de 20% de individuos hipertensos
controlados. E necessério o controlo intensivo da pressdo arterial
(PA) neste grupo de doentes para valores inferiores a 130/80 mmHg,
pois s6 assim haverd redugdo de eventos macrovasculares. A dieta
inadequada e a falta de exercicio fisico sio os principais fatores para
o desenvolvimento de DM e HTA. Politicas de consciencializa¢do e
esclarecimento da populagio e da classe médica sdo necessdrias para
combater esta dupla mortal.”

HIPERTENSAO EM NEGROS
Prof.2 Lucélia Magalhies

Diretora médica do Centro de Diagndstico, Preven¢do e Tratamento das
Doengas do Coragdo, na Bahia (Brasil)

“A HTA em doentes negros, comparativamente aos doentes brancos,
tende a ser mais comum, precoce ¢ grave. Além disso, a evolugio
da PA elevada para a HTA acelerada e/ou resistente é também
mais comum em negros. A mortalidade e as lesdes de 6rgio-alvo
no coragio, no cérebro e nos rins também sdo mais prevalentes. As
recomendagdes de 2010 da International Society on Hypertension
in Blacks preconizam a terapéutica anti-hipertensora quando a
PA ¢é superior a 135/85 mmHg em negros sem lesdes de érgio-
alvo ou doengas CV concomitantes, ¢ quando a PA ¢ superior a
130/80 mmHg em individuos de maior risco. O tratamento nio
farmacoldgico é mais importante nesta etnia, especialmente a redugio
da ingestdo de sal (no médximo, 7 gramas por dia) e o controlo do
peso. Além disso, a monoterapia nio é enfatizada face a terapéutica
combinada. Os diuréticos tiazidicos, como a clortalidona, em
associa¢do com um inibidor da enzima de conversdo da angiotensina
(IECA) e/ou antagonista dos recetores da angiotensina II (ARA
II) tém-se mostrado eficientes. Os antagonistas dos canais de cilcio
podem ser substituidos pelos diuréticos em caso de intolerdncia ou
contraindicagio.”

Artigos gentilmente cedidos pela Esfera das Ideias, responsével pela publica¢io “Noticias Didrias” — 13° Congresso Portugués de Hipertensio e Risco Cardiovascular

Global (7 a 10 de Fevereiro de 2019)
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MMM 2019 / May Measurement Month

O May Measurement Month (Més de Maio da Medi¢do da Pressio Arterial/ MMM), ¢ uma campanha de consciencializagio
global iniciada pela Sociedade Internacional de Hipertensio (ISH), representante de cientistas, profissionais de satide e aliados
com interesse comum na Hipertensio arterial (HTA). A iniciativa comegou em 2017, colocando o rastreio da HTA em foco,

como potencialmente a melhor e mais eficaz forma de reduzir o seu peso negativo na satide cardiovascular.

Entre 1 e 31 de Maio, voluntirios de todo o mundo (cidades, aldeias, vilas) medem a pressio arterial a adultos, e fazem
promogio da satide com conselhos especialmente dirigidos a medidas para redugio/ controlo da HTA, incluindo entrega de
folhetos informativos. Em 2 anos foram efetuados rastreios a mais de 2.7 milhdes de individuos: mais de 150 mil desconheciam
o diagnoéstico de HTA, e mais de 100 mil tinham a PA mal controlada, e em ambos os casos foi possivel tomar medidas para
melhoria da satde. Os resultados de 2017 foram publicados no 7he Lancet Global Health, e a anilise do tltimo ano também

esta em curso.

Espera-se obter mais informagio acerca dos individuos com HTA ainda ndo controlada, e diagnosticar novos casos sem
rastreio prévio, por forma a aumentar o conhecimento e ajudar a criar evidéncia que coloque o rastreio de HTA nas agendas

governamentais em todo o mundo.

Portugal tem participado na iniciativa, e no ultimo ano superou o nimero de rastreios a que se propos, com mais de 900
registos efetuados - ndo s6 obtidos no dia Mundial de HTA, mas também ao longo de todo o més em virias consultas de HTA

realizadas por colegas interessados na drea, em varios hospitais do pais.

Pretende-se que o nosso pais continue a participar neste evento, visto a prevaléncia de HTA ser tdo marcada, com taxas de

controlo mais satisfatérias mas ainda longe do ideal, e ainda com grande repercussio na incidéncia de AVCs e doenga corondria.

Por este motivo se convidam todos os interessados - colegas/ médicos, enfermeiros, outros profissionais de satde,
ou voluntirios - a participar no MMM, com uma medida simples: medigdo da PA a individuos 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 a participagio: folhetos informativos, cartazes, cartdo para registo de PA a entregar ao utente, entre outros.

Como participar:
- esposta a este e-mail confirmando o interesse em participar
R t t 1 confi d t t

- Download do material de apoio no site http://maymeasure.com/ (ird estar disponivel em portugués em breve)

- Rastreios a comegar a 1 de Maio, e até ao dia 31 de Maio
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- Opgoes de registo de dados:

- Preenchimento directo na App (para esta opgio sff envie email a referir o interesse pois a password sé serd fornecida
a quem de facto utilizar a App do MMM19, disponivel para download no link http://maymeasure.com/mmm-data-

submission/)

- Preenchimento dos dados em folha de Excel, na folha de MMM19 conforme disponivel no site (versio portuguesa

disponivel em breve no link http://maymeasure.com/mmm-data-submission/)

- Preenchimento “4 mio” da folha A4 com os dados bésicos de cada individuo rastreado (documento word ird estar

disponivel no site acima referido na versio portuguesa em breve)

- Como sugestdo: os rastreios podem ser feitos nas consultas de Medicina, Cardiologia, Hipertensio, Diabetes

ou outras em que se possa medir a pressdo arterial
- Podem ser também efetuados no dia Mundial de HTA caso haja iniciativas locais

- Ou noutro qualquer local onde considerem que se possa proceder as medigoes, visto que em virios paises sdo

realizados rastreios em escolas, mercados, farmicias, etc

- Caso a opgio de registo seja através de papel, deve combinar entrega das folhas preenchidas, via este e-mail: tentar-se-a

a melhor forma de ir buscar os dados obtidos evitando a necessidade da deslocagio 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

andlise dos mesmos cumprindo os prazos da sociedade europeia

- Quando houver anilise dos dados, os participantes serdo informados dos resultados

Desde ji obrigada pela atengio, e aguardamos feedback dos participantes para envio dos documentos necessarios.

Cumprimentos,

Vitéria Cunha

MMM 2019/ Pela Sociedade Portuguesa de Hipertensao
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AGENDA 2019

CONGRESSOS NACIONAIS E INTERNACIONAIS

PORTO

FUNCHAL

3() MAIO/JUNHO 2019

NACIONAIS

13° Congresso Portugués do AVC
31 de Janeiro a 2 de Fevereiro de
2019

Hotel Sheraton — Porto

13° Congresso Portugués
de Hipertensiao e Risco
Cardiovascular

7 a 10 de Fevereiro de 2019
Centro de Congressos de
Vilamoura - Algarve

Encontro Renal 2019

28 a 30 de Margo de 2019
Centro de Congressos de
Vilamoura — Algarve

Congresso Portugués de
Cardiologia 2019

27 a 29 de Abril de 2109
Centro de Congressos de
Vilamoura — Algarve

25° Congresso Nacional de
Medicina Interna 2019

23 de Maio a 26 de Maio de 2019
Centro de Congressos de
Vilamoura — Algarve

INTERNACIONAIS

ACC - American College of
Cardiology 2019

16 a 18 de Margo de 2019
New Orleans — USA

ESH - European Society of
Hypertension Congress 2019
21 a 24 de Junho de 2019
Milao - Itilia

ESC - European Society of
Cardiology Congress 2019

31 de Agosto a 4 de Setembro de
2019

Paris — Francga

EASD - European Association
for the Study of Diabetes 2019
16 a 20 de Setembro de 2019
Barcelona — Espanha

AHA - American Heart
Association 2019

16 a 18 de Novembro de 2019
Filadélfia - USA






