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pressão arterial.
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Neste número e como é habitual após o 
“nosso” Congresso de Hipertensão e Risco 
Cardiovascular iniciamos a publicação dos “ecos” 
do que lá se passou neste ano de 2019.
Quanto aos artigos de fundo que vos trazemos 
neste número passemos uma breve perspetiva 
geral:

- Do Brasil, mais concretamente da 
Escola Superior de Ciências da Saúde da 
Universidade do Estado do Amazonas, chega-
nos um interessante trabalho de análise sobre 
a medicação anti hipertensora numa amostra 
duma população de idosos. Foram avaliados os 
riscos de interações medicamentosas, incluindo 
com fármacos para outras patologias de que este 
grupo necessita com maior frequência do que a 
população mais jovem.

- Na mesma linha e igualmente 
importante o artigo que apresentamos sobre 
as relações entre dor crónica e hipertensão. São 
do conhecimento de todos nós os dados sobre a 
elevada prevalência de hipertensão no nosso país 
e pela nossa prática clínica diária sabemos como 
são comuns as dores como expressão de uma 
qualquer comorbilidade, com as causas mais 
variadas. Estas queixas traduzem-se no elevado 
consumo, por prescrição ou aquisição em 

“venda livre”, de anti-inflamatórios. Sabendo as 
inter-relações de potenciação patológica entre 
ambos, é fundamental analisar nas diferentes 
realidades do país o que se passa. Neste caso 
em Aveiro, um grupo de colegas de Centros 
de Saúde decidiu avaliar nos registos da sua 
prática: confirmaram uma maior necessidade 
de aumento da terapêutica farmacológica 
para o mesmo nível de controlo tensional 
nos doentes com dor crónica e um valor de 
diastólica significativamente mais elevado nos 
indivíduos que tomavam concomitantemente 
anti-inflamatórios não esteroides.

- De colegas da Unidade de Cuidados 
de Saúde Primários e do Centro Hospitalar 
Universitário da Cova da Beira chega-nos uma 
revisão bibliográfica sobre “Nutrição da grávida 
como fator de proteção cardiovascular”.Com 
esta introdução muito breve para não retardar 
a vossa leitura aqui ficam as nossas propostas 
desta edição.

Vítor Ramalhinho
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DOR CRÓNICA NUMA POPULAÇÃO HIPERTENSA
CHRONIC PAIN IN A HYPERTENSIVE POPULATION
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Resumo 
Introdução e objetivos: A hipertensão arterial (HTA), prevalente factor de risco cardiovascular (RCV), pode coexistir com dor crónica 
que afeta 30% da população. O uso de anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) relaciona-se com aumento do RCV. Este trabalho 
pretendeu determinar, numa população hipertensa, a prevalência de dor crónica, toma de AINEs e associação entre pressão arterial (PA), 
terapêutica e dor crónica.
Métodos: Estudo observacional, transversal e analítico, de uma população de hipertensos de três USFs. Amostra de conveniência: 
hipertensos com consulta de vigilância em Outubro e Novembro de 2016. Variáveis: sexo, idade, PA, índice de massa corporal, hábitos 
tabágicos, diabetes mellitus (DM), dislipidemia, número de anti-hipertensores, presença de lesão de órgão-alvo (LOA) e dor crónica, 
pontuações do Inventário Resumido da Dor, toma de AINEs. Tratamento estatístico com programa R 3.3.1. 
Resultados: Dos 194 hipertensos incluídos (média de 66.9 anos, 59% do sexo feminino), 80.9% apresentavam excesso ponderal, 19.1% 
antecedentes tabágicos, 30.9% DM, 82.5% dislipidemia e 48.5% LOA. Em 51.0% verificou-se dor crónica, 57.6% tomavam AINEs. Não 
houve diferença estatisticamente significativa entre as médias de PA sistólica (t.test;p=0.5046) ou diastólica (t.test;p=0.4829) nos doentes 
com ou sem dor crónica. Obteve-se associação estatisticamente significativa entre o aumento da proporção de doentes com dor crónica e 
número de anti-hipertensores (CA trend test;p=0.0003). A PA diastólica era mais elevada nos hipertensos sob AINEs (t.test;p=0.0444).
Conclusões: A abordagem da HTA ultrapassa a terapêutica farmacológica para atingir valores tensionais-alvo. Importa educar doentes e 
profissionais de saúde para otimizar estratégias de controlo de dor crónica sem recurso a AINEs.

Abstract
Introduction and objective(s): Arterial hypertension, a prevalent cardiovascular risk (CVR) factor, may coexist with chronic pain which 
affects 30% of the population. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) are related with CVR increase. The aim of this study was 
to determine, in a hypertensive population, chronic pain and NSAIDs use prevalence and the association between arterial blood pressure 
(BP), therapeutics and chronic pain.
Methods: Observational transversal analytic study of a hypertensive population from three medical family health units. Convenience 
sample: hypertensive patients assisted between October and November 2016. Variables: gender, age, BP, body mass index, smoking 
behaviour, diabetes mellitus (DM), dyslipidemia, number of antihypertensive drugs, presence of target-organ damage (TOD) and 
chronic pain, Brief Pain Inventory score, NSAIDS use. Statistic analysis: software R 3.3.1. 
Results: A total of 194 patients were included (mean age 66.9 years, 59% females) – 80.9% overweight, 19.1% with smoking history, 
30.9% diabetics, 82.5% with dyslipidemia and 48.5% presented TOD. 51.0% reported chronic pain of which 57.6% relied on NSAIDs. 
No statistically significant difference was found between systolic (t.test;p=0.5046) or diastolic BP (t.test;p=0.4829) regarding the presence 
of chronic pain. There was statistically significant association between the increase in the proportion of patients with chronic pain and 
the number of antihypertensive drugs (CA trend test;p=0.0003). Diastolic BP was higher in patients under NSAIDs (t.test;p=0.0444).
Conclusions: Hypertension approach surpasses pharmacological therapy to accomplish BP targets. Patients and healthcare professionals’ 
education regarding chronic pain management without NSAIDs should be a priority.

Introdução
A hipertensão arterial (HTA) é um dos fatores de risco cardiovascular 
(RCV) mais prevalente mundialmente, estimando-se a sua presença 
em 29.1-42.2% da população portuguesa.1,2 O seu controlo adequado 
tem implicações na regressão de lesões de órgão-alvo e na redução 

Palavras-chave: 
hipertensão arterial, 
dor crónica, 
anti-inflamatórios não 
esteroides

Keywords:              
arterial hypertension, 
chronic pain, 
nonsteroidal anti-
inflammatory drugs 

do risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais.3 
As estimativas de prevalência de dor crónica variam em função do 
tipo de estudo e suas caraterísticas metodológicas e da definição de 
dor crónica. A International Association for the Study of Pain (IASP) 
define dor crónica como dor que persiste além do tempo considerado 
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normal para cicatrização tecidular ou cura aparente da lesão original 
e aponta os três meses como referência temporal, podendo a dor 
ser contínua ou recorrente durante esse período.4,5 Aplicando esta 
definição, um estudo epidemiológico de base nacional estimou que 
a dor crónica afeta cerca de 36.7% da população adulta portuguesa.4 

A dor crónica é considerada uma entidade patológica por si só 
com impacto conhecido que ultrapassa a componente biológica, 
incluindo interferência nos diversos aspetos da vida diária como 
actividades laborais e recreativas.4,6 Dado o seu caráter subjetivo e 
multidimensional, existem diversos instrumentos validados para a 
avaliação da dor. Em Portugal, foram validados diversos questionários, 
entre os quais o Inventário Resumido da Dor (Brief Pain Inventory) 
que, pela sua facilidade de aplicação e reprodutibilidade, constituiu 
um método consensual e em crescente utilização6.
As recomendações da Organização Mundial de Saúde para a 
abordagem da dor crónica seguem a escada analgésica, que inclui, 
entre as opções terapêuticas complementares, o recurso a anti-
inflamatórios não esteroides (AINEs).5 A toma de AINEs, seletivos 
ou não seletivos quanto à inibição da ciclooxigenase 2, relaciona-se 
com aumento do RCV, sendo essa interferência variável em função 
do fármaco em particular, dose escolhida, duração do tratamento 
e co-morbilidades do doente.7,8 Esta interação com a segurança 
cardiovascular deve-se a vários mecanismos, nomeadamente por 
retenção hídrica e interferência com a função endotelial, stress 
oxidativo e vasodilatação renal, condicionando elevação da pressão 
arterial e, de forma independente, um aumento do risco de eventos 
cardiovasculares adversos como enfarte agudo do miocárdio (EAM) 
e acidente vascular cerebral (AVC).7,8 Os AINEs podem causar, 
ainda, um antagonismo de vários fármacos anti-hipertensores.9,10 
A relação entre dor e hipertensão terá potencialmente elevado 
interesse clínico mas é pouco compreendida. Estudos demonstram 
que a dor aguda pode elevar a pressão arterial (PA) e que a elevação 
da PA está associada a hipoalgesia, um fenómeno designado por 
“hipoalgesia associada a hipertensão”.11,12 Contudo, este mecanismo 
adaptativo está alterado nos doentes com dor crónica, sugerindo 
disfunção entre estes sistemas.11,12 A prevalência de HTA é elevada 
na população com dor crónica, bem como a prevalência de fatores 
de RCV e aumento da mortalidade de causa cardiovascular.11,12,13

Atendendo à elevada prevalência de HTA e dor crónica na 
população portuguesa, estima-se que as duas condições coexistam 
em muitos doentes, com consequências clínicas importantes. Do 
nosso conhecimento, não estão disponíveis estudos nacionais que 
avaliem a prevalência de dor crónica em doentes hipertensos e a 
terapêutica analgésica realizada.
O presente trabalho pretendeu determinar a prevalência de dor 
crónica e toma de AINEs numa população hipertensa e determinar 
a associação entre valores tensionais, presença de dor crónica e 
terapêutica instituída para controlo analgésico e da HTA.

Métodos
Foi realizado um estudo observacional, transversal e analítico. A 

população em estudo incluiu os hipertensos adultos de três Unidades 
de Saúde Familiar (USFs), sendo a amostra de conveniência e 
correspondendo aos utentes hipertensos com consulta de vigilância 
de HTA em Outubro e Novembro de 2016.
Após consentimento informado por escrito, foi aplicado um 
questionário que incluía parte da versão portuguesa do questionário 
Inventário Resumido da Dor. As variáveis estudadas foram sexo, 
idade, valores tensionais na consulta, índice de massa corporal 
(IMC), presença de hábitos tabágicos ativos ou prévios, diabetes 
mellitus (DM), dislipidemia e lesão de órgão-alvo (LOA), número 
e classe de anti-hipertensores prescritos, presença de dor crónica e 
toma de AINEs. Foi considerada a definição e referência temporal 
de dor crónica da IASP. O questionário Inventário Resumido da 
Dor apenas foi aplicado aos doentes com dor crónica. Foi excluída 
a pergunta 2 e 9 do questionário que se referem à localização da dor 
e interferência desta na vida diária do doente, por não se incluir no 
âmbito deste trabalho de investigação.
O tratamento estatístico dos dados foi realizado recorrendo ao 
programa R 3.3.1.

Resultados
Caraterização da população hipertensa
Dos 194 hipertensos incluídos, 59% eram do sexo feminino, com 
média de idades de 66.9 anos (dp=10.9 anos) e idades mínima e 
máxima de 41 e 91 anos, respetivamente. Verifica-se uma prevalência 
mais elevada nas faixas etárias entre os 60 e os 80 anos (Fig. 1).

Gráfico 1 - Distribuição dos hipertensos por idade

A média da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) 
foi 134 mmHg (dp=12.8mmHg) e 75 mmHg (dp=10.2mmHg), 
respetivamente (Fig. 2 e 3). Dos hipertensos estudados, 63.9% 
apresentavam valores de PAS controlados (<140 mmHg), 93.3% 
valores de PAD controlados (<90 mmHg), sendo que 62.4% 
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apresentavam ambos os valores de PAS e PAD controlados.

Gráfico 2 - Distribuição dos hipertensos segundo a pressão arterial sistólica

Gráfico 3 - Distribuição dos hipertensos segundo a pressão arterial 
diastólica

O IMC variou entre 19.1 e 48.1 kg/m2 (média 29.2 kg/m2, dp=4.8kg/
m2), verificando-se que 41.8% eram obesos (IMC ≥ 30 kg/m2) e 
39.2% apresentavam excesso de peso (IMC ≥ 25 e < 30 kg/m2).
Verificou-se que 4.6% apresentavam hábitos tabágicos atuais 
e 14.4% hábitos tabágicos prévios, 30.9% eram diabéticos e 
82.5% apresentavam dislipidemia. Em 48.5% dos hipertensos foi 
encontrada lesão de órgão-alvo.
Os utentes encontravam-se medicados com inibidor da enzima de 
conversão da angiotensina (IECA) ou antagonista do recetor da 
angiotensina II (ARA) em 94.3% dos casos, diurético em 59.8%, 

bloqueador dos canais de cálcio (BCC) em 42.3%, bloqueadores 
beta adrenérgicos (BB) em 25.8% e outros em 1.5%. Cerca de 42% 
dos hipertensos encontravam-se medicados com dois fármacos anti-
hipertensores e cerca de 34% com três ou mais fármacos (Fig. 4).

Gráfico 4 - Distribuição dos hipertensos quanto ao número de fármacos 
anti-hipertensores prescritos

Prevalência e caraterização da dor crónica e uso de AINEs
Em 51.0% dos casos, verificou-se a presença de dor crónica, 10.1% 
com dor ligeira (pontuação 1-2), 50.5% dor moderada (pontuação 
3-5), 34.3% dor intensa (pontuação 6-8) e 5.1% dor máxima 
(pontuação 9-10), segundo a média de dor referida. A média de dor 
máxima referida foi 6.6, de dor mínima 2.4 e de dor no momento 
foi 3.0. Dos 57.6% que recorrem a analgesia com AINEs, 6.7% 
referiram um alívio analgésico inferior a 30%, 48.9% um alívio entre 
30 e 50% e 44.4% obtiveram uma melhoria superior a 50%.

Associação entre valores tensionais, dor crónica e opções 
terapêuticas
Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre as 
médias de pressão arterial sistólica (t.test;p=0.5046) ou diastólica 
(t.test;p=0.4829) nos doentes com ou sem dor crónica.
Obteve-se associação estatisticamente significativa entre o aumento 
da proporção de doentes com dor crónica e número de anti-
hipertensores (CA trend test;p=0.0003)(Fig. 5).
Obteve-se associação entre idade e o aumento do número de 
fármacos anti-hipertensores (Kendall’s rank correlation tau=0.2494; 
p=0.0000), e, ainda, associação entre idade e dor crónica (Point-
Biserial correlation rpb=0.1628 ;p=0.0108), pelo que a idade poderia 
explicar, pelo menos em parte, a relação entre dor crónica e número 
de anti-hipertensores. 
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Assim, recorremos a um modelo de regressão logística que permite 
estimar o peso relativo das variáveis considerando eventuais 
associações entre elas, tendo como variável dependente a toma de 
anti-hipertensores ser igual ou superior a três ou inferior a três 
fármacos. Neste modelo parece existir associação independente de 
ambas as variáveis com a variável dependente, ou seja aponta para 
a existência de uma associação independente entre idade e número 
de anti-hipertensores e entre presença de dor crónica e número de 
anti-hipertensores. 
Relativamente à dor crónica obteve-se um Odds Ratio (OR) de 
3.17, pelo que apresentar dor crónica e estar medicado com três ou 
mais anti-hipertensores é cerca de três vezes mais frequente (tabela 
1).

Gráfico 5 - Proporção de doentes com e sem dor crónica e número de 
fármacos anti-hipertensores prescritos

Variável OR (IC 95%) p-value

Idade (anos) 1,05 (1.02;1.09) p=0.0017

Dor crónica (0,1) 3,17 (1.66;6.21) p=0.0006

Tabela 1- Modelo de regressão logística das variáveis idade e dor crónica e 
associação com número de fármacos anti-hipertensores

OR = Odds Ratio calculado a partir dos coeficientes do modelo de regressão 
logística (toma de 3 ou mais anti-hipertensores a partir das variáveis idade 
e dor crónica) 
IC 95% = Intervalo de Confiança 95%

Verificou-se que a pressão arterial sistólica não variava 
significativamente nos hipertensos com ou sem consumo de AINEs 
(t.test;p=0.263). Contudo, a média da pressão arterial diastólica era 
mais elevada 4.5mmHg nos hipertensos com toma de AINEs, com 
diferença estatisticamente significativa (t.test;p=0.044).

Discussão
HTA e dor crónica
Está extensamente demonstrado que, em indivíduos saudáveis, a dor 
aguda pode elevar a PA e que esta elevação se associa a hipoalgesia 
(“hipoalgesia associada a hipertensão”), o que parece refletir um 
fenómeno adaptativo que permite restabelecer a homeostasia e 
prevenir dano na presença de estímulo nóxico agudo.11,12 Também 
existe evidência que doentes hipertensos sentem a dor com menor 
intensidade que os indivíduos normotensos.14,15,16 No estudo 
Framingham15, os enfartes silenciosos, ou seja, sem dor, ocorreram 
quase o dobro das vezes em indivíduos hipertensos em comparação 
com normotensos e Yusuf et al.16 demonstrou que as cefaleias eram 
30% menos prevalentes em indivíduos hipertensos com PAS igual 
ou superior a 150 mmHg do que em indivíduos hipertensos com 
PAS inferior a 140 mmHg.
Por outro lado, a associação entre hipertensão arterial e dor crónica 
continua a ser alvo de discussão.11,12 Vários estudos demonstraram que 
a hipoalgesia associada à elevação da PA está diminuída em doentes 
com dor crónica, podendo mesmo a relação apresentar-se invertida 
com um aumento da intensidade e sensibilidade à dor, sugerindo 
disfunção na interação entre estes dois sistemas.11,17 Bruehl et al.17 
demonstrou que a persistência de dor leva a um aumento da PA, 
que por sua vez estimula os baroreceptores que, através da libertação 
de endorfinas, condicionam uma diminuição da sensibilidade à 
dor. No entanto, a sua estimulação crónica resulta numa disfunção 
deste sistema, com uma diminuição da libertação de endorfinas, 
promovendo um menor efeito analgésico. Assim, estabelece-se um 
ciclo vicioso em que mais dor leva a menor tolerância à mesma.17,18,19

Ao contrário da maioria dos estudos, em que foi procurada a variação 
da PA em indivíduos com dor crónica, o nosso trabalho procurou 
avaliar a dor crónica em indivíduos hipertensos. A prevalência de 
dor crónica encontrada neste estudo (51%) é superior à prevalência 
de 36.7% estimada na população portuguesa4.
O aumento da prevalência de HTA em doentes com dor crónica 
foi demonstrado no estudo retrospetivo de Bruehl S et al20, onde 
foram avaliados os registos clínicos de 300 doentes com dor crónica 
e comparados com uma amostra aleatória de doentes seguidos em 
consulta de Medicina Interna. A prevalência de hipertensão foi 
significativamente superior naqueles com dor crónica (39,3% versus 
21,0%) e, entre os doentes com dor, a intensidade da dor crónica foi 
um preditor significativo do status hipertensivo, independentemente 
da idade, raça/etnia e história familiar de hipertensão. Assim, parece 
haver uma relação bi-direcional entre HTA e dor crónica. 
No nosso estudo, não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre os valores da pressão arterial sistólica ou diastólica 
entre grupos de indivíduos com e sem dor crónica, o que pode ser 
explicado pelo facto de apenas terem sido avaliados hipertensos 
frequentadores de consultas de vigilância e sob terapêutica 
antihipertensora. No entanto, verificou-se um aumento da proporção 
de doentes com dor crónica e número de anti-hipertensores, sendo 
a frequência de dor crónica era três vezes superior nos que faziam 
três ou mais antihipertensores. Assim, os hipertensos estudados não 
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apresentavam valores de PA significativamente diferentes naqueles 
com ou sem dor crónica, mas os que tinham dor crónica estavam 
mais medicados, o que pode sugerir que será necessário um maior 
número de anti-hipertensores para controlar a PA nos doentes 
hipertensos com dor crónica. Não encontrámos estudos que tenham 
analisado este tipo de dados.

HTA e AINEs
O uso concomitante de AINEs e anti-hipertensores é 
particularmente substancial na população idosa, estimando-se uma 
prevalência de 12 a 15% neste grupo21. Dos doentes que estão sob 
terapêutica com AINEs e que desenvolvem hipertensão, 30% dos 
casos parecem estar associados ao uso destes fármacos.21 No nosso 
trabalho, observou-se uma elevada proporção (57%) de doentes 
hipertensos com dor crónica que recorriam a AINEs. 
Os mecanismos pelos quais os AINEs interferem com a eficácia 
dos anti-hipertensores não estão totalmente esclarecidos, todavia 
a inibição da produção de prostaglandinas vasodilatadoras e 
natriuréticas, importantes na excreção de sódio e água, parece 
desempenhar um importante papel.22 Apesar de não haver 
concordância em relação às classes de anti-hipertensores mais 
afetadas pela toma conjunta com AINEs, é consensual que o uso 
concomitante de fármacos anti-hipertensores e AINEs leva a 
um decréscimo na atividade dos primeiros.9,10 Uma meta-análise 
realizada por Johnson et al.9 constatou que os diuréticos, quando 
comparados com BB, IECA ou BCC, eram menos influenciados 
pela toma concomitante de AINEs. Por sua vez, Ishiguro et al.23, 
comparando os mesmos grupos terapêuticos, atribuiu esse estatuto 
aos fármacos beta-bloqueantes. Já Polónia et al.24 estudou a influência 
da toma conjunta de indometacina com a nifedipina ou enalapril em 
doentes hipertensos, tendo notado atenuação do efeito do IECA, 
mas não da eficácia do BCC.
Esta relação pode contribuir para a necessidade de maior número 
de fármacos anti-hipertensores para controlo da PA no grupo de 
doentes com dor crónica, dado o elevado consumo de AINEs. Neste 
estudo, não encontrámos associação entre a proporção de doentes 
a tomar AINEs e o aumento do número de anti-hipertensores nos 
doentes com dor crónica. Contudo, em relação ao uso de AINEs não 
foi avaliado o fármaco usado, a dosagem e duração de tratamento, 
pelo que não pode ser inferida esta associação ou a sua ausência. 
Duas meta-análises, que compararam o efeito de AINEs na variação 
da PA média em adultos jovens hipertensos, concluíram que existe 
um efeito hipertensivo com um aumento da PA média de 3.3 a 5 
mmHg.9,10 O nosso estudo não mostrou associação entre o uso de 
AINEs e variação da PAS, encontrou-se relação estatisticamente 
significativa entre o uso de AINEs e o aumento da PAD de 
4.5mmHg. Segundo Collins et al.25 uma diminuição mantida da 
PAD de 5 a 6 mmHg está associada a uma diminuição de 35-
40% na ocorrência de AVC e de 20-25% de doença coronária. No 
entanto, um ensaio clínico realizado na Suécia com 5463 doentes 
concluiu que uso regular de AINEs em doentes hipertensos não está 

associado a uma diminuição da possibilidade de atingir a PA alvo 
(<140/90 mmHg).26

Contrariando o estudo APPROVe27, que negava o aumento do 
RCV com o uso de AINEs por períodos inferiores a 18 meses, o 
estudo VICTOR28 mostrou um aumento com utilização de AINEs 
por apenas 7.4 meses. Recentemente uma meta-análise bayesiana 
revelou um risco de EAM com todos os AINEs, risco mais elevado 
no primeiro mês de consumo e com doses mais elevadas.29 As 
recomendações atuais sugerem recurso a AINEs, quando necessário, 
na dose mínima necessária e durante o menor tempo possível. 5,7,8

Limitações  
Este estudo apresenta várias limitações nomeadamente incluir 
uma amostra de conveniência apenas com doentes hipertensos 
frequentadores de consultas de vigilância de HTA. A colheita de 
dados foi realizada em entrevista, por auto-relato, depreendendo-se 
a inerente subjetividade na avaliação das queixas de dor. 
Como estudado por Ferri et al.30 o perfil de sensibilidade ao sal e 
a ingestão salina condicionam influências diferentes dos vários 
AINEs sobre a PA. Os doentes com maior sensibilidade ao sal 
parecem sofrer um maior efeito da ação dos AINEs. Neste estudo 
não foram avaliadas estas variáveis. 
Vários trabalhos mostram diferenças no impacto de cada AINE, 
seletivo ou não seletivo, na pressão arterial. Neste estudo não foi 
feita descriminação do AINE usado, nem avaliada a dosagem e 
duração de tratamento, podendo constituir um viés nos resultados 
apresentados.

Conclusões
A prevalência de dor crónica e de consumo de AINEs nesta amostra 
de hipertensos é elevada. A presença de dor crónica parece estar 
associada à necessidade de um maior número de anti-hipertensores 
para controlo da PA. É necessário uma melhor compreensão dos 
mecanismos envolvidos na associação entre dor crónica e tensão 
arterial. O controlo precoce da dor crónica poderá ter impacto no 
risco e controlo da doença hipertensiva e na redução do RCV.
Na abordagem da dor crónica em doentes hipertensos deve evitar-
se o recurso a AINEs, devendo ser privilegiada a terapêutica não 
farmacológica e terapêutica farmacológica segundo a escada 
analgésica. 
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Resumo 
Objetivos: Identificar o perfil, os medicamentos usados e riscos para interações medicamentosas em idosos hipertensos em um centro de 
convivência da terceira idade na cidade Manaus-AM.
Métodos: Estudo transversal, de caráter descritivo, com amostragem probabilística por conveniência, onde foram analisados 118 idosos 
hipertensos com idade média de 68,86±7,07. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista individual, com registro de informações 
biossociais, econômicas, históricos de saúde e farmacoterapêuticas. A frequência relativa percentual, médias e desvios-padrões foram 
calculadas para as variáveis analisadas. A associação entre alguns grupos de variáveis ocorreu por meio do teste não paramétrico do Qui-
quadrado.
Resultados: Constatou-se uma maioria dos hipertensos como sendo do sexo feminino, não brancos, com baixos ganhos e não possuindo 
hábitos de riscos. As estratégias terapêuticas anti-hipertensivas de monoterapia e politerapia foram equivalentes, sendo o losartan e a 
associação losartan e hidroclorotiazida os medicamentos mais usados, respectivamente. Potenciais interações entre anti-hipertensivos foram 
constatadas em 47,46% dos idosos que faziam politerapia, sendo a maioria delas de gravidade moderada.  59,32% dos idosos analisados 
(118) apresentaram enfermidades crônicas tratadas com medicamentos. Neste cenário, o risco de interações com anti-hipertensivos foi 
observado em 57,14% dos idosos. 
Conclusão: O risco para interações medicamentosas foi constatado em quase metade dos idosos que faziam uso de politerapia anti-
hipertensiva e as interações entre esses e outros medicamentos (não anti-hipertensivos) são expressivas nos idosos que apresentavam 
comorbidades.

Abstract
Objectives: To identify the profile, medications used and risks for drug interactions among hypertensive elderly people in a center for 
elderly cohabitation in the city of Manaus-AM.
Methods: A cross - sectional, descriptive study with probabilistic sampling for convenience, where 118 hypertensive elderly patients with 
a mean age of 68.86 ± 7.07 were analyzed. Data collection was done through an individual interview, with biosocial, economic, health 
history and pharmacotherapeutic information. The percentage relative frequency, means and standard deviations were calculated for the 
variables analyzed. The association between some groups of variables occurred through the non-parametric Chi-square test.
Results: A majority of hypertensive individuals were found to be female, non-white, with low gains and without risk habits. The 
antihypertensive strategies of monotherapy and polytherapy were equivalent, with losartan and the association losartan and 
hydrochlorothiazide being the most commonly used drugs, respectively. Potential interactions among antihypertensive agents were 
observed in 47.46% of the elderly who were in combination therapy, most of them of moderate severity. 59.32% of the elderly analyzed 
(118) presented chronic diseases treated with medication. In this scenario, the risk of interactions with antihypertensives was observed 
in 57.14% of the elderly.
Conclusion: The risk for drug interactions was found in almost half of the elderly who used antihypertensive combination therapy and 
the interactions between these and other medications (non-antihypertensive drugs) are significant in elderly patients with comorbidities.
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Introdução
A HAS é uma condição clínica multifatorial caracterizada por 
níveis elevados e sustentados de pressão arterial [1]. Frequentemente 
está associada com alterações patológicas em órgãos específicos, 
tais como coração, encéfalo, rins, olhos e artérias [1,2]. A HAS 
é, ainda, fator de risco para complicações cardiovasculares, tais 
como acidente vascular encefálico e infarto agudo do miocárdio, 
aumentando as chances de eventos fatais [1-3]. Vários são os fatores 
de risco conhecidos para o desenvolvimento da HAS. Além do fator 
hereditário, e o fato de estar mais presente no sexo feminino, os 
índices de hipertensão têm a tendência de aumentar com idade, com 
o sobrepeso/obesidade, com o consumo exagerado de sal, bebidas 
alcoólicas e tabagismo [1].
No Brasil, a Sociedade Brasileira de Hipertensão (SBH) estima que a 
HAS está presente em mais de 30% da população adulta, mostrando-
se mais expressiva entre os idosos, chegando ao patamar de 60% 
a 80% [1]. Há forte correlação entre os fatores socioeconômicos e 
a HAS [1,4,5], o que fortalece a necessidade de medidas voltadas, 
principalmente, à população idosa e de baixa renda. As diferenças 
socioeconômicas desempenham importante papel nas condições de 
saúde em decorrência de vários fatores, tais como acesso ao sistema 
de saúde, grau de informação, compreensão do problema e adesão 
ao tratamento [1,4].
O tratamento farmacológico da HAS é indicado para hipertensos 
moderados e graves, além daqueles com fatores de risco para 
doenças cardiovasculares e com lesões de órgãos-alvos importantes 
[6]. No paciente idoso, a terapia farmacológica anti-hipertensiva 
deve ser feita com cuidado. A escolha dos medicamentos deve ser 
baseada nas diversas evidências existentes acerca das interações 
medicamentosas e das possíveis influências negativas em relação 
às outras comorbidades coexistentes [6,7]. O uso de diversos 
fármacos, combinado ou não com outras formas complementares 
de tratamento, configura-se como prática comum nessa faixa etária. 
Diversos estudos tratam essa temática como um grande problema da 
atualidade, devido às inúmeras intercorrências advindas de reações 
adversas e sua repercussão nos custos para o sistema de saúde [6,8]. 
Conhecer o perfil biossocial e terapêutico de idosos hipertensos 
constitui uma importante tarefa para direcionar estratégias eficazes 
no controle da doença, diminuindo a incidência de morbidades 
decorrentes e interações medicamentosas indesejadas [6,7].

Métodos
Tipo de estudo e população
Trata-se de um estudo transversal, aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade do Estado do Amazonas (parecer 
1.273.763) e executado no Parque Municipal do Idoso, na cidade de 
Manaus-Am. O parque é um anexo da Fundação de Apoio ao Idoso 
Doutor Thomas, que faz parte da Secretaria Municipal da Mulher, 
Assistência Social e Direitos Humanos (SEMMASDH). Neste 
local são oferecidas atividades lúdicas e cursos diversos para cerca 

de dois mil idosos, provenientes de diferentes zonas geográficas 
da cidade. O objetivo deste estudo foi identificar e analisar o perfil 
biossocial, econômico e farmacoterapêutico dos idosos hipertensos 
que frequentaram este centro de convivência da terceira idade no 
período de agosto de 2015 a julho de 2016.

Coleta e análise de dados
Os idosos convidados a participar do estudo apresentavam 
diagnóstico médico prévio para HAS, tinham idade igual ou 
superior a 55 anos, de ambos os sexos, e faziam uso de algum 
anti-hipertensivo para controle pressórico. Após concordarem 
em participar deste estudo, na condição de sujeitos da pesquisa, 
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido e, em seguida, 
foram entrevistados individualmente. 
Para a coleta de informações, um questionário investigativo foi 
elaborado. Este documento apresentou um total de 34 perguntas, 
distribuídas dentro da seguinte estrutura: (i) Identificação e 
caracterização do hipertenso; (ii) Informações biossociais e 
econômicas; (iii) Informações sobre HAS, tratamento e histórico 
de saúde; (iv) doenças crônicas e agravos e (v) outras informações 
relevantes.
As variáveis analisadas fazem referência à: gênero; cor; idade; renda; 
escolaridade; data do diagnóstico da HAS; acompanhamento clínico 
e/ou farmacoterapêutico; medicamento(s) anti-hipertensivo(s) 
utilizado(s), sua(s) respectiva(s) posologia(s) e tempo de uso; 
histórico e condição atual de saúde; uso de outro(s) medicamento(s), 
sua(s) respectiva(s) posologia(s) e tempo de uso; local de aquisição 
do(s) medicamento(s); reações adversas potenciais associadas à 
farmacoterapia; hábitos alimentares e estilo de vida. Para a análise 
das potenciais interações medicamentosas, utilizou-se a base de 
dados contida em www.drugs.com.
Este estudo foi desenvolvido sobre uma amostragem não 
probabilística por conveniência, com variáveis aleatórias qualitativas 
e quantitativas (discretas e contínuas), analisadas por meio de 
medidas descritivas, categorizadas e organizadas em banco de dados. 
A associação entre grupos foi analisada pelo teste do Qui-quadrado.

Resultados
Um total de 118 idosos hipertensos concordaram em participar 
deste estudo. As variáveis biossociais, histórico da HAS e hábitos dos 
participantes estão descritas na Tabela 1. Constatou-se uma maioria 
dos hipertensos como sendo de pessoas não brancas (68,64%), do 
sexo feminino (77,97 %), solteiros (70,34 %), que inclui viúvos e 
desquitados, e morando com seus familiares. Todos relataram dispor 
de uma renda financeira individual, sendo, na maioria das vezes, 
de até 1 salário mínimo. Um nível básico de instrução escolar e a 
ausência de planos de saúde são outras características dos idosos.
A faixa etária onde ocorreram a maioria dos diagnósticos médicos 
da HAS foi entre 40 e 54 anos. Muitos idosos informaram fazer 
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Variáveis biossociais n (%) Histórico da HAS e hábitos n (%) 
Gênero  Diagnóstico da HAS (anos)  
Masculino 26 (22,03) 30 < 4 (3,39) 
 Feminino 92 (77,97) 30 a 39 12 (10,17) 
Idade (anos) 68,86 ± 7,07 

     (55-87) 
40 a 54 44 (37,29) 

 55 a 64 34 (28,81) 
Cor  65 a 79 24 (20,34) 
Branca 37 (31,36) Consulta-se com médico 

frequentemente 
 

Não branca 81 (68,64)  
Estado civil  Sim 76 (64,41) 
Casado 35 (29,66) Não 42 (35,59) 
Solteiro 83 (70,34) Consulta-se com médico de sua 

confiança 
 

Mora com   
Cônjuge 32 (27,12) Sempre 58 (49,15) 
Familiares 56 (47,46) Às vezes 15 (12,71) 
Sozinho 30 (25,42) Não 45 (38,14) 
Sustento  Possui parentes1 com HAS  
Em família 32 (27,12) Sim 85 (72,03) 
Individualmente 86 (72,88) Não 23 (19,49) 
Renda individual  Não sabe informar 10 (8,47) 
Até 1 salário 42 (35,59) Tabagismo  
Até 2 salários 32 (27,12) Sim 3 (2,54) 
Até 3 salários 23 (19,49) Não 115 (97,46) 
Até 4 salários 9 (7,63) Frequência de uso do tabaco  
> 4 salários 12 (10,17) Ocasionalmente 2 (66,67) 
Escolaridade  Raramente 1 (33,33) 
Sem escolaridade 2 (1,69) Consumo de álcool  
Fund. Incompleto 37 (31,36) Sim 25 (21,19) 
Fund. Completo 17 (14,41) Não 93 (78,81) 
Med. Incompleto 6 (5,08) 

Frequência de ingestão de álcool 
 

Med. Completo 35 (29,66)  
Sup. Incompleto 2 (1,69) Frequentemente 2 (8,00) 
Superior 14 (11,86) Ocasionalmente 20 (80,00) 
Pós-graduado 5 (4,24) Raramente 3 (12,00) 
Plano de Saúde  Restrição de sal  
Sim 30 (25,42) Sim 93 (78,81) 
Não 88 (74,58) Às vezes 19 (16,10) 

  Não 6 (5,08) 
  Meios não medicamentosos para o 

controle da HAS 
 

   
  Sim 108 (91,53) 
  Não 10 (8,47) 
  Meios não medicamentosos 

utilizados 
 

   
  Dietas 43 (39,81) 
  Exercícios 103 (95,37) 
  Plantas medicinais 24 (22,22) 

Tabela 1. Variáveis biossociais, econômicas, histórico da HAS e hábitos dos hipertensos. Estão demonstradas na tabela as frequências relativas percentuais, 
média e desvio-padrão.

1 Parentes de 1º e 2º graus. Fund.: 
fundamental; Med.: Médio; Sup.: 
Superior
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(incluindo bradicardia, taquicardia ventricular e fibrilhação auricular), Vasculite, Broncospasmo, Boca seca, Angioedema da face, das extremidades, dos lábios, das mucosas, da língua, da glote e/ou da laringe, Alopecia, Púrpura,
Descoloração cutânea, Hipersudorese, Urticária, Reações de fotossensibilidade, Penfigóide, Artralgia, Mialgia, Dor de costas, Alterações da micturição, nictúria, poliúria, Insuficiência renal, Disfunção eréctil, Ginecomastia, Dor no
peito, Dor, Mal-estar geral, Pirexia, Aumento de peso, Diminuição de peso, Aumento da ureia no sangue, Aumento da creatinina no sangue, Quedas. Raros: Estado confusional, Agravamento da psoríase, Aumento da bilirrubina no
sangue, Aumento das enzimas hepáticas. Muito raros: Leucopenia/Neutropenia, Agranulocitose ou pancitopenia, Trombocitopenia, Enzima específica da anemia hemolítica em doentes com deficiência congénita em G-6PDH,
Hiperglicemia, Hipertonia, Neuropatia periférica, AVC possivelmente secundário à excessiva hipotensão em doentes de alto risco, Angina de peito, Enfarte do miocárdio, Pneumonia eosinofílica, Hiperplasia gengival, Pancreatite,
Gastrite, Hepatite, Icterícia, Hepatite citolítica ou colestática, Aumento das enzimas hepáticas, Edema de Quincke, Eritema multiforme, Síndrome de Stevens-Johnson, Dermatite esfoliativa, Insuficiência renal aguda, Diminuição
da hemoglobina e hematócrito, Síndrome de secreção inapropriada da hormona antidiurética (SIADH). Frequência desconhecida: Alteração extrapiramidal (síndrome extrapiramidal). Sobredosagem*. Propriedades*: O perindopril
é um inibidor da enzima que converte a angiotensina I em angiotensina II (Enzima de Conversão da Angiotensina - ECA). A amlodipina é um inibidor do fluxo de iões de cálcio do grupo das dihidropiridinas (bloqueador dos canais
lentos de cálcio ou antagonista do ião de cálcio) e inibe o influxo transmembranário dos iões de cálcio para as células miocárdica e muscular lisa vascular. Apresentação*: Embalagem de 10 comprimidos de Coveram 5 mg/5 mg.
Embalagens de 30 comprimidos de Coveram 5 mg/5 mg, 5 mg/10 mg, 10 mg/5 mg e 10 mg/10 mg. Titular da AIM: Les Laboratoires Servier, 50, rue Carnot, 92284 Suresnes cedex, França. Para mais
informações deverá contactar o representante do titular da AIM: Servier Portugal, Avenida António Augusto de Aguiar,128,1069-133 Lisboa – telefone: 213122000. Regime de comparticipação: Comparticipado
pelo escalão B: RG=69%; RE=84%. Coveram é um MSRM. RCM aprovado em 02.2015. IECRCM 14.03.2018 *Para uma informação completa, por favor leia, o resumo das características do medicamento.
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1 Parentes de 1º e 2º graus. Fund.: fundamental; Med.: Médio; Sup.: Superior 
 
Tabela 2. Classes e tipos de medicamentos usados no tratamento da HAS. Estão 
demonstradas na tabela as frequências relativas percentuais. 
Variáveis n (%) Variáveis n (%) 

Classes de anti-hipertensivos  IA-BB  
BRA 64 (54,24) Atenolol 23 (74,19) 

DIU 44 (37,29) Bisoprolol 1 (3,23) 
IA-BB 31(26,27) Carvedilol 2 (6,45) 
BCC 28 (23,73) Metoprolol 3 (9,68) 
IECA 18 (15,25) Nebivolol 1 (3,23) 
IA-AC 1 (0,85) Propranolol 1 (3,23) 
VD 1 (0,85) BCC  
BRA  Anlodipino 22 (78,57) 

Candesartan 1 (1,56) Lercanidipino 1 (3,57) 

Losartan 56 (87,50) Nifedipino 5 (17,86) 

Valsartana 7 (10,94) IECA  

DIU  Captopril 5 (27,78) 

Clortalidona 4 (9,09) Enalapril 13 (72,22) 

Espironolactona 1 (2,27) IA-AC  
Furosemida 2 (4,55) Metildopa 1 (100) 

Hidroclorotiazida 36 (81,82) VD  
Indapamida 1 (2,27) Isossorbida 1 (100,00) 

 
 

Tabela 3. Perfil da farmacoterapia anti-hipertensiva. Estão demonstradas na tabela as 
frequências relativas percentuais. 
Variáveis n (%) Variáveis n (%) 
Esquema terapêutico  Tempo de uso dos anti-

hipertensivos 
 

Monoterapia 62 (52,54)  
Politerapia 56 (47,46) < 1 ano 12 (10,17) 
Potencias interações na 
politerapia 

 1 a 2 anos 33 (27,97) 
 3 a 4 anos 19 (16,10) 

Não 32 (27,12) 5 a 6 anos 21 (17,80) 
Sim 24 (20,34) 7 a 8 anos 8 (6,78) 
Tipos de interações  > 9 anos 23 (19,49) 
Anlodipino + Atenolol 7 (29,17) Não sabe informar 2 (1,69) 
Enalapril + Hidroclorotiazida 6 (25,00) Anti-hipertensivos receitados por 

médicos 
 

Anlodipino + Hidroclorotiazida 4 (16,67)  
Atenolol + Clortalidona 4 (16,67) Não 3 (2,54) 
Atenolol + Hidroclorotiazida 4 (16,67) Sim 115 (97,46) 
Anlodipino + Clortalidona 2 (8,33) Anti-hipertensivos causam 

desconforto? 
 

Anlodipino + Enalapril 2 (8,33)  
Anlodipino + Captopril 1 (4,17) Não 111 (94,07) 
Anlodipino + Metoprolol 1 (4,17) Sim 7 (5,93) 
Atenolol + Furosemida 1 (4,17) Principais desconfortos  
Enalapril + Espironolactona 1 (4,17) Boca amarga 1 (14,29) 
Espironolactona + Carvedilol 1 (4,17) Cefaléia 1 (14,29) 
Hidroclorotiazida + Bisoprolol 1 (4,17) Dispnéia e tontura 1 (14,29) 
Losartan + Captopril 1 (4,17) Garganta seca 1 (14,29) 
Gravidade da interação   Náuseas 1 (14,29) 
Menor 3 (12,50) Sonolência 1 (14,29) 
Moderada 19 (79,17) Tosse, falta de ar 1 (14,29) 
Maior 2 (8,33) Local de aquisição dos anti-  

Tabela 2. Classes e tipos de medicamentos usados no tratamento da HAS. Estão demonstradas na tabela as frequências relativas percentuais.

acompanhamento médico frequente, nem sempre com profissionais 
de sua confiança. Dois hábitos saudáveis e comuns entre eles é 
restrição de sal, na alimentação diária, e a prática regular de exercícios 
físicos. Quanto aos hábitos de risco, o uso de tabaco e o consumo 
de bebidas alcoólicas não são frequentes. A história pregressa sobre 
hábitos tabagistas e etilismo não foi questionada neste estudo. 
Poucos idosos faziam uso de chás (infusões), como adjuvante no 
controle pressórico, e relataram possuir parentes de 1º e 2º graus 
com HAS. 
Uma análise geral da farmacoterapia anti-hipertensiva, na qual se 
considerou tanto o esquema de monoterapia quanto politerapia, 
demonstrou que os medicamentos pertencentes às classes dos 
bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina II (BRA) e dos 
diuréticos (DIU) foram os mais utilizados (Tabela 2). Neste cenário, 
o losartan foi o BRA mais utilizado, seguido da hidroclorotiazida para 
os DIU. Da classe dos inibidores adrenérgicos beta-bloqueadores 
(IA-BB) o atenolol foi o mais utilizado, assim como o anlodipino 
para os bloqueadores dos canais de cálcio (BCC) e o enalapril para 
os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA). Para 
as classes dos inibidores adrenérgicos de ação central (IA-AC) e 
dos vasodilatadores diretos (VD) foram constatados um único 
medicamento, metildopa e isossorbida, respectivamente. Nenhum 
medicamento pertencente à classe dos inibidores diretos da renina 
(IDA) foi encontrado neste estudo. O losartan foi o medicamento 
mais utilizado na monoterapia e, junto com a hidroclorotiazida, 
constituiu a associação mais frequente na politerapia (Tabela 3). 

Houveram poucos relatos sobre a ocorrência de desconfortos 
associados ao uso dos anti-hipertensivos, sendo estes esporádicos.
Quanto ao esquema farmacoterapêutico (Tabela 3), constatou-se 
que um maior número de idosos fazia monoterapia, sendo os BRA 
a classe mais utilizada (Figura 1). Levando-se em consideração 
tanto a monoterapia quanto a politerapia, o tempo de uso destes 
anti-hipertensivos variou de meses a mais de 9 anos, sendo eles 
adquiridos tanto no SUS quanto em estabelecimentos comerciais. 
A maioria informou que os utilizam consoante posologias prescritas 
por médicos.
A politerapia foi constatada em 56 (47,46%) idosos (Tabela 3), sendo 
que 47 destes utilizavam dois anti-hipertensivos, cinco utilizavam 
três e quatro utilizavam quatro (Quadro 1). Em todos os casos, 
os medicamentos associados eram de classes diferentes. Riscos de 
interações envolvendo esses anti-hipertensivos foram encontrados 
em 24 (42,86%) indivíduos, perfazendo um total de 36 potencias 
interações (Tabela 3). Para maioria significativa dos idosos, uma 
única potencial interação foi registrada (Tabela 4).
Do total de idosos analisados (118), 70 (59,32%) apresentavam 
algum tipo de enfermidade crônica (em alguns deles, mais de 
uma), dentre as quais destacam-se doenças cardiovasculares, 
gastrintestinais, hepáticas, renais, neurológicas, ósseas e metabólicas 
(dados não mostrados). Nesse grupo, 49 (70%) idosos utilizavam 
medicamentos para o tratamento das respectivas moléstias. A 
análise de potenciais interações entre esses medicamentos e os anti-
hipertensivos constatou o risco de ocorrência delas para 28 (57,14%) 
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Total de Interações por 
indivíduo 

 hipretensivos  
 Drogaria 52 (44,07) 

1 17 (70,83) SUS 2 55 (46,61) 
2 4 (16,67) SUS e drogaria 11 (9,32) 
3 2 (8,33)   
5 1 (4,17)   
2 SUS: Sistema Único de Saúde 
 
Tabela 4.  Análise comparativa entre os anti-hipertensivos, entre anti-hipertensivos e 
medicamentos não anti-hipertensivos e quantidade de interações por indivíduo. 
Intervalo de confiança de 95%. 

Medicamentos não anti-hipertensivos 
Esquema anti-hipertensivo  

Monoterapia anti-
hipertensiva n (%) 

Politerapia anti-
hipertensiva n (%) p-valor 

Não 40 (64,52) 29 (51,79) 0.2246 Sim 22 (35,48) 27 (48,21) 
Potenciais interações entre anti-hipertensivos Quantidade de interações p-valor 
1 17 

 
0.00000427 

 

2 4 
3 2 

5 1 

   
1 17 0.04123 

 > 1 7 
Potenciais Interações entre anti-hipertensivos 
e não anti-hipertensivos Quantidade de interações p-valor 

1 17 

0.00001441 
2 9 

4 1 

6 1 

   
1 17 

0.2568 
> 1 11 

 
Figura 1. Distribuição das classes de anti-hipertensivos usados no esquema de 
monoterapia.  
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19,35% 

12,90% 14,52% 

6,45% 

idosos, perfazendo um total de 46 potencias interações. Em relação 
à quantidade delas por indivíduo, 17 (60,71%) idosos apresentaram 
risco para uma (Tabela 4), nove (32,14%) para duas, um (3,57%) 
para quatro e outro (3,57%) para seis interações. 

Discussão
Estudos indicam que a HAS é mais frequente nas mulheres e em 
indivíduos não brancos, em especial nos negros [1,9-11]. No Brasil, 
contudo, inferências sobre a etnia devem ser trabalhadas com bastante 
rigor, haja vista ser este um país bastante miscigenado. Neste estudo 
foram considerados como “não brancos” todos indivíduos com as 
características fenotípicas parda, indígena, negra ou amarela. 
A HAS não é determinada pela classe social, contudo, em indivíduos 
mais carentes e com baixo grau de instrução se pode constatar uma 

baixa procura por ajuda médica especializada e maior incidência da 
falta de adesão farmacoterapêutica [12,13]. De outra forma, deve-
se considerar como critérios de risco para o surgimento da HAS a 
presença de parentes de 1º ou 2º graus portadores desta enfermidade 
[1,14,15], além de hábitos nocivos como etilismo, tabagismo, dietas 
calóricas, estresse e sedentarismo [1]. A maioria dos idosos desse 
estudo possuíam avós e/ou pais e/ou irmãos com HAS, evidenciando 
o caráter hereditário desta enfermidade. Ainda, se considerarmos a 
faixa de renda e o grau de instrução desses indivíduos, a maioria 
deles apresenta risco para um tratamento inadequado.
Quanto ao diagnóstico da HAS ter ocorrido mais frequentemente 
entre 40 e 54 anos, isto não exclui a possiblidade dela ter aparecido 
em uma época de vida anterior. Informações como essas devem ser 
continuamente averiguadas na atenção primária. Segundo dados 
da SBH [1], a HAS atinge cerca de 30% dos brasileiros em idade 
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Tabela 4.  Análise comparativa entre os anti-hipertensivos, entre anti-hipertensivos e medicamentos não anti-hipertensivos e quantidade de interações por 
indivíduo. Intervalo de confiança de 95%.

Figura 1. Distribuição das classes de anti-hipertensivos usados no esquema de monoterapia. 
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Quadro 1. Anti-hipertensivos usados na politerapia. 
Anti-hipertensivos n (%) 
Hidroclorotiazida + Losartan 17 (30,36) 
Losartan + Anlodipino 5 (8,93) 
Hidroclorotiazida + Enalapril 4 (7,14) 
Atenolol + Anlodipino 4 (7,14) 
Hidroclorotiazida + Valsartana 3 (5,36) 
Clortalidona + Atenolol 3 (5,36) 
Hidroclorotiazida + Anlodipino 2 (3,57) 
Clortalidona + Anlodipino 1 (1,79) 
Hidroclorotiazida + Nifedipino 1 (1,79) 
Furosemida + Valsartana 1 (1,79) 
Atenolol + Enalapril 1 (1,79) 
Atenolol + Losartan 1 (1,79) 
Metoprolol + Anlodipino 1 (1,79) 
Metoprolol + Losartan 1 (1,79) 
Nifedipino + Losartan 1 (1,79) 
Carvedilol + Losartan 1 (1,79) 
Hidroclorotiazida + Bisoprolol + Losartan 1 (1,79) 
Hidroclorotiazida + Atenolol + Losartan 1 (1,79) 
Losartan + Anlodipino + Captopril 1 (1,79) 
Hidroclorotiazida + Anlodipino + Enalapril 1 (1,79) 
Espironolactona + Carvedilol + Enalapril 1 (1,79) 
Hidroclorotiazida + Atenolol + Anlodipino + Losartan 1 (1,79) 
Hidroclorotiazida + Atenolol + Isossorbida + Losartan 1 (1,79) 
Hidroclorotiazida + Atenolol + Anlodipino + Enalapril 1 (1,79) 
Furosemida + Metildopa + Atenolol + Anlodipino 1 (1,79) 
 

Quadro 1. Anti-hipertensivos usados na politerapia.
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adulta e mais de 50% na terceira idade. Diagnosticar precocemente 
esta condição e trata-la poderá evitar ou diminuir agravos à saúde 
[16].
A análise do esquema terapêutico, nos idosos analisados, não 
demostrou diferença significativa entre os grupos que realizavam 
monoterapia e politerapia (Tabela 4). De acordo com Vieira & 
Marini [17], no Brasil existem muitos levantamentos populacionais 
que avaliaram a prevalência da HAS em diversas cidades e muitos 
desses estudos demonstram a predominância da politerapia sobre a 
monoterapia anti-hipertensiva.
A monoterapia é a estratégia anti-hipertensiva inicial para pacientes 
com HAS em estágio 1 e com risco cardiovascular baixo a moderado 
[18,19]. Quando a monoterapia não surte o efeito desejado, 
recomenda-se aumentar a dose do medicamento em uso ou associá-
lo a outro anti-hipertensivo de outro grupo terapêutico. Ainda, há 
casos em que o medicamento inicialmente usado necessitará ser 
substituído por outro e se, ainda assim, a resposta for inadequada, 
deve-se associar três ou mais anti-hipertensivos [1,18].
Neste estudo, o losartan e a associação losartan + hidroclorotiazida 
foram os anti-hipertensivos mais usados em monoterapia e 
politerapia, respectivamente. De acordo com Li et al. [20] e Xu et al. 
[21], o losartan é um anti-hipertensivo de baixo risco e com efeito 
protetor para o sistema cardiovascular e renal. Borges-Júnior et al. 
[22] e Ribeiro et al. [23] destacam que o losartan é bem tolerado 
tanto nos casos de monoterapia quanto em combinação com outros 
AH, possuindo ampla abrangência de resultados em todos os grupos 
étnicos, além de efeitos comprovados na proteção cardiovascular 
e renal, em especial na nefropatia diabética proteinúrica. A 
hidroclorotiazida, em baixas doses, é um medicamento seguro, usado 
no tratamento de edemas associados com insuficiência cardíaca 
congestiva, cirrose hepática e nas várias formas de disfunção real [4]. 
Tanto o losartan quanto a hidroclorotiazida têm demonstrado serem 
seguros para idosos [25], contudo, potencias interações entre estes 
e outros medicamentos, incluindo outros anti-hipertensivos, podem 
ocorrer. É importante enfatizar que cada idoso deverá ser avaliado 
quanto ao melhor esquema terapêutico a ser utilizado. Neste cenário 
cabe atenção especial ao papel do farmacêutico clínico, que poderá 
auxiliar o médico nesta função.
Para a maioria significativa dos idosos que faziam politerapia anti-
hipertensiva (70,83%), uma única potencial interação foi registrada, 
resultado também constatado para as associações envolvendo anti-
hipertensivos e os medicamentos não anti-hipertensivos (tabela 4). 
De outro modo, se organizarmos essas potenciais interações para 
=1 e >1 por indivíduo, somente haverá diferença significativa entre 
o grupo envolvendo associação de anti-hipertensivos. Mibielli et 
al. [26], entrevistando 577 idosos hipertensos, na cidade do Rio de 
Janeiro – RJ, constatou que 45,2% deles usavam anti-hipertensivos, 
sendo 31,0% deles sujeitos a interações medicamentosas potenciais. 
O termo “potencial interação”, usado neste estudo, refere-se ao risco 
de ocorrência de uma resposta farmacológica ou clínica, resultado da 
combinação de medicamentos, e que difere dos efeitos dos agentes 

tomados individualmente. O resultado final pode aumentar ou 
diminuir os efeitos de um ou dos dois princípios ativos, ou pode 
promover o aparecimento de um novo efeito que não apareceria com 
um dos princípios ativos sozinho [26,27]. 
As interações podem ser classificadas quanto à sua gravidade 
em “menor”, “moderada” ou “grave”, de acordo com o risco que 
apresentam à saúde (www.drugs.com). As de menor gravidade 
conferem um risco tolerável e as moderadas podem chegar a um 
efeito extremo, mas suportável, não sendo algo ameaçador à vida. 
As interações graves conferem risco insustentável à vida, podendo 
ser fatal [26,28]. 
A maioria das potenciais interações, registradas neste estudo, 
foram do tipo moderada. Em alguns idosos (n=7), constatou-se 
mais de uma potencial interação, sendo um idoso com duas dos 
tipos moderada + menor, outro com duas dos tipos moderada + 
moderada, outro com duas dos tipos maior + menor, outro com duas 
dos tipos maior + moderada e outro com cinco interações dos tipos 
moderada + moderada +moderada + menor + menor (dados não 
mostrados). Para todas as potencias interações analisadas, levou-se 
em consideração as posologias dos respectivos medicamentos, de 
modo que houvesse a possibilidade coexistência de princípios ativos 
no organismo, possibilitando a geração de risco.
A presença de idosos hipertensos, portadores de outras enfermidades, 
aumenta significativamente os riscos de potencias interações entre 
os medicamentos usados para o tratamento dessas comorbidades, 
constituindo um grande problema de saúde atual [29,30].  Embora 
a exposição a múltiplos fármacos (polimedicação) não seja 
necessariamente sinônimo de prescrição inapropriada, ou iatrogenia, 
ela aumenta os riscos de interações [31].
Quase metade dos idosos analisados neste estudo apresentaram 
risco para interações entre anti-hipertensivos e mais da metade 
entre anti-hipertensivos e medicamentos não anti-hipertensivos. 
De acordo com Cunha et al. [32], a HAS frequentemente se associa 
às alterações funcionais e/ou estruturais em órgãos-alvo (coração, 
encéfalo, rins e artérias periféricas) e a alterações metabólicas, com 
consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e 
não fatais. Identificar e tratar precocemente a HAS pode prevenir o 
surgimento de comorbidades decorrentes e reduzir a polimedicação 
na terceira idade, diminuindo ocorrência de potenciais interações 
[32].

Colaboradores
H. V. C. Oliveira participou da concepção do projeto, coleta, análise 
e interpretação dos dados, escolha da revista e elaboração do artigo. 
P. M. Reis participou da coleta, análise e interpretação dos dados, 
além da elaboração do artigo.

Agradecimentos
À UEA, FAPEAM e ao Parque Municipal do Idoso da cidade de 
Manaus-AM.

ArtigoOriginal2HugoOliveira.indd   19 3/27/2019   2:04:26 PM



MARÇO/ABRIL 201920

ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

Referências Bibliográficas
1.	 Malachias MVB, Souza WKSB, Plavnik FL, Rodrigues 

CIS, Brandão AA, Neves MFT, et al. 7ª Diretriz Brasileira 
de Hipertensão Arterial. Arq Bras Cardiol. 2016;107(3 
Suppl.3):1-83.

2.	 Zeller CB, Naia E, Reis H, Aramayo J, Ritt LE, França M, et al. 
Hipertensão arterial e órgão-alvo. A importância do tratamento. 
Rev Bras Hipertens. 2017;14(1):60-2.

3.	 Radovanovic CAT, Santos LA, Carvalho MDB, Marcon SS. 
Hipertensão arterial e outros fatores de risco associados às doenças 
cardiovasculares em adultos. Ver Latino-Am. Enfermagem 2014; 
22(4):547-53.

4.	 Dalstra JAA, Kunst AE, Borrell C, Breeze E, Cambois E, Costa G, 
et al. Socioeconomic differences in the prevalence of common chronic 
diseases: an overview of eight European countries. Int J Epidemiol. 
2005;34(2):316-26.

5.	 Martin RSSM, Godoy I, Franco RJS, Martin LC, Martins 
AS. Influência do nível socioeconômico sobre os fatores de risco 
cardiovascular. J Bras Med. 2014;102(2):34-7. 

6.	 Cunha GH, Lopes MVO, Leite IO. Tratamento farmacológico da 
hipertensão arterial em unidade de terapia intensiva coronariana. 
Rev Rene Fortaleza. 2010;11(3):143-52.

7.	 Schroeter G, Trombetta T, Faggiani FT, et al. Terapia anti-
hipertensiva utilizada por pacientes idosos de Porto Alegre/RS, 
Brasil. Sci Med. 2007;17(1):14-9.

8.	 Serafim WP et al. Hipertensão arterial sistêmica como principal 
motivo de admissão de uma clínica médica de um hospital público 
da cidade de São Paulo: breve estudo observacional. Saúde em Foco 
2013;7:55-9.

9.	 Nascimento MF, Borges NSF, Bastos TPL, Nogueira DS, Mota 
RM, Oliveira VCC et al. Fatores determinantes da hipertensão 
arterial sistêmica em dois grupos de hiperdia em um município 
goiano. Revista Faculdade Montes Belos. 2015;8(4): 163-76.

10.	 Rodriguez CJ, Soliman EZ, Alonso A, Swett K, Okin PM, Goff Jr 
DC et al. Atrial fibrillation incidence and risk factors in relation 
to race-ethnicity and the population attributable fraction of atrial 
fibrillation risk factors: the Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis. 
Ann Epidemiol. 2015;25(2):71-6.

11.	 Barbosa JB, Silva AGM, Santos AM, Monteiro Jr FC, Barbosa 
MM, Barbosa MM et al. Prevalência da hipertensão arterial em 
adultos e fatores associados em São Luís – MA. Arq Bras Cardiol. 
2008;91(4):260-6.

12.	 Barreto MS, Reiners AAO, Marcon SS. Conhecimento 
sobre hipertensão arterial e fatoresassociados à não adesão à 
farmacoterapia. Rev Latino-Am Enfermagem. 2014;22(3):484-
90.

13.	 Magnabosco P, Teraoka EC, Oliveira EM, Felipe EA, Freitas 
D, Marchi-Alves LM. Análise comparativa da não adesão ao 
tratamento medicamentoso da hipertensão arterial sistêmica 
em população urbana e rural. Rev Latino-Am Enfermagem. 
2015;23(1):20-7.

14.	 Harrap SB. Blood pressure genetics: time to focus. J Am Soc 
Hypertens. 2009;3(4):231-7.

15.	 Norton GR, Brooksbank R, Woodiwiss AJ. Gene variants of the 
renin-angiotensin system and hypertension: from a trough of 
disillusionment to a welcome phase of enlightenment? Clin Sci. 
2010;118(8):487-506.

16.	 Egan BM; Stevens-Fabry S. Prehypertension—prevalence, 
health risks, and management strategies. Nat Rev Cardiol. 
2015;12(5):289–300.

17.	 Vieira PAP, Marini DC. Avaliação da prescrição anti-hipertensiva 
no programa farmácia popular do Brasil em uma drogaria no 
município de Itapira. Foco. 2015;6(8):11-29.

18.	 Nobre F, Coelho EB, Lopes PC, Geleilete TJM. Hipertensão arterial 
sistêmica primária. Medicina. 2013;46(3):256-72.

19.	 Williams GH, Burgess E, Kolloch RE, Ruilope LM, Niegowska 
J, Kipnes MS et al. Efficacy of eplerenone versus enalapril 
as monotherapy in systemic hypertension. Am J Cardiol. 
2004;93(8):990-6.

20.	 Li Y, Li X-h, Huang Z-j, Yang G-p, Zhang Gg, Zhao S-p, et 
al. (2015) A Randomized, Double Blind, Placebo-Controlled, 
Multicenter Phase II Trial of Allisartan Isoproxil in Essential 
Hypertensive Population at Low-Medium Risk. PLoS ONE 
10(2):e0117560. doi:10.1371/journal.pone.0117560

21.	 Xu F, Mao C, Hu Y, Rui C, Xu Z, et al. Cardiovascular effects of 
Losartan and its relevant clinical application. Curr Med Chem. 
2009;16(29):3841–57.

22.	 Borges Jr OS, Lemos CF, Rabahi MF. Sinais e sintomas respiratórios 
associados ao uso de anti-hipertensivos: uma revisão integrativa. 
RESU. 2015;3(1):92-101.

23.	 Ribeiro PRS, Batista T S. Adesão ao tratamento farmacológico 
anti-hipertensivo de pacientes em hemodiálise. Rev Ciênc Farm 
Básica Apl. 2015;36(2):201-12.

24.	 MMoreira RF. Determinação do perfil farmacocinético de fármacos 
com ação anti-hipertensiva aplicados à clínica. Campinas. Tese: 
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 
Campinas; 2011. 131 p.

25.	 Uchiwa H, Kai H, Iwamoto Y, Anegawa T, Kajimoto H, Fukuda 
K et al. Losartan/hydrochlorothiazide combination is safe and 
effective for morning hypertension in Very-Elderly patients. Clin 
Exp Hypertens. 2018;40(3):267-273.

26.	 Mibielli P, Rozenfeld S, Matos GC, Acurcio FA. Interações 
medicamentosas potenciais entre idosos em uso dos anti-
hipertensivos da Relação Nacional de Medicamentos Essenciais do 
Ministério da Saúde do Brasil. Cad Saúde Pública, Rio de Janeiro. 
2014; 30(9):1947-56.

27.	 Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
– Anvisa. Resolução-RDC Nº 47, de 8 de setembro de 2009.

28.	 Sehn R, Camargo AL, Heineck I, Ferreira MBC. Interações 
medicamentosas potenciais em prescrições de pacientes hospitalizados. 
Infarma. 2003;15(9-10):77-81.

29.	 Bloom DE, Beard JR. Towards a Comprehensive Public Health 
Response to Population Ageing. Lancet. 2015; 385(9968):658–61.

30.	 Oliveira LPBA, Santos SMA. Uma revisão integrativa sobre o uso 
de medicamentos por idosos na atenção primária à saúde. Rev Esc 
Enferm USP. 2016; 50(1):167-79.

31.	 Póvoa R, Barroso WS, Brandão AA, Jardim PC, Barroso O, 
Passarelli O Jr, et al; Departamento de Hipertensão Arterial da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia. I Posicionamento Brasileiro 
sobre combinação de fármacos anti-hipertensivos. Arq Bras Cardiol. 
2014; 102(3):203-10.

32.	 Cunha GH, Lopes MVO, Leite IO. Tratamento farmacológico da 
hipertensão arterial em unidade de terapia intensiva coronariana. 
Ver Rene Fortaleza. 2010; 11(3):143-52. Servier Portugal - Especialidade Farmacêuticas Lda. Informação científica a cargo de Servier Portugal 

Av. António Augusto de Aguiar 128. 1069-133 LISBOA Telefone: 21 312 20 00 - Fax: 21 312 20 90 

19
C
V
R
0
2/

19
T
R
I0
3/

19
T
R
V
0
2/

19
C
O
S
0
3

C

BA

G

F

D

E

C

BA

G

F

D

E

C

B A

G

F

D

E

C

B A

G

F

D

E

INFORMAÇÕES ESSENCIAIS COMPATÍVEIS COM O RESUMO DAS CARACTERÍSTICAS DO MEDICAMENTO*: Nome do medicameNto*: Coveram® 5 mg/5 mg; Coveram® 5 mg/10 mg; Coveram® 10 mg/5 mg; Coveram® 10 
mg/10 mg. COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E QUANTITATIVA*: Coveram® 5 mg/5 mg contém 5 mg de perindopril arginina (per) e 5 mg de amlodipina (amlo). Coveram 5 mg/10 mg contém 5 mg per/10 mg amlo. Coveram 10 mg/5 
mg contém 10 mg per/5 mg de amlo. Coveram 10 mg/10 mg contém 10 mg per/10 mg amlo. Excipiente: contém lactose monohidratada. FORMA FARMACÊUTICA*: Comprimido.   (Continua na página seguinte)
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Resumo
Introdução e objetivo: Durante a gestação ocorrem alterações hormonais, metabólicas e hematológicas, fisiologicamente importantes, que 
resultam numa transformação brusca do organismo com o intuito de garantir melhor qualidade de vida para a mulher e para o feto.
Desta forma torna-se fulcral objetivar a   importância de uma dieta correta durante a gestação como fator protetor cardiovascular e bem-
estar materno-infantil.
Metodologia: Revisão baseada numa pesquisa bibliográfica nas bases de dados Pubmed/MEDLINE de artigos publicados entre 2013 e 
2017, com os termos MESH “nutrition”, “pregnancy” e “cardiovascular risk”.
Resultados: Às alterações metabólicas comuns na gestação soma-se uma incorreta alimentação por parte das gestantes favorecendo o 
consumo muito baixo de alguns nutrientes essenciais com possíveis repercussões na gestação, no crescimento e nascimento fetal. Restrições 
alimentares, muitas vezes, fruto de mitos e preconceitos, resultantes da falha na transmissão de recomendações sobre hábitos alimentares e 
utilização orientada das propriedades dos diversos alimentos, trarão consequências negativas para o feto e recém-nascido.
Conclusão: Durante a gestação, as alterações metabólicas que se desenvolvem podem proporcionar risco aumentado de doenças e condições 
que além de prejudiciais à saúde da gestante, também acabam por afetar negativamente a vida do feto em crescimento. Importa, acima 
de tudo, criar condições de informação (grávidas) e formação (profissionais de saúde) que se traduzam num mais correto conhecimento e 
seguimento de uma gestação, com repercussão final numa redução das comorbilidades refletidas nas nossas estatísticas de Saúde Pública.

Abstract
Introduction and objective: During pregnancy, hormonal, metabolic and hematological changes become physiologically important, 
resulting in a sudden organism´s transformation in order to guarantee a better quality of life for the woman and the fetus.
It becomes crucial to objectify the importance of a correct diet during gestation as a protective cardiovascular factor and a maternal and 
child well-being marker.
Methods: Review based on a bibliographic search in the Pubmed / MEDLINE databases of articles published between 2013 and 2017, 
with the terms MESH “nutrition”, “pregnancy” and “cardiovascular risk”.
Results: Add the usual metabolic changes in pregnancy to an incorrect diet, may lead to a very low consumption of some essential 
nutrients having harmful impact on pregnancy, fetal growth and birth. Food restrictions, often the result of myths, are the result of a 
not efficient recommendations’ transmission about dietary habits and food’s properties. That fact will have negative consequences on fetus 
and newborn.
Conclusion: During gestation, the metabolic changes that are developed can increase the disease risk and can also increase conditions 
that interfere with the health of the pregnant woman and affect in a negative way the fetus growth. It is important, above all, to create 
conditions for information (pregnant) and training (health professionals) that will reflect a correct knowledge and right pregnancy 
follow-up, reducing the comorbidities already reflected in our Public Health statistics

Enquadramento e objetivo
Na gestação, período critico em que a mulher está mais exposta e 
suscetível a inúmeros fatores de risco, a mulher sofre consecutivas 
alterações fisiológicas adaptativas. De entre essas alterações, as 
hemodinâmicas assumem grande importância uma vez que durante 
este processo adaptativo ocorre o aumento do volume sanguíneo, do 
débito e da frequência cardíaca. Estas alterações ocorrem de forma 
natural contribuindo para o sucesso da gestação.

Particularmente as alterações metabólicas que se desenvolvem 
podem proporcionar risco aumentado de doenças e condições que 
também acabam por prejudicar a vida do feto em crescimento e 
consequentemente o recém-nascido. 1
Aliada a todas estas alterações é também no âmbito da nutrição 
que existem grandes modificações, podendo ocorrer restrições 
alimentares com valor nutricional, apoiadas, erradamente, pelos 
medos e desconhecimento maternos e reforçadas pelos mitos e 
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preconceitos que se vão propagando de geração em geração.
Frequentemente, gestantes excluem da sua alimentação, sem 
indicação ou aconselhamento médico, frutas, produtos hortícolas e 
algumas proteínas de origem animal, com restrições importantes de 
vitaminas C, E e A, de selênio, ferro e zinco, devido a superstições de 
que estes alimentos serão prejudiciais ao feto e trarão consequências 
negativas para a gravidez e recém-nascido.2

Fatores de Risco Cardiovascular, tais como HTA, DM, DL e/ou 
Síndrome Metabólico associados a mitos /erros alimentares, neste 
grupo vulnerável, esboçam um, já preocupante, problema de Saúde 
Pública.3

Métodos
Esta revisão foi baseada numa pesquisa bibliográfica na base de dados 
PubMed/ Medline. A pesquisa foi efetuada usando combinações 
dos seguintes termos: “nutrition”, “pregnancy” e “cardiovascular 
risk”. Foram também revistas as referências bibliográficas dos artigos 
encontrados. Foram excluídos artigos aos quais não foi possível 
obter acesso ao texto integral, bem como artigos não escritos em 
Português, Espanhol, Francês ou Inglês.

Resultados
A maternidade tem vindo a procrastinar-se, o que se traduz em 
gestantes cada vez mais velhas e com maior prevalência de diabetes 
(DM), hipertensão arterial (HTA) e dislipidemia (DL).4

Aliando-se a estas alterações metabólicas comuns, uma restrição 
alimentar durante este período, acresce o risco de má nutrição fetal 
com repercussões a curto e longo prazo.
O consumo muito baixo de alguns nutrientes essenciais, 
nomeadamente de vitaminas C, E e A, de selênio, ferro, zinco e 
proteínas potencia a probabilidade de prematuridade, de restrição 
de crescimento intrauterino, anemia e hemorragia na gravidez e, 
até mesmo, desencadear ou agravar uma insuficiência cardíaca em 
mulheres com fatores de risco cardiovascular prévios.
O feto responde a estas restrições com uma série de mecanismos de 
adaptação que incluem o armazenamento de gordura, redução do 
metabolismo não essencial, restrição de crescimento e redistribuição 
do fluxo sanguíneo e nutrientes para órgãos nobres como cérebro, 
coração e suprarrenais. Em consequência, os restantes órgãos sofrem 
lesões permanentes quer estruturais quer metabólicas, originadas 
por esta “programação” fetal intra-uterina.
Após o nascimento, e quando já não expostos a restrições alimentares, 
estas modificações ocorridas in útero tornam-se inadequadas e o 
recém-nascido apresenta maior tendência para desenvolver, na idade 
adulta, síndrome metabólica, predominantemente por alterações 
da homeostasia da glicose-insulina. Incluem-se nesta complicação 
a diabetes tipo 2, hipertensão arterial, obesidade troncular e perfil 
lipídico aterogénico.5 e 6

Uma das restrições com consequências mais adversas é a exposição 
intra-uterina particularmente pobre em proteínas que origina, 

no pâncreas fetal, uma diminuição da proliferação de células B 
pancreáticas e redução dos ilhéus por diminuição da vascularização, 
que aliada a uma redução permanente dos transportadores de glicose 
no músculo provocada pela redistribuição de outros nutrientes, 
aumenta o estímulo de produção de insulina.5

A curto prazo, um défice nutricional precoce tem afeção no sistema 
imunitário, manifestada por uma maior susceptibilidade a infecções 
respiratórias e diarreias durante a infância.
Pelas morbilidades, tanto a curto como a longo prazo, intervenções 
no sentido da melhoria nutricional das gestantes deve ser iniciada 
o mais precocemente possível, nomeadamente antes da contraceção, 
de modo a conseguir preveni-las e até mudar este paradigma.

Conclusões
Durante a gestação, as alterações metabólicas que se desenvolvem 
na mulher podem proporcionar risco aumentado de doenças e 
condições que, além de prejudiciais à saúde da gestante, também 
acabam por afetar negativamente a vida do feto em crescimento e 
futuro recém-nascido.
A má nutrição na vida intra-uterina potencia, como consequência, 
a programação de certas patologias como diabetes mellitus tipo 2 
e hipertensão arterial, aumentando o risco cardiovascular futuro 
de recém-nascidos. Desta forma, percebe-se a necessidade de 
se promoverem ações de formação no sentido de divulgar um 
conhecimento científico e correto sobre a área nutricional, em 
especial, durante a gravidez, onde predomina o empirismo e a falta 
de informação credenciada. Cabe, seguramente, aos profissionais de 
saúde mudar este paradigma e acabar com mitos infundados através 
de ações de sensibilização à população em geral, tentando mudar 
a tendência exponencial já representadas pelas estatísticas desta 
problemática em Saúde Pública.
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DIFERENTES FASES DA VIDA

Na criança e no adolescente 

Dr.ª Carla Simão
Pediatra-nefrologista no Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte/
Hospital de Santa Maria

“Nas crianças abaixo dos 6 anos, a HTA é, na maioria dos casos, 
secundária a uma patologia pré-existente que deve ser identificada 
e tratada. Nas crianças mais velhas, encontramos sobretudo quadros 
de HTA associada a história familiar ou causas primárias, como 
a obesidade. Na maioria dos casos, a HTA é subdiagnosticada, 
porque é silenciosa do ponto de vista clínico. A medição da PA é 
essencial para o diagnóstico e a interpretação correta dos níveis de 
PA requer a consulta de tabelas de referência, cujos valores variam 
ao longo da idade pediátrica. Até aos 13 anos, a HTA define-se 
para valores de PA sistólica e/ou diastólica acima do percentil 95 
para a idade, sexo e estatura. A partir dos 13 anos, valores de PA 
sistólica ≥130 mmHg e/ou PA diastólica ≥80 mmHg definem HTA. 
A American Academy of Pediatrics publicou em 2017 um conjunto 
de recomendações sobre o diagnóstico, a investigação subsequente 
e a orientação terapêutica da criança com HTA. Quando existe 
HTA de causa secundária, o tratamento deve ser dirigido à doença 
de base. Nos restantes casos, a terapêutica assenta em medidas não 
farmacológicas e farmacológicas. O objetivo da terapêutica é reduzir 
o risco de lesão de órgão-alvo (LOA) e atingir valores de PA sistólica 
e/ou diastólica abaixo do percentil 90 ou abaixo de 120/80 mmHg, 
nos adolescentes a partir dos 13 anos. A terapêutica farmacológica 
tem indicações definidas e abrange um conjunto de fármacos cuja 
escolha depende das características do doente, das comorbilidades e 
da presença (ou não) de LOA.” 

Na gravidez

Dr.ª Luísa Moreira
Internista no Hospital-Escola da Universidade Fernando Pessoa, em 
Gondomar

“As síndromes hipertensivas na gravidez constituem a principal causa 
de morbilidade e mortalidade materna, fetal e neonatal, implicando 
uma abordagem particular. A definição de HTA na grávida baseia-
se em valores de PA sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg e/ou PA diastólica 
(PAD) ≥ 90 mmHg medidos no consultório, em pelo menos duas 
ocasiões distintas. A HTA pode classificar-se em ligeira (PAS 
entre 140-159 mmHg ou PAD entre 90-109 mmHg) ou severa 
(PAS ≥ 160 mmHg ou PAD ≥ 110 mmHg). A HTA na gravidez 
não constitui uma entidade única, podendo configurar diferentes 
quadros: (1) HTA pré-existente; (2) HTA gestacional; (3) HTA 

pré-existente com sobreposição de HTA gestacional e proteinúria; 
(4) pré-eclâmpsia; (5) HTA não classificável antes do parto. A 
abordagem da HTA depende dos níveis de PA, da idade gestacional 
e da presença de fatores de risco maternos e fetais associados. A 
orientação proposta varia de acordo com a gravidade da HTA: ligeira 
ou severa. A terapêutica farmacológica deverá ser proposta a todas 
as mulheres com elevação persistente da PA ≥ 150/95 mmHg e a 
todas as mulheres com HTA gestacional (com ou sem proteinúria), 
ou HTA pré-existente com HTA gestacional sobreposta, ou HTA 
e lesão subclínica de órgãos ou sintomas, sempre que os doentes 
apresentem ≥ 140/90 mmHg. A seleção dos fármacos deverá ser 
criteriosa. Nesta palestra, também abordei a HTA no pós-parto e 
na fase de lactação, sem esquecer uma referência às consequências 
cardiovasculares a longo prazo da HTA induzida pela gravidez.” 

No idoso

Prof. Manuel Teixeira Veríssimo
Presidente da Sociedade Portuguesa de Aterosclerose e internista no Centro 
Hospitalar e Universitário de Coimbra

“Tal como no indivíduo mais jovem, a HTA no idoso pode ser 
essencial ou secundária. No primeiro caso, não há uma causa 
identificada, sendo normalmente uma HTA que vem desde a idade 
mais jovem. Já na HTA secundária, as causas podem ser as mesmas 
das faixas etárias inferiores, mas com uma prevalência ainda maior 
da causa renal. A HTA sistólica isolada, que resulta do aumento da 
resistência vascular periférica associada ao envelhecimento arterial, é 
muito comum neste grupo etário. O tratamento deverá ter em conta 
as comorbilidades presentes no idoso e as suas particularidades, 
nomeadamente a presença de síndrome de fragilidade geriátrica. 
De acordo com as guidelines conjuntas da European Society of 
Cardiology com a European Society of Hypertension, devem receber 
tratamento os idosos dos 65 aos 80 anos com valores superiores a 
140 mmHg de PAS e/ou superiores a 90 mmHg de PAD. Para lá 
dos 80 anos, só deverá ser feito tratamento perante valores acima de 
160 mmHg de PAS. Os objetivos a atingir são os 130-139 mmHg 
para a PAS, se tolerados, e os 70-79 mmHg para a PAD em todos os 
idosos. Nas pessoas com idade superior a 80 anos, é razoável aceitar 
valores entre os 140 a 160 mmHg de PAS. Em qualquer dos grupos, 
dever-se-á evitar uma PAS inferior a 120 mmHg.”

DA HIPERTENSÃO À INSUFICIÊNCIA 
CARDÍACA

Dr. Fernando Pinto 
Cardiologista no Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga/Hospital de São 
Sebastião, em Santa Maria da Feira
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A insuficiência cardíaca (IC) é uma patologia cardiovascular em 
grande crescimento, fruto, desde logo, do envelhecimento da 
população. Por outro lado, o tratamento mais eficaz do enfarte 
agudo do miocárdio (EAM) também contribui para este aumento 
da prevalência da IC: conseguimos hoje que mais doentes 
sobrevivam, mas, em muitos casos, o músculo cardíaco perde 
capacidade contráctil, podendo levar ao desenvolvimento de IC, 
com consequentes limitações na realização das tarefas diárias.
Além do sofrimento dos próprios doentes, a prevalência muito 
elevada de IC implica um grande esforço por parte dos profissionais 
de saúde, mas também de toda a sociedade, com pesados custos 
diretos (medicação, tratamentos, internamentos, etc.) e indiretos 
(por exemplo, limitação na atividade profissional dos doentes e dos 
seus cuidadores). 
Entre os vários fatores de risco para o aparecimento de IC, o 
que se destaca claramente como o mais importante é a HTA. De 
modo direto, a pressão arterial elevada leva ao desenvolvimento 
de alterações estruturais e funcionais no músculo cardíaco que 
provocam disfunção diastólica e sistólica, contribuindo para o 
aparecimento, o agravamento e a perpetuação da IC. Além disso, 
a HTA é um dos principais fatores de risco do EAM e contribui 
para o desenvolvimento de lesões fibrodegenerativas valvulares. Por 
tudo isto, é fundamental tratar a HTA em qualquer estádio, quer 
para prevenir o aparecimento de IC, quer após o estabelecimento 
desta doença, de modo a impedir ou retardar o seu agravamento e a 
melhorar os sintomas.

HYPERTENSION AND HFPEF: 
CONNECTING THE DOTS

Prof. Konstantinos Tsioufis 
President of the European Society of Hypertension (ESH) and professor of 
Cardiology at the University of Athens, Greece

The 2016 European Society of Cardiology (ESC) guidelines for 
heart failure (HF) recommended that the definition of HF with 
preserved ejection fraction (HFpEF) should filled the following 
criteria: 1. Presence of symptoms and/or signs indicative of HF; 2. 
Ejection fraction >50%; 3. Elevated levels of natriuretic peptides 
(BNP>35pg/ml, NT-Pro BNP>125pg/ml) and relevant structural 
heart disease or diastolic dysfunction. HFpEF accounts for 
approximately 50% of HF cases and its prevalence relative to HF 
with reduced ejection fraction (HFrEF) is rising and mortality rate 
in HFpEF patients is only slightly lower. 
Compared with HFrEF, patients with HFpEF are older, more 
often women and more commonly have a history of hypertension 
(HTN) and atrial fibrillation (AF), while a history of myocardial 
infarction is less common. Epidemiological studies, conducted both 
in hospital and community settings, have shown that prevalence 

of HTN in patients with HFpEF ranges from 55 to 90%. HTN 
induces a pro-inflammatory state and increases oxidative stress and 
thus may possess a primordial role in the aforementioned approach.
In contrast to HFrEF, there is no proven treatment to improve 
mortality and morbidity in HFpEF patients. Under this prism, 
evaluation of the role of HTN among the multiple co-morbidities 
and pathogenic mechanisms of HFpEF seems to be of pivotal 
importance as the most effective modifiable risk factor of high yield. 
Indeed, treating HTN is considered the most promising and, thus 
fundamental, strategy to prevent HF in this specific subgroup of 
patients. Data from a comprehensive meta-analysis of 123 studies 
with 613,815 patients, showed that a 10 mmHg reduction in systolic 
BP reduced the risk of HF by 28%, independently of the baseline 
BP or co-morbidity status. 
The recent ESC/ESH HTN guidelines recommend that in 
hypertensive patients with HFpEF, BP-lowering treatment should 
be considered if BP is ≥ 140/90 mmHg with a target range of 
120-130mmHg for systolic BP and 70-80mmHg for diastolic BP. 
Because no specific drug has proven its superiority, all major agents 
can be used. Particularly in patients with LVH it is recommended to 
treat with an RAS blocker in combination with a CCB or diuretic.
Lifestyle modifications seem to exert a beneficial a role in 
hypertensive patients with HFpEF. Clinical studies converge that 
low-salt diet reduces arterial stiffness and oxidative stress and 
improves diastolic function and ventricular-arterial coupling in 
hypertensive HFpEF patients. In addition, weight loss has been 
reported to decrease cardiac hypertrophy and diastolic dysfunction. 
Moreover, exercise has been linked to improved exercise tolerance, 
quality of life and LV diastolic function in HFpEF patients. 
Identification of hypertensive patients with increased risk of 
developing HFpEF and subsequent aggressive antihypertensive 
treatment could be an effective preventing measure. No specific 
antihypertensive treatment has yet been shown to reduce morbidity 
or mortality in patients with HFpEF and large randomized clinical 
trials have reported neutral results. Continuous and substantial 
lowering of the BP consists the major preventive and treatment 
strategy for mitigating the impact of HFpEF in this specific 
population of high risk patients with HTN.

DISPOSITIVOS MÉDICOS NO ÂMBITO DA 
HIPERTENSÃO

Sistemas inovadores de medição da PA

Dr. Mikael Xufre
Estudante de Medicina na Universidade da Beira Interior

“Estudos revelam que a automedição da pressão arterial (AMPA) 
no domicílio, o registo dessas medições em aplicações móveis e a 
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telemonitorização (envio remoto das medições para o médico) têm 
um impacto positivo no controlo da HTA. Esta apresentação incidiu 
sobre o Maisense Freescan®, um sistema de medição da PA sem 
braçadeira e com suporte para telemonitorização, através de uma 
aplicação móvel e de uma plataforma online, na qual o profissional 
de saúde recebe toda a informação. Este dispositivo permite medir 
a PA ao nível do punho sobre a artéria radial, em cerca 10 segundos. 
Os valores são depois sincronizados na aplicação e enviados para o 
médico automaticamente. Este sistema é validado pela European 
Society of Hypertension e foi alvo de estudos de validação. Por não 
necessitar de braçadeira e pelo seu tamanho reduzido, é de esperar 
que a sua utilização seja mais simples para o doente hipertenso, em 
comparação com os dispositivos tradicionais com braçadeira. Com 
o intuito de perceber se a utilização desta tecnologia na prática 
clínica é viável e vantajosa para os doentes, estamos a desenhar 
um projeto de investigação a realizar ainda este ano, no âmbito de 
uma tese de mestrado do curso de Medicina da Universidade da 
Beira Interior, que visa avaliar se os doentes conseguem utilizar 
o Maisense Freescan® com facilidade, se cumprem o número de 
medições recomendadas e qual a preferência comparativamente à 
tecnologia com braçadeira.”

Telemonitorização dos doentes com insuficiência cardíaca

Dr. Luís Puga 
Interno de Cardiologia no Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

“Um dos pontos frisados nesta preleção foi como a partilha 
de informação entre médico e doente, de modo mais ou menos 
formal, pode ser um veículo para a melhoria da saúde do doente. 
Oferecer um melhor tratamento ao doente também passa por lhe 
dar acesso à opinião de um especialista à distância e de forma mais 
rápida. No caso particular dos doentes com insuficiência cardíaca 
(IC), temos de avaliar até que ponto há benefício em tratar a HTA. 
Na sessão, além de abordarmos a importância da titulação de 
doses de fármacos modificadores de prognóstico, falámos sobre a 
dificuldade de assegurar o acompanhamento destes doentes nos 
moldes clássicos, através da marcação de consultas periódicas, 
dada a disponibilidade limitada de vagas. É neste contexto que 
a telemonitorização assume particular importância, pois permite 
reconhecer, à distância, os períodos de flutuação da doença que 
podem requerer ajustes terapêuticos. De facto, a telemonitorização 
pode ser uma ferramenta útil, possibilitando a marcação da 
consulta médica para alturas mais oportunas, de acordo com 
os parâmetros biométricos obtidos à distância. No Centro 
Hospitalar e Universitário de Coimbra, existe um programa de 
telemonitorização dos doentes com IC e antecedente de enfarte 
agudo do miocárdio, cujo funcionamento e resultados preliminares 
apresentei na sessão.”

Leitura remota de indicadores de saúde

Dr. Carlos Azevedo 
Fundador da empresa True-Kare

“Atualmente, o médico prescreve exames médicos por forma a 
efetuar o correto diagnóstico da situação clínica do doente, a quem 
é solicitado que cumpra determinados requisitos (jejum, primeira 
urina da manhã, etc.) para obter valores corretos. Quando é 
efetuada uma leitura da PA numa consulta médica, é natural que 
ela não corresponda à PA dessa pessoa. É o chamado efeito de 
“bata branca” – a pessoa fica nervosa e a PA é alterada, não sendo 
possível saber o grau de erro. A forma mais correta de controlar a 
PA é o doente efetuar duas leituras diárias em sua casa, durante 
um período alargado (uma de manhã e outra ao fim do dia), 
enviando os valores de forma automática para o médico. Deve-se 
depois analisar o valor médio e a evolução, retirando os valores dos 
primeiros dias por forma a suprimir o efeito de “bata branca”. Ao 
prescrever um serviço de acompanhamento remoto das leituras 
de indicadores de saúde, conseguem-se vários benefícios. Além de 
se obter valores corretos, o doente fica consciente de que tem de 
fazer as leituras e toma atenção aos valores obtidos. Sabendo que 
esses valores são enviados de imediato, tem mais cuidado e tende 
a seguir de forma rigorosa o que lhe foi prescrito para controlar a 
PA. Faz sentido? Se sim, porque não é feito para todas as pessoas 
que têm HTA?”

INFLAMAÇÃO E DOENÇA VASCULAR: 
IMPLICAÇÃO DOS NOVOS DADOS

Dr. Pedro Marques da Silva 
Internista no Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central/Hospital 
de Santa Marta

Desde há muito tempo que tem sido estudado o papel das 
partículas lipoproteicas aterogénicas (lipoproteínas com apoB), 
em particular as low-density lipoproteins (LDL), e da inflamação 
na patogénese da aterosclerose, mas, muitas vezes, de forma 
independente, contrapondo a teoria lipídica à inflamatória, como 
se fossem dois processos diferentes. Só mais recentemente, fruto de 
novos estudos e avanços, foi aventada uma plataforma comum. A 
infiltração, a acumulação e a modificação do excesso de colesterol 
promovem disfunção e ativação endotelial. Este processo associa-
se ao aumento da produção de citoquinas pró-inflamatórias; à 
superexpressão de moléculas de adesão, quimioquinas e proteína 
C-reativa (PCR); ao aumento da geração de espécies reativas de 
oxigénio (RLO) e à redução dos níveis e da biodisponibilidade de 
monóxido de azoto (NO, óxido nítrico). 
Estes processos favorecem a progressiva infiltração de células 
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inflamatórias na parede arterial, onde o colesterol se acumulou, 
promovendo a inflamação vascular. Parece, portanto, razoável 
que os antidislipidémicos devam, pelo menos, suster e melhorar 
a inflamação (por exemplo, as estatinas diminuem os marcadores 
inflamatórios circulantes, melhoram a função endotelial e a carga 
total da placa aterosclerótica). Muitos destes efeitos são tidos como 
pliotrópicos, apesar de os estudos de aleatorização mendeliana 
terem rejeitado o papel direto da PCR na doença coronária, 
e os estudos e meta-análises com outros antidislipidémicos 
terem afirmado o efeito benéfico direto da redução do LDL na 
inflamação vascular e sistémica, aparentemente independente do 
mecanismo de ação farmacológica. 
Estas observações reforçam a ligação direta entre o colesterol 
e a inflamação, recolocando a redução do c-LDL no cerne da 
prevenção cardiovascular. No entanto, tal não significa minorar ou 
omitir o papel crítico da inflamação vascular na fisiopatologia da 
aterogénese. As respostas imunes inatas e adaptativas (monócitos, 
macrófagos, neutrófilos e linfócitos T e B) são importantes na 
iniciação e progressão da aterosclerose, culminando em placa 
instável e eventual rotura da mesma. Por exemplo, a prevalência 
de subtipos específicos de macrófagos tem sido sugerida como 
um sinal de transição de placa estável para instável. 
A compreensão atual do processo inflamatório (e imunológico) na 
aterosclerose leva à investigação de novas abordagens terapêuticas, 
das quais se destacam o canakinumab, um anticorpo monoclonal 
dirigido à interleucina-1b, e o estudo CANTOS. Eis um ensaio 
que vale a pena ser analisado, até porque pode coadjuvar a melhor 
estratificação do risco de eventos clínicos cardiovasculares e a 
perspetiva futura da terapêutica anti-inflamatória. 
Dados ocorrentes afirmam a contribuição dos mecanismos 
imunológicos (inatos e adaptativos) e inflamatórios (de baixo grau) 
no início e progressão da hipertensão arterial e nas lesões de órgãos-
alvo. Por exemplo, os agonistas do sistema renina-angiotensina-
aldosterona e o sal podem ativar o sistema imunológico inato, 
avivando «sinais de risco» por parte do hospedeiro, que, por sua 
vez, ativam grandes complexos multiproteicos ou inflamassomas 
que atuam como recetores responsáveis pela estimulação de vias 
inflamatórias. Estamos na «margem de um rio» de conhecimento 
que corre de forma quase imparável. É tempo de, em conjunto, 
sistematizar alguns destes novos conhecimentos, sabendo, ainda 
assim, que vão ser muito limitados. Até porque «a consistência é o 
último refúgio dos que não têm imaginação» (Oscar Wilde, 1885).

HIPERTENSÃO MASCARADA: O RISCO 
DE NÃO DIAGNOSTICAR

Dr. Manuel de Carvalho Rodrigues 
Presidente da Sociedade Portuguesa de Hipertensão | Cardiologista no 
Centro Hospitalar Universitário Cova da Beira/Hospital Pêro da Covilhã

Antes de discorrer sobre o tema desta sessão, gostaria de enfatizar 
a grande relevância do Curso de Formação em Hipertensão 
Arterial (HTA) e Risco Cardiovascular Global (RCVG), que, de 
há sete anos a esta parte, se tornou um dos pontos emblemáticos 
do nosso Congresso. Isso confirma-se pela grande expectativa que 
é habitual criar, sobretudo junto de internos e jovens especialistas, 
por sua vez espelhada na ampla afluência às quatro sessões de 
cada curso, ao longo de todas as suas edições.
Chamar a atenção para situações e patologias que, embora possam 
não estar tão presentes na prática clínica diária, devem ser sempre 
tidas em conta é o intuito primordial desta iniciativa formativa. 
Com esse objetivo em mente, a Sessão II da edição deste ano tem 
como escopo a HTA mascarada, que é fundamental identificar e 
diagnosticar adequadamente. Afinal, o risco cardiovascular (CV) 
dos indivíduos com HTA mascarada é exatamente igual ao risco 
CV dos indivíduos com HTA essencial, pelo que o risco de não 
diagnosticar é também equivalente.
Representando cerca de 13% dos casos de HTA, a forma mascarada 
é mais frequente nos homens, nos jovens e nos doentes com 
diabetes. Nestes três casos, impõe-se investigar e despistar a HTA 
mascarada, mesmo em indivíduos aparentemente normotensos. O 
diagnóstico exige, obrigatoriamente, o recurso ou à automedição 
da pressão arterial (AMPA) ou à monitorização ambulatória 
da pressão arterial (MAPA). A medição da pressão arterial no 
consultório não permite confirmar o diagnóstico, podendo apenas 
motivar a suspeição de se estar perante uma HTA mascarada.
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: ▼ Este medicamento está sujeito a monitorização 
adicional. Isto irá permitir a rápida identificação de nova informação 
de segurança. Pede-se aos profissionais de saúde que notifiquem 
quaisquer suspeitas de reações adversas. NOME DO 
MEDICAMENTO Edarclor 40 mg + 12.5 mg comprimidos 
revestidos por película. Edarclor 40 mg + 25 mg comprimidos 
revestidos por película. COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E 
QUANTITATIVA Edarclor 40 mg + 12.5 mg comprimidos 
revestidos por película, e Edarclor 40 mg + 25 mg comprimidos 
revestidos por película. Cada comprimido contém 40 mg de azilsartan 
medoxomilo (sob a forma de potássio) e 12.5 mg ou 25mg de 
clorotalidona. FORMA FARMACÊUTICA Edarclor 40 mg + 12.5 
mg comprimidos revestidos por película: Comprimido revestido por 
película de cor vermelho pálido, redondo (aproximadamente 9.7 mm 
de diâmetro), biconvexo, com A/C 40/12.5 gravado numa das faces. 
Edarclor 40 mg + 25 mg comprimidos revestidos por película: 
Comprimido revestido por película de cor vermelho claro, redondo 
(aproximadamente 9.7 mm de diâmetro), biconvexo, com A/C 40/25 
gravado numa das faces. INDICAÇÕES TERAPÊUTICAS 
Tratamento da hipertensão em adultos. Edarclor é uma associação de 
dose fixa indicada em adultos cuja pressão arterial não é 
adequadamente controlada por monoterapia com azilsartan 
medoxomilo. POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAÇÃO 
Posologia - Adultos: A dose inicial recomendada é de 40 mg + 12.5 
mg uma vez por dia em doentes cuja pressão arterial não é 
adequadamente controlada com monoterapia anti-hipertensiva 
corrente como Edarbi 40 mg ou Edarbi 80 mg. Se necessário a dose 
pode ser aumentada para um máximo de 40 mg + 25 mg uma vez por 
dia. O efeito anti-hipertensor perto do máximo torna-se normalmente 
evidente ao fim de 1-2 semanas, com os efeitos máximos atingidos 
às 4 semanas. Populações especiais: Idosos (idade igual ou superior 
a 65 anos): Não é necessário um ajuste inicial da dose nos doentes 
idosos; nos doentes muito idosos (≥75 anos), o tratamento deve ser 
efetuado com precaução e recomenda-se uma monitorização médica 
apertada. Compromisso renal e Afeção hepática: A clorotalidona, um 
dos componentes ativos do Edarclor, não deve ser usada em doentes 
com compromisso renal grave  , anúria e afeção hepática grave. Não 
há experiência da administração de Edarclor em doentes com 
transplante renal recente. Não é necessário um ajuste da dose nos 
doentes com compromisso renal ligeiro ou moderado. É limitada a 
experiência de utilização em doentes com afeção hepática ligeira a 
moderada; no entanto não é necessário um ajuste inicial da dose de 
Edarclor em doentes com afeção hepática ligeira a moderada. 
Alterações menores do equilíbrio hidro eletrolítico devidas a diuréticos 
tiazídicos podem precipitar um coma hepático. Recomenda-se 
monitorização estreita. Depleção do volume intravascular: Edarclor 
deve ser iniciado sob supervisão médica estreita, apenas após ter 
sido alcançado um volume correto. Uma resposta hipotensiva 
temporária devida a depleção de volume não impede que os doentes 
continuem o tratamento, o qual pode normalmente ser continuado 
sem dificuldade uma vez estabilizados a pressão arterial e o estado do 
volume. Insuficiência cardíaca: Recomenda-se precaução em 
doentes hipertensos com insuficiência cardíaca congestiva dado que 
não existe experiência de utilização nestes doentes. População de 
raça negra: Não é necessário um ajuste da dose na população de 
raça negra. População pediátrica: A segurança e eficácia em 
crianças e adolescentes dos 0 aos <18 anos de idade não foram 
ainda estabelecidas. Não existem dados disponíveis. Modo de 
administração: Via oral e pode ser tomado com ou sem alimentos. 
CONTRAINDICAÇÕES - Hipersensibilidade à substância ativa ou 
a qualquer um dos excipientes. - Gravidez. - Afeção hepática grave. - 
Compromisso renal grave (TFG <30 mL/min/1.73m2). - Anúria. - 
Hiponatremia refratária. - Hipercalcemia. - Hiperuricemia sintomática. 
- O uso concomitante de Edarclor com medicamentos contendo 
aliscireno é contraindicado em doentes com diabetes mellitus ou 
compromisso renal. EFEITOS INDESEJÁVEIS Lista tabelada de 
reações adversas As reações adversas baseadas nos dados 

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

: ▼ Este medicamento está sujeito a monitorização 
adicional. Isto irá permitir a rápida identificação de nova informação  
de segurança. Pede-se aos profissionais de saúde que notifiquem 
quaisquer suspeitas de reações adversas. 
NOME DO MEDICAMENTO: Edarbi 20 mg comprimidos. Edarbi 
40 mg comprimidos. Edarbi 80 mg comprimidos. COMPOSIÇÃO 
QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Cada comprimido contém 
20 mg, 40mg ou 80 mg de azilsartan medoxomilo (sob a forma 
de potássio). FORMA FARMACÊUTICA: Comprimido branco 
a esbranquiçado redondo, com 6,0 mm, 7,6 mm ou 9,6 mm de 
diâmetro; com “ASL” gravado numa das faces e “20”, “40” ou “80” 
gravado na outra face, para os comprimidos de 20 mg, 40 mg ou 
80 mg respetivamente. INDICAÇÕES TERAPÊUTICAS: Edarbi 
é indicado para o tratamento da hipertensão essencial em adultos. 
POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAÇÃO: Posologia: A 
dose inicial recomendada é de 40 mg uma vez ao dia. A dose pode 
ser aumentada até um máximo de 80 mg uma vez ao dia nos doentes 
cuja pressão arterial não é adequadamente controlada com a dose 
mais baixa. O efeito anti-hipertensor perto do máximo torna-se 
visível ao fim de 2 semanas, com os efeitos máximos atingidos às 
4 semanas. Se a pressão arterial não for adequadamente controlada 
com o Edarbi isoladamente, pode obter-se uma redução adicional da 
pressão arterial quando o Edarbi é administrado concomitantemente 
com outros medicamentos anti-hipertensores, incluindo diuréticos 
e bloqueadores dos canais do cálcio. CONTRAINDICAÇÕES: - 
Hipersensibilidade à substância ativa ou a qualquer um dos excipientes. 
- No segundo e terceiro trimestres da gravidez. - O uso concomitante 
de Edarbi com medicamentos contendo aliscireno a contraindicado 
em doentes com diabetes  mellitus ou compromisso renal (TFG < 
60 ml/min/1,73 m2). EFEITOS INDESEJÁVEIS: Resumo do 
perfil de seguranca: Edarbi nas doses de 20, 40 ou 80 mg foi avaliado 
em termos de segurança em estudos clinicos com doentes tratados 
durante até 56 semanas. Nestes estudos clinicos, as reações adversas 
associadas ao tratamento com o Edarbi foram, na sua maioria, 
ligeiras ou moderadas, com uma incidência global semelhante ao 
placebo. As tonturas constituiram a reação adversa mais frequente. 
A incidência das reações adversas com o Edarbi não foi afetada pelo 
sexo, idade ou raça. Lista tabelada de reações adversas: As reações 
adversas (doses de 40 e 80 mg) classificadas por frequencia são: 
tonturas, diarreia e aumento da creatina fosfoquinase plasmática 
(frequentes (> 1/100, < 1/10)); hipotensão, náuseas, erupção cutânea 
e prurido, espasmos musculares, fadiga e edema periférico, aumento 
da creatinina plasmática e aumento do ácido úrico plasmático (pouco 
frequentes (> 1/1000, < 1/100)); angioedemas (raras (> 1/10.000, 
< 1/1000)). As reações adversas foram notificadas para a dose de 
Edarbi 20 mg com uma frequencia semelhante às doses de 40 e 80 
mg num estudo controlado por placebo. Notificação de suspeitas de 
reações adversas: A notificação de suspeitas de reações adversas 
após a autorização do medicamento é importante, uma vez que 
permite uma monitorização contínua da relação benefício-risco do 
medicamento. Pede-se aos profissionais de saúde que notifiquem 
quaisquer suspeitas de reações adversas através do sistema nacional 
de notificação mencionado abaixo: INFARMED, I.P. Direção de Gestão 
do Risco de Medicamentos - Parque da Saúde de Lisboa, Av. Brasil 
53 1749-004 Lisboa  Tel: +351217987140 Fax: +351217987397 - 
Sítio da internet: http://extranet.infarmed.pt/page.seram.frontoffice.
seramhomepage  - E-mail: farmacovigilancia@infarmed.pt  Data 
da revisão do texto: outubro 2014. Para mais informações deverá 
contactar o representante do titular da autorização de introdução 
no mercado. MSRM. Medicamento comparticipado escalão B. Está 
disponível informação pormenorizada sobre este medicamento no 
sítio da internet da Agência Europeia de Medicamentos: http://www.
ema.europa.eu.
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azilsartan medoxomilo/clorotalidona
40/12,5mg • 40/25mg comprimidos
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