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Neste número pós férias da nossa Revista 
publicam-se três artigos com muito 
interesse que abordam várias facetas da 
prevalência de hipertensão arterial. 
O de Nuno Dias Girão e colabs. faz uma 
revisão crítica sobre as publicações que 
avaliam a prevalência de hipertensão 
arterial no nosso país tendo selecionado 
4 das 27 consultadas na integra tendo 
analisado as metodologias seguidas, 
semelhanças e diferenças e conclusões 
apresentadas, deixando sugestões para 
trabalhos futuros. 
O artigo de Carolina Amado e colabs. 
estuda o conjunto de doentes hipertensos 
selecionados da totalidade de doentes 
internados num determinado dia, 
escolhido aleatoriamente, num Serviço 
de Medicina Interna dum Hospital 
Distrital. Além da prevalência elevada 
de hipertensão arterial (70%) entre os 
doentes internados no Serviço os autores 
analisam, fundamentalmente, a terapêutica 
anti-hipertensiva que faziam no domicílio 
e durante o internamento e sua eficácia, 
sendo de salientar que a maioria dos 
hipertensos tinham valores tensionais 
controlados no internamento.
Por fim o artigo de Marisa Sousa Reis e 
colabs. analisa a prevalência de hipertensão 
arterial numa USF do distrito de Setúbal  
(24,4%) e numa amostra de mais de 
300 destes doentes hipertensos adultos 
observados nos últimos 12 meses avalia, 
além do controle tensional conseguido, 
o tipo de terapêutica anti-hipertensiva, 
as comorbilidades, os outros fatores de 
risco presentes sendo de destacar que 
87% dos hipertensos   apresentavam 
valores tensionais inferiores a 140/90 
mmHg percentagem esta superior ao 
habitualmente descrito o que indica 
um seguimento adequado neste grupo 
de doentes. Mais uma vez chamamos a 
atenção para a importância de trabalhos 
deste género que permitem ter um 
conhecimento da realidade presente nos 
vários Centros de Saúde/USF. 
Continua a publicação de resumos de 
conferências, intervenções em mesas-

EDI TORIA L

redondas ou comunicações do nosso 
último Congresso. 
Terminamos este editorial relembrando 
a data do nosso próximo Congresso 
que esperamos venha a ser presencial 
e se realize como habitualmente em 
Vilamoura - 25a 28 Fevereiro 2021.

J. Braz Nogueira
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A HIPERTENSÃO ARTERIAL NUM DIA DE INTERNAMENTO - 
CARACTERIZAÇÃO DE UM DIA DE INTERNAMENTO

HYPERTENSION IN AN INPATIENT RANDOM DAY – CARACTERIZATION OF AN INPATIENT DAY

Carolina Amado1, Mariana Silva Leal1, Tiago Valente1, Marcelo Aveiro1, Fani Ribeiro1, Margarida Cruz2

1 Interno de Formação Específica de Medicina Interna, Centro Hospitalar Baixo Vouga, Aveiro
2 Assistente Hospitalar, Centro Hospitalar Baixo Vouga, Aveiro

Av. Artur Ravara. 3810-501 Aveiro
carolina.amadof@gmail.com

Resumo
A Hipertensão Arterial (HTA) é um dos principais fatores de risco cardiovascular, estando presente em cerca de 42% da população 
portuguesa.
Apresenta-se um estudo observacional transversal, com o objetivo de caracterizar e comparar a medicação anti-hipertensora (anti-HTA), 
no domicílio e internamento, dos doentes hipertensos internados no Serviço de Medicina Interna de um hospital distrital, durante um dia, 
escolhido aleatoriamente.
Encontravam-se internados 73 doentes, 56% destes homens e idade média de 74,6 anos. Cerca de 75% dos hipertensos estavam medicados, 
previamente ao internamento, com mais de uma classe de fármacos anti-HTA, sendo que a média de fármacos anti-HTA por doente era de 
2,3.  No internamento, a maioria dos doentes apresentava perfil tensional controlado (TA < 140/90 mmHg), sendo que 51,9% estavam 
medicados com mais de 1 classe farmacológica e 11,5% mais de três (máximo 4 e mínimo 0). 
A prevalência de hipertensos internados foi cerca de 70%, que está de acordo com a literatura. A maioria dos doentes apresentavam uma 
HTA de difícil controlo no domicílio, contudo, no internamento, de uma forma geral e no dia selecionado, os doentes estavam medicados 
com menos classes farmacológicas, comparativamente com a medicação no domicílio, mantendo perfil tensional controlado.
Apesar de alguma controvérsia, as diferentes visões sobre o tratamento da HTA em internamento, a alimentação mais cuidada e o motivo 
de internamento podem constituir algumas explicações para o exposto.

Abstract
Arterial hypertension is one major cardiovascular risk factor with a 42% prevalence rate in the Portuguese population. 
The authors present an observational transversal study. The main goal was to characterize and compare the domiciliary and inpatient 
anti-hypertension therapy, of all patients admitted at an Internal Medicine ward of a district hospital, in a day, randomly chosen.
There were 73 patients hospitalized, 56% were men with an average age of 74,6 years old. About 75% of the hypertensive patients 
were medicated ate home with more than one pharmacological class of antihypertensive, with an average of 2,3 per person. During 
hospitalization, 51,9% were medicated with one antihypertensive drug and 11,5% with more than three, and the majority of these 
patients presented a controlled blood pressure.
The prevalence of patients with high blood pressure was roughly 70%, similar to the literature. The majority of the patients presented a 
difficult to control blood pressure at home. During the chosen day, these patients had their blood pressure more controlled, with less number 
of antihypertensive drugs.
The different approach to the hypertension treatment at an internal medicine ward, the healthier and more controlled food and the 
admission diagnose, could explain these differences.

Introdução
A Hipertensão Arterial (HTA) é um dos principais fatores de risco 
cardiovascular, estando presente em cerca de 42% da população 
portuguesa. [1,2] A sua importância é sobejamente conhecida, 
contribuindo para a elevada morbi-mortalidade das doenças 
cardiovasculares, nomeadamente doença cardíaca isquémica, 
insuficiência cardíaca congestiva e acidente vascular cerebral. [3] 

A HTA é tipicamente uma doença gerida em ambulatório, no 
entanto, é frequentemente observada e com necessidade de 
tratamento em ambiente de internamento, tratamento este que não 
consta em qualquer guideline publicada [4]. A evidência atual estima 
uma prevalência de 50.5 a 72% de HTA no internamento, baseada 
em medições de TA. [3]
O espetro de HTA no internamento pode ir desde a emergência 
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hipertensiva (elevação da TA com lesão de órgão alvo) até doentes 
assintomáticos com TA ligeiramente elevada. A maioria dos casos 
de HTA no internamento é observado em doentes não emergentes 
ou ocorre após estabilização de uma urgência ou emergência 
hipertensiva. [3]

Materiais e Métodos
Realizou-se um estudo descritivo observacional transversal, tendo 
os dados sido colhidos a partir do processo clínico eletrónico através 
do sistema informático SClínico®.
Foram colhidos dados socio-demográficos e clínicos de todos os 
doentes internados no Serviço de Medicina Interna, de um Hospital 
distrital, durante um dia, escolhido aleatoriamente. As variáveis 
estudadas relativamente aos doentes foram: idade, sexo, grau de 
dependência, presença de HTA, Dislipidemia (DLP) e/ou Diabetes 
Mellitus (DM); medicação anti-hipertensora habitual no domicílio; 
terapêutica anti-hipertensora efetuada no hospital e medições de 
TA no internamento.
Os dados colhidos foram registados e processados numa base de 
dados informática criada pelos autores para o efeito com recurso ao 
programa Microsoft Excel® 2010.

Objetivo
O objetivo principal deste trabalho é caracterizar e comparar a 
medicação anti-hipertensora, no domicílio e internamento, dos 

doentes hipertensos internados no Serviço de Medicina Interna de 
um hospital distrital, durante um dia, escolhido aleatoriamente.

Resultados
Encontravam-se internados 73 doentes em 3 sectores do Serviço 
de Medicina Interna, 56% destes homens. A idade média era de 
74,6 anos (máximo de 98 e mínima de 21 anos). O principal motivo 
de internamento foi as doenças infeciosas (30%) e os eventos 
cerebrovasculares isquémicos (19%) (figura 1).
Dos doentes internados, 71% eram hipertensos, e destes 37% e 56%, 
apresentavam, respetivamente, DM e DLP. 
Cerca de 75% dos hipertensos estavam medicados, previamente 
ao internamento, com mais de uma classe de fármacos anti-
hipertensores, quase 10% com mais de três (máximo de 5 e mínimo 
de 0 classes). A média de fármacos anti-HTA por doente era de 
2,3. A classe farmacológica mais prevalente no domicílio eram os 
diuréticos (77%, dentro destes os diuréticos de ansa – 42%), seguidos 
dos inibidores da enzima de conversão da angiotensina (IECA) 
(46%), bloqueadores de canais de cálcio (BCC) (33%), antagonistas 
dos recetores da angiotensina (ARA) (25%) e beta-bloqueadores 
(BB) (23%).
No internamento, a maioria dos doentes apresentava perfil tensional 
controlado (TA média < 140/90 mmHg), sendo que 51,9% estavam 
medicados com mais de 1 classe farmacológica e 11,5% mais de três 
(máximo 4 e mínimo 0). 7 doentes não estavam medicados, e destes 
apenas um apresentava perfil tensional parcialmente controlado 

Figura 1 – Motivo de internamento 
dos doentes no Serviço de Medicina 
Interna, no dia escolhido
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Figura 2 – Comparação do número e tipo de 
anti-HTA, no domicílio e no internamento, 
dos doentes internados no Serviço de Medicina 
Interna, no dia escolhido aleatoriamente
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(140/90 mmHg < TA < 160/100 mmHg), os restantes controlados. 
A classe farmacológica mais prevalente eram os diuréticos, 
nomeadamente de ansa (63%), seguidos dos IECA (46%), BCC 
(40%), BB (27%) e ARA (8%).

Discussão
A prevalência de hipertensos internados foi cerca de 70%, que está 
de acordo com a literatura [3]. Apesar da sua elevada prevalência, 
não existem guidelines direcionadas para a abordagem da HTA no 
internamento [4].
A maioria dos doentes apresentavam uma HTA de difícil controlo 
no domicílio, com necessidade de associação média de pelo menos 
duas classes farmacológicas. Contudo, no internamento, de uma 
forma geral e no dia selecionado, os doentes estavam medicados com 
menos classes farmacológicas, comparativamente com a medicação 
no domicílio, mantendo perfil tensional controlado. 
Existe alguma controvérsia neste tema, sendo que por um lado há 
trabalhos a advogar o não tratamento da HTA em internamento, 
e outros em que a decisão de tratar prevalece, podendo esta ser 
uma explicação para o observado [4]. Por outro lado, nos doentes 
internados com diagnóstico de HTA, as medidas dietéticas são 

cumpridas com rigor, nomeadamente a redução do teor de sal, 
facto este que poderá justificar o melhor controlo tensional sob 
terapêutica menos agressiva. Por último, é fundamental ter em conta 
o motivo de internamento. Como referido, na maioria dos casos foi 
a doença infecciosa, nomeadamente doentes em sépsis ou choque 
séptico, a condicionar disfunção cardiovascular e perfil tensional 
tendencialmente hipotensivo.
É necessário referir algumas limitações deste trabalho, 
nomeadamente o pequeno número da amostra e o fato dos dados 
recolhidos se basearem em registos clínicos, alguns potencialmente 
incompletos.

Conclusão
A HTA é um diagnóstico secundário muito frequente nos doentes 
internados em Serviços de Medicina Interna. Este trabalho procura 
incentivar a população médica para a necessidade do questionar 
constante da sua intervenção terapêutica, avaliando os efeitos da 
mesma, para uma melhor e mais célere abordagem, com vista à 
diminuição das complicações que delas advêm, em particular, da 
HTA. Outros estudos devem ser realizados no futuro de forma a 
criar protocolos de abordagem da HTA no internamento.
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Resumo
Introdução: A hipertensão arterial (HTA) afeta cerca de 31% da população adulta em todo o mundo e, segundo dados de 2013, tem uma 
prevalência estimada de 26,9% em Portugal. A HTA é um fator de risco cardiovascular (RCV) relevante e encontra-se, geralmente, associada 
a outras condições que contribuem para o aumento desse risco, predispondo os doentes a eventos cardiovasculares. O diagnóstico e seguimento de 
doentes hipertensos em Portugal, decorre principalmente em contexto de cuidados de saúde primários (CSP), constituindo motivo frequente de 
consulta. 
Objetivo: Caraterizar a população de doentes hipertensos de uma Unidade de saúde familiar (USF) incluindo os seguintes dados: epidemiológicos, 
terapêutica atual, risco cardiovascular, valores de pressão arterial, presença de complicações e comorbilidades. 
Métodos: Foi selecionada uma amostra aleatória de utentes, com idade superior a 18 anos, com diagnóstico de HTA. Os dados e variáveis foram 
registados e analisados com recurso ao programa Microsoft Excel® 2017, e para avaliar a significância dos fatores foi aplicado o teste do Qui 
quadrado.
Resultados: Foi estudada uma amostra de 339 indivíduos, sendo 55% do género feminino, e a média de idades de 71,3 anos. Da amostra, 
67% dos hipertensos apresentam dislipidémia, enquanto 24% são diabéticos. A complicação mais frequente é a doença aterovascular (20%). 
Aproximadamente 70% cumprem terapêutica combinada, sendo a classe de fármacos mais prescrita a dos diuréticos (55%) e os bloqueadores β 
os menos prescritos (26%). Na globalidade, 87% (n=294) dos hipertensos apresenta valores tensionais controlados. Verificou-se uma diferença 
estatisticamente significativa do controlo tensional nas faixas etárias, sendo o controlo superior na faixa acima dos 65 anos de idade (valor p 
0,01), mas não no que diz respeito à influência do género e do esquema terapêutico no controlo da HTA. 
Conclusão: Os resultados deste estudo demonstram a relevância da HTA como problema de saúde crónico nos CSP. A maioria dos hipertensos 
apresenta valores de pressão arterial adequados, no entanto é preocupante o número de hipertensos com RCV alto a muito-alto e/ou lesão de órgão-
alvo, o que revela a necessidade de melhor controlo e monitorização destes doentes. O conhecimento acerca da população de hipertensos permite 
desenvolver estratégias para alcançar razoáveis níveis de controlo tensional e reduzir a morbimortalidade, prevenindo a ocorrência de eventos 
cardiovasculares major como o enfarte agudo do miocárdio e o acidente vascular cerebral. 

Abstract
Introduction: Hypertension affects approximately 31% of the adult population worldwide and, according to data from 2013, has an estimated 
prevalence of 26,9% in Portugal. Hypertension is a cardiovascular risk factor and is, generally, associated with other conditions that contribute 
to increased risk, predisposing patients to cardiovascular events. The diagnosis and follow-up of hypertensive patients in Portugal occurs, mainly, 
in primary health care (PHC) context, being a frequent reason for medical appointments.
Aim: To study the characteristics of the hypertensive population belonging to a Health Care Center, including the following data: 
epidemiological, current therapy, cardiovascular risk (CVR), blood pressure values, presence of complications or comorbidities.
Methodology: A random sample of patients, aged over 18 years old and with diagnosis of hypertension, was selected. The data and 
variables were recorded and analysed using the Microsoft Excel® 2017 software, to evaluate the significance of the factors the Chi-square 
test was applied.
Results: A sample of 339 individuals was studies, 55% are female, the mean age is 71,3 years old. Around 67% of hypertensive patients 
have dyslipidaemia, while 24% have diabetes. The most frequent complication is vascular disease (20%). Approximately 70% of patients 
undergo combined therapy, the most prescribed drugs are diuretics (55%) whilst β blockers are less prescribed (26%). Overall, 87% 
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Introdução
A hipertensão arterial (HTA) é um problema de saúde que afeta 
cerca de 31% da população adulta em todo o mundo 1. Em Portugal, 
estima-se, segundo dados de 2013, uma prevalência de 29.1%, nos 
cuidados de saúde primários (CSP) 2. 
A HTA mantém-se o fator de risco mais prevalente e importante 
para doenças cardiovasculares, e outras, estando associada a cerca 
de 14% do total de mortes, em todo o mundo, e 143 milhões de 
anos de vida associados a incapacidade (disability-associatedlife-
years, DALYs)3,4. A HTA define-se por valores de pressão arterial 
sistólica (PAS) superiores ou iguais a 140mmHg e/ou valores de 
pressão arterial diastólica (PAD) superiores ou iguais a 90mmHg5. 
O diagnóstico e seguimento de doentes hipertensos, em Portugal, 
decorre principalmente em contexto de CSP, encontrando-se 
uma forte associação entre hipertensão arterial, diabetes mellitus, 
dislipidemia e excesso de peso2,5,7.
O objetivo de tratamento na HTA é manter os valores de PAS e 
PAD abaixo de 140 e 90mmHg, respetivamente5,6. A abordagem 
terapêutica da HTA consiste em intervenções no estilo de 
vida, controlo de comorbilidades e instituição de terapêutica 
farmacológica5,6,7. Diversos estudos, em Portugal, apontam para 
um controlo de valores de pressão arterial em hipertensos, na 
ordem dos 35.6% e 55.7%5,7,8. 
Este estudo tem como objetivos caracterizar os utentes hipertensos 
seguidos numa Unidade de Saúde Familiar (USF) no que diz 
respeito a: dados epidemiológicos, controlo da hipertensão arterial, 
risco cardiovascular, presença de complicações e/ou comorbilidades 
e terapêutica farmacológica. 

Material e métodos
Os dados recolhidos foram retirados da base informática do software 
MedicineOne®, tendo-se selecionado os utentes com a codificação, 
na lista de problemas, de “Hipertensão sem complicações - K86” e 
de “Hipertensão com complicações - K87”, segundo a Classificação 
Internacional de Cuidados de Saúde Primários (ICPC-2), com 
seguimento no programa de “Hipertensão Arterial”. Obteve-se 
um total de 3602 indivíduos hipertensos e destes foi selecionada 
uma amostra aleatória representativa com 339 indivíduos. Os 
critérios de inclusão foram: idade superior a 18 anos e avaliação 
da pressão arterial na unidade e consulta médica nos últimos 12 
meses. Foram analisados idade, género, valores de PA e índice de 

(n=294) of hypertensive patients have controlled blood pressure levels. There is a statistically significant difference in blood pressure 
control in the different age groups, with the control being greater among patients aged over 65 years old (p-value 0,01), but there is no 
difference regarding the influence of gender or therapeutic scheme on the control of blood pressure. 
Conclusion: The results of this study reveal the relevance of hypertension as a chronic health problem in PHC. Most hypertensive patients 
have adequate blood pressure values, however, the number of hypertensive patients with high or very high CVR and/or target organ 
injury is concerning and indicates the need for better control and monitoring of these patients.  Knowledge of the hypertensive population 
characteristics, regarding complications and comorbidities, allows not only the development of strategies to achieve reasonable levels of 
blood pressure control and reduce morbidity and mortality, but also preventing major cardiovascular events such as acute myocardial 
infarction and stroke.

massa corporal (IMC) registados no programa de “Hipertensão 
Arterial”. Para efeitos deste estudo foram considerados hipertensos 
controlados os que tinham valor de PA inferior a 140/90mmHg. 
As comorbilidades foram obtidas através da codificação presente 
na lista de problemas, tendo sido estudadas as seguintes: “Diabetes 
tipo 1-T89”, “Diabetes tipo 2 - T90”, “Alteração do metabolismo 
dos lípidos - T93”, “Doença cardíaca isquémica com angina - K74”, 
“Enfarte agudo do miocárdio - K75”, “Doença cardíaca isquémica 
sem angina - K76”, “Trombose / acidente vascular cerebral - K90”, 
“Doença vascular cerebral-K91”, “Aterosclerose / doença vascular 
periférica - K92”, “Doença urinária, outra - U99” (com descritivos 
doença renal crónica ou microalbuminúria/albuminúria). O risco 
cardiovascular foi obtido a partir das comorbilidades/condições 
clínicas ou aplicação da ferramenta “Score Risk Charts” da European 
Society of Cardiology9. A terapêutica instituída foi estudada a 
partir dos dados da plataforma PEM - “Prescrição Eletrónica de 
Medicamentos”.
Os dados e variáveis foram registados e analisados com recurso 
ao programa Microsoft Excel® 2017. Os dados foram analisados 
por género e em três grupos etários:<35 anos, 35-64 anos e ≥ 65 
anos. Foi realizada análise bivariada com aplicação do teste do Qui 
quadrado, com significância estatística para valores de p<0.05.

Resultados
Prevalência de HTA na USF 
Encontram-se inscritos, atualmente, 14774 utentes na unidade. A 
prevalência de HTA na USF é de 24.4% (3602 indivíduos), sendo 
55.36% dos hipertensos, do género feminino e 44.6% do género 
masculino. A prevalência de HTA aumenta com a idade, sendo 
de 0.5% abaixo dos 35 anos, 30,3% entre os 35 e os 64 anos e 
atingindo 69.2% nos indivíduos com idade superior a 65 anos.

Características epidemiológicas
A amostra aleatória estudada consiste em 339 indivíduos 
hipertensos com idade superior a 18 anos (n=339), sendo 187 
(55%) do género feminino e 152 (45%) do género masculino. A 
média de idades da amostra é de 71,3 anos (desvio padrão de 10.5), 
e a distribuição por faixas etárias foi considerada a seguinte: <35 
anos com 1 utente (género masculino), 35-64 anos com 78 utentes 
(40 mulheres, 38 homens) e ≥ 65 anos 260 utentes (147 mulheres, 
113 homens).
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Comorbilidades e risco cardiovascular
Apenas 83 indivíduos (24.5%) apresentam um IMC inferior ou 
igual a 25 Kg/m2, 165 indivíduos (48,7%) apresentam excesso de 
peso e um total de 91 indivíduos, ou seja 26.8% da amostra, são 
obesos (ver gráfico I). Nesta amostra, a prevalência de doença 
aterovascular é de 18.9% (destes 10% com doença coronária, 22% 
com doença cerebrovascular e 2.4% com diagnóstico de doença 
arterial periférica). O número de doentes com alteração da função 
renal é de 22, três dos quais com diagnóstico de doença renal crónica 
(6.5% e 0.9%, respetivamente). A prevalência de diabetes mellitus 

nesta amostra é de 23.9% (81 indivíduos), cerca de 227 apresentam 
alteração do metabolismo dos lípidos (66.1%) (ver gráfico II).
Finalmente, quanto ao risco cardiovascular, 67 indivíduos apresentam 
baixo risco (19.8%), 199 (58.7%) risco moderado, 17 (5%) risco alto 
e 56 (16.5%) risco muito alto (ver gráfico III).

Terapêutica farmacológica
Aproximadamente 70% cumprem terapêutica combinada (238 
doentes vs.101 com monoterapia), sendo que destes, 44% tem 
associação de três ou mais fármacos. O número médio de fármacos 
utilizado é aproximadamente de 2,1 fármacos por doente. A classe de 
fármacos mais prescrita é a dos diuréticos (cerca de 55%), seguem-se 
os Inibidores da Enzima de Conversão da Angiotensina (IECA), em 
54.8% das prescrições, os Antagonistas do Recetor da Angiotensina 
(ARA) e os Bloqueadores dos Canais de Cálcio (BCC), ambos 
prescritos em 34.2% dos indivíduos, sendo os bloqueadores β a 
classe farmacológica menos prescrita (26%).

Controlo tensional
Na amostra estudada, um total de 294 hipertensos apresenta, nos 
últimos 12 meses, valores tensionais controlados (<140/90mmHg), 
perfazendo 87% de hipertensos da amostra total (ver gráfico IV). 
Avaliando a relação entre género e controlo tensional, verificou-
se que o controlo é superior no género masculino (87,5% vs. 86% 
nas mulheres), não sendo a diferença estatisticamente significativa 
(valor p 0.701).

Idade (anos) Género masculino Género Feminino Total

<35 1 0 1

35-64 38 40 78

≥ 65 113 147 260

Total 152 187 339

Quadro I – Distribuição da amostra por idade e género

10. Rodrigues J, Fernandes M, Alracão V, et al. Decisão terapêutica na hipertensão: 

inquérito às atitudes dos médicos de família da região de Lisboa e Vale do Tejo. 

Rev Port Med Geral Fam. 2015;31(3):168-184 

 

 

QUADROS E GRÁFICOS 

 

Idade (anos) Género masculino Género Feminino Total 

<35 1 0 1 

35-64 38 40 78 

≥ 65 113 147 260 

Total 152 187 339 

 

 

Monoterapia Terapêutica combinada 

IECA 52 2 fármacos 132 

ARA 25 3 fármacos 89 

BCC 12 4 fármacos 17 

Diurético 8 
≥5 fármacos 0 

Bloq. β 4 

Total 101 Total 238 

 

 

 

Variável Controlado 
Não 

controlado 
Total X2 Valor p 

Idade 
<65 anos 62 17 79 

2,84 0,01 
≥65 anos 232 28 260 

Sexo 
Feminino 161 26 187 

0,17 0,701 
Masculino 133 19 152 

Terapêutica 
Monoterapia 9 10 101 

1,21 0,272 
T. combinada 204 34 238 
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Gráfico III – Risco Cardiovascular 

Gráfico IV – Controlo tensional 

Gráfico III – Risco Cardiovascular
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Monoterapia Terapêutica combinada

IECA 52 2 fármacos 132

ARA 25 3 fármacos 89

BCC 12 4 fármacos 17

Diurético 8 ≥5 

fármacos
0

Bloq. β 4

Total 101 Total 238

Quadro II – Terapêutica farmacológica

10. Rodrigues J, Fernandes M, Alracão V, et al. Decisão terapêutica na hipertensão: 

inquérito às atitudes dos médicos de família da região de Lisboa e Vale do Tejo. 
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Gráfico III – Risco Cardiovascular 

Gráfico IV – Controlo tensional 
Gráfico IV – Controlo tensional

No que diz respeito à influência da idade nos níveis de controlo 
tensional, optou-se por dividir a amostra em 2 categorias, idade 
<65 anos e idade ≥65 anos (uma vez que a faixa etária <35 anos, é 
apenas representada por 1 indivíduo da amostra). Verificou-se que 
nos indivíduos com idade inferior a 65 anos, o controlo tensional é 
atingido em 79% dos casos, enquanto na faixa etária com idade igual 
ou superior a 65 anos, o controlo tensional é alcançado em 89% dos 
utentes, e por isso a diferença é estatisticamente significativa, com 
valor p 0.013 (ver quadro III).
Ao comparar o grupo de indivíduos que cumprem terapêutica em 
regime combinado com aqueles sob monoterapia, a proporção de 
indivíduos com controlo tensional é semelhante, sem diferença 
estatisticamente significativa (85% para regime combinado e 90% 
para regime monoterapia - valor p 0.272) (ver quadro III).

Discussão
O presente estudo apresenta diversas limitações, uma vez que utiliza 
uma amostra de conveniência de doentes de uma USF, pelo que 
os resultados não podem ser extrapolados para a população geral, 
apesar da aleatorização da amostra. Por outro lado, e uma vez que os 
dados obtidos dependem do bom registo no processo clínico, e foram 
utilizadas diversas plataformas, poderão existir algumas incorreções.
As características da população estudada, apresentando uma maior 

prevalência de hipertensão no género feminino e em faixas etárias 
mais velhas, estão de acordo com dados obtidos em outros estudos 
nacionais2,7,8. De facto, apenas 1 indivíduo da amostra apresentava 
idade inferior a 35 anos, mas não podemos deixar de referir que 
tal poderá dever-se a uma subestimação da prevalência nesta faixa 
etária, uma vez que os utentes jovens são menos frequentadores e a 
avaliação dos valores de pressão arterial poderá não ser realizada ou 
registada no processo clínico.
Também, em linha com os resultados de alguns desses estudos, 
verificou-se uma forte associação entre excesso de peso/obesidade 
(74.5%), dislipidémia (66.1%) e diabetes (23.9%) com a hipertensão, 
o que constitui uma preocupação dado o aumento do risco eventos 
cardiovasculares e mortalidade cardiovascular que isso implica para 
os indivíduos.
Apesar da grande maioria dos hipertensos da amostra (86,7%) 
apresentar valores de pressão arterial adequados, uma proporção 
superior à encontrada em estudos anteriores2,7,8, é de referir que 20% 
da amostra (64 indivíduos) apresenta complicações aterovasculares 
e cerca de 21,6% apresenta risco cardiovascular alto a muito alto.
Neste estudo não se verificou influência do género ou do regime 
terapêutico no controlo da HTA, este último facto, em provável 
relação com o seguimento organizado e padronizado, assim como 
elevada acessibilidade aos cuidados de saúde por parte de utentes 
inscritos em USF, o que permite adequação/intensificação terapêutica 
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em função dos valores de pressão arterial objetivados. Além disso, 
deve ser referido o fato dos valores registados representarem uma 
medição de pressão arterial isolada, no consultório, desconhecendo-
se, neste caso, os valores de pressão arterial em ambulatório. O perfil 
de prescrição de fármacos anti-hipertensores está de acordo com 
estudos anteriores 2,10.
A diferença estatisticamente significativa no controlo da HTA nas 
diferentes faixas etárias, com maior controlo atingido em doentes 
com idade superior a 65 anos, poderá associar-se a uma maior 
compliance terapêutica por parte de pessoas mais velhas, assim como 
adesão superior a consultas de vigilância (por vezes dificultada 
por responsabilidades laborais) como já foi referido em estudos 
anteriores2.

Conclusões
Foi objetivado um bom controlo dos valores de pressão arterial, 
comparativamente a outros estudos, nesta unidade de cuidados de 
saúde primários, embora sejam necessários esforços na prevenção 
secundária de eventos cardiovasculares e de outras complicações, 
assim como da deteção e controlo precoce de comorbilidades como 
o excesso de peso e a diabetes mellitus.
A baixa representatividade de faixas etárias mais jovens pode ser 
enganadora, neste estudo e em estudos prévios2,8, pelo que se deverá 
realizar um esforço, ou mesmo estudos neste grupo populacional, 
como forma de verificar a existência de eventual subdiagnóstico.
Estes dados permitem refletir sobre a necessidade de promover a 
adesão terapêutica, autocontrolo/monitorização e ajuste terapêutico 
em doentes na faixa etária dos 35 aos 65 anos, que demonstrou 
piores níveis de controlo tensional em comparação com a população 
idosa. Desta forma, prevenindo complicações da doença.
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Resumo
Introdução: A Hipertensão Arterial (HTA) é o principal fator de risco para carga global de doença. Estima-se que a nível Europeu, 
30-45% da população tem HTA e os estudos realizados em Portugal apontam para valores também entre este intervalo. Estas 
variações de prevalência por regiões podem ser atribuídas a fatores socioeconómicos, diferenças nos modelos de estudos e metodologias 
usadas na medição da pressão arterial (PA).
Objetivos: Conduzir uma revisão da literatura sobre estudos de base populacional em Portugal que considerem a prevalência de 
HTA na população adulta; analisar a metodologia utilizada nestes estudos; refletir sobre as metodologias utilizadas e recomendações 
para o diagnóstico e avaliação da HTA
Métodos: Pesquisa de estudos epidemiológicos na PubMed e literatura cinzenta, bem como plataformas governamentais (INSA e 
DGS). Aplicação de critérios de inclusão e exclusão. Análise metodológica dos estudos incluídos.
Resultados: Entre os estudos incluídos 2 permitem uma comparação de dados com a diferença de uma década. Outro tem em linha 
de conta um projeto europeu de medição de saúde com exame físico e o quarto tem uma abordagem metodológica diferente dos 
restantes onde usa o registo clínico dos pacientes para aferir a prevalência da HTA.
Conclusão: A revisão da literatura e análise feita aos artigos incluídos, bem como de trabalhos internacionais e fundamentos 
epidemiológicos, levam a concluir que pode ser tomado um de dois possíveis rumos na avaliação da HTA em Portugal: análise dos 
registos clínicos se todos os habitantes de Portugal estivessem inscritos e com os registos de acordo com as Normas de Orientação 
Clínica; ou estudo epidemiológico observacional e transversal de base-populacional com uma amostra randomizada e representativa 
da população de Portugal em que fosse possível controlar os vários fatores de confusão.

Abstract
Introduction: Hypertension is the main risk factor for the global burden of disease. It is estimated that in Europe, 30-45% of the 
population has hypertension and the studies conducted in Portugal point to values also between this interval. These variations in 
prevalence rates by regions can be attributed to several factors, including socio-economic factors, differences in the models of studies 
and methodologies used in blood pressure measurement.
Objective: To conduct a literature review on population-based studies in Portugal that consider the prevalence of hypertension in 
the adult population; Analyze the methodology used in these studies; Reflect on the methodologies used and recommendations for 
the diagnosis and evaluation of hypertension.
Methods: Conducting a research of epidemiological studies in the online database PubMed and gray literature, as well as 
governmental platforms (INSA and DGS). Application of inclusion and exclusion criteria. Methodological analysis of the included 
studies.
Results: Among the studies included, 2 tend to allow a comparison of data a decade apart. Another one considers a European health 
measurement project with physical examination in the different countries and the fourth study has a different methodological 
approach than the rest where it uses the clinical record of patients to assess the prevalence of HTA.
Conclusion: The literature review and analysis conducted on the articles included, as well as international papers and epidemiological 
foundations, lead to the conclusion that one of two possible directions can be taken to evaluate the prevalence of hypertension 
among the inhabitant population in Portugal: Analysis of clinical records if all inhabitants of Portugal where registered and with 
records made in accordance with the clinical guidelines; Or a population-based observational and cross-sectional epidemiological 
study with a randomized and representative sample of the population of Portugal in which it was possible to control the various 
confounding factors.

Palavras-chave: 
Metodologia; 
Epidemiologia; 
Hipertensão; 
Prevalência; 
Portugal.
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Methodology; 
Epidemiology; 
Hypertension; 
Prevalence; 
Portugal
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Introdução
A Hipertensão Arterial (HTA) é um problema que advém da condição 
em que os vasos sanguíneos têm uma tensão/pressão persistentemente 
aumentada. (1) A pressão arterial pode ser definida como a força ou 
pressão produzida pelo fluxo sanguíneo contra a parede das artérias. 
Esta aumenta quando o coração bate – Pressão Arterial Sistólica 
(PAS) - e diminui quando o coração se encontra em repouso, ou seja, 
entre batidas - Pressão Arterial Diastólica (PAD). (2)
HTA pode ser, também, definida como o nível de Pressão arterial 
a partir do qual os benefícios do tratamento (seja com intervenções 
de estilo de vida ou drogas) superam inequivocamente os riscos do 
tratamento. (3) Para a maioria das sociedades científicas, essa elevação 
é considerada hipertensão quando, em repouso, a PAS é igual ou 
superior a 140 mmHg e/ou PAD é igual ou superior a 90 mmHg. 
(3,4)
A HTA é, portanto, um problema crónico e assintomático que se 
deixado por tratar leva a lesões dos órgãos-alvo (coração, cérebro, 
olho, rim, pequenos e grandes vasos). Este dano pode resultar em 
problemas agudos e mortais como o acidente vascular cerebral (AVC) 
e enfarte agudo do miocárdio (EAM), ou crónicos que deterioram 
a qualidade de vida como a insuficiência cardíaca e/ou renal. (5,6) 
O excesso de sódio dietético está intimamente relacionado com o 
aumento da pressão arterial e a hipertensão clinicamente medida (7) 
sendo até considerando o principal causador do aumento da pressão 
arterial. (8) Também o álcool, a falta de exercício e a obesidade 
contribuem todos para o aumento da pressão arterial, e estes efeitos 
acumulam com fatores não modificáveis como idade ou a genética. 
(3,9) 
A hipertensão é o principal fator de risco para carga global de doença, 
(10) dentro das consequências possíveis para as pessoas hipertensas, 
as doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de morte 
a nível mundial contribuindo para cerca de 30% de todas as mortes, 
com a HTA a ser o principal fator de risco associado e a contribuir em 
13% para a mortalidade mundial. (11)
A prevalência de HTA define-se como a proporção da população 
em estudo, que tem HTA, num certo ponto do tempo. (12) Várias 
metodologias diferentes são usadas para avaliar a prevalência da HTA 
em Portugal (13–16) e no mundo. (17–20) Em Portugal a prevalência 
de HTA na população com idade igual ou superior a 15 anos é de 
33% (95% CI: 27.6% - 38.8%) no século XXI (21) enquanto que no 
Mundo a prevalência de HTA é de 33.4% (95% CI: 33.33% - 33.48%) 
para a população adulta com mais de 18 anos, (17) e tem aumentado 
ao longo do século estimando-se um aumento da prevalência desta 
patologia em 60% entre 2000 e 2025. (22)
Estas variações em taxas de prevalência por regiões podem ser 
atribuídas a diversos fatores, incluindo fatores socioeconómicos, 
diferenças nos modelos de estudos e metodologias usadas na medição 
da PA. (14)

Objetivos
Os objetivos do presente trabalho são: conduzir uma revisão da 
literatura sobre estudos de base populacional em Portugal que 

considerem a prevalência de HTA na população adulta; analisar a 
metodologia utilizada nestes estudos; refletir sobre as metodologias 
utilizadas e recomendações para o diagnóstico e avaliação da HTA.

Métodos
Para alcançar o objetivo proposto para o presente trabalho, uma revisão 
da literatura foi realizada na base de dados on-line PubMed no dia 
X utilizando a mesma estratégia de busca que Pereira J et al. Entre 
o dia Y e Z foi também efetuada uma busca na literatura cinzenta e 
plataforma da Direção Geral de Saúde (DGS) e do Instituto Nacional 
de Saúde Pública (INSA) sobre trabalhos epidemiológicos de base-
populacional que incidissem sobre a prevalência da HTA.
No gráfico 1 apresenta-se a estratégia seguida para a recolha dos 
artigos.
Das 52 referências identificadas apenas 27 foram acedidas na íntegra.
Os seguintes critérios de inclusão foram aplicados de forma somatória:
• Base-populacional,
• População geral,
• Ambos os géneros,
• Idade igual ou superior a 18 anos,
• Dados sobre a prevalência da HTA na população geral,
• Realizados na população residente em Portugal.

As referências que consideravam populações específicas (ex: maiores 
de 65 anos, apenas região norte), que não tinham dados sobre 
prevalência pelo menos para a população geral e que não eram de 
base-populacional foram excluídas.
Não foi aplicada nenhuma restrição linguística de forma a ampliar a 
procura, pelo que referências em Língua Inglesa foram encontradas 
e consideradas. Sempre que possível, acedeu-se às referências em 
Língua Portuguesa.

Resultados 
Os quatro estudos selecionados são trabalhos originais, de âmbito 
nacional. São todos transversais e 3 deles são observacionais, sendo 
que Macedo ME e col. recolheram informações dos registos clínicos 
através dos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde (SPMS). 
Nos estudos PAP, PHYSA e INSEF foi usada uma metodologia 
aleatória (randomização) para selecionar os indivíduos, tendo em 
conta a representatividade da população. No estudo de Macedo ME 
e col. é feita a avaliação e determinação da prevalência nos cidadãos 
inscritos e seguidos de forma regular nos cuidados de saúde primários 
nas cinco ARS de Portugal continental, sendo o recrutamento, 
portanto, não randomizado (tabela 1).
Os 4 estudos incluídos utilizaram definições de hipertensão e 
metodologias de medição de PA bastante semelhantes (tabela 2), 
uma vez que em todos eles são avaliadas tanto a PAS como a PAD e 
é considerada hipertensão se a PAS e, ou, PAD for igual ou superior 
a 140/90mmHg ou se o utente estava a efetuar a toma regular de 
medicação anti hipertensora. O estudo PHYSA ainda considerou 
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como critério a pessoa referir que tem HTA.
Os critérios de definição da HTA estão de acordo com as Normas 
de Orientação Clínica (NOC) para a definição de HTA à época de 
cada estudo (tabela 3), à exceção do estudo INSEF que, sendo de 
2015, não obedece à NOC de 2013 que exige a elevação da PA em 
dois momentos diferentes, com um intervalo mínimo, entre eles, de 
uma semana.
Relativamente à metodologia das medições, estes 3 estudos 
observacionais estão de acordo com as circulares normativas da DGS 
(tabela 3) que estavam em vigor no ano em que foram recolhidos os 
dados com as seguintes exceções: o estudo PAP não confirmou a PA 
no braço contralateral; o estudo INSEF avalia apenas o braço direito 
ao invés de avaliar os dois braços e averiguar qual teria a primeira 
medição mais alta. O estudo de Macedo ME e col., é o único que, por 
se tratar de uma recolha de dados dos registos clínicos dos pacientes 
com médico de família, diagnóstico de hipertensão e pelo menos 
registo de duas medições de PA no ano em estudo, não há menção 
do tipo de aparelho utilizado, o braço onde é medida, o tempo de 

repouso antes da primeira medição, nem o tempo entre medições. 
Ainda assim, a definição de pessoa hipertensa vai de encontro à 
orientação da DGS (tabela 3) sendo que fica implícito um viés de 
avaliação e registo dependente do profissional de saúde que efetuou 
a medição da PA e do que (ou o mesmo) que fez o registo eletrónico.
O estudo PHYSA foi o único que utilizou uma segunda visita do 
utente, 10 a 15 dias após a primeira, onde se repetiram as 3 medições 
de PA e foi coletada uma amostra de urina de 24h para análise de 
sódio, potássio e creatinina. O estudo PHYSA é o único que acaba 
por avaliar a ingestão diária de sal através desta medição da excreção 
de sódio urinário na urina de 24h. 
Em relação aos resultados, os 4 estudos apresentaram resultados 
estratificados por sexo e por faixa etária, sendo que os grupos etários 
utilizados pelo estudo INSEF são ligeiramente diferentes dos 
utilizados nos outros 3. O estudo que chegou a uma prevalência de 
HTA em Portugal mais elevada foi o PHYSA (42.2%), seguido do 
PAP (42.1%), depois o INSEF (36.0%) e por último o estudo de 
Macedo ME e col. (29.1%). Estes valores estão descritos na tabela 2.
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Gráfico 1 – Flowchart da pesquisa e seleção dos estudos 
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Discussão
Para a melhor avaliação das metodologias de medição de prevalência 
de HTA em Portugal foram selecionados os 4 artigos originais, de 
âmbito nacional, previamente referidos. Referentemente ao ano de 
cada estudo, salientar que o estudo mais recente faz referência ao 
ano de 2015 e as normas mais recentes da ESC(3) são de 2018. A 
recente revisão da ESC enfatiza a repetição das medições da PA em 
consultório e ao registo contínuo de medições de PA em ambulatório 
ou no domicílio. No que toca à dimensão da amostra do estudo, 
Macedo ME e col. têm uma magnitude consideravelmente diferente 
dos outros estudos, em virtude da metodologia adotada por cada um 
na recolha de dados. Mesmo assim, Macedo ME e col. podem estar a 
subvalorizar a real prevalência de HTA ao cingirem a sua amostra 
aos dados dos registos clínicos dos pacientes com médico de família, 
diagnóstico de hipertensão e pelo menos registo de duas medições 
de tensão arterial em 2013.
No estudo PHYSA foi recolhida uma amostra de urina 24h para 
aferição da quantidade de sal consumido. Considerando que 
o sal é o principal fator causador de HTA(8), aferir o valor de 
consumo na população poderá ajudar na intervenção precoce dos 
indivíduos que não tendo HTA possam ter consumos superiores ao 
recomendado,(11) bem como monitorizar medidas de prevenção 
da hipertensão arterial.(23). O segundo contacto proporcionado 

no estudo PHYSA evidencia o possível sobre diagnóstico de HTA, 
pois a PA média foi inferior na segunda visita. Tal indica-nos, como 
evidenciado pelas novas guidelines da ESC, que um único contacto 
é escasso para o apuramento real da situação de cada pessoa e pode 
ser enviesado, por exemplo, por fatores como o fenómeno da bata 
branca.(24,25)
Apesar da diferença nas amostras entre os estudos, a representatividade 
foi assegurada. Apenas em Macedo ME e col. não é assegurada a 
randomização da amostra e foi tido em conta um critério clínico 
para inclusão no estudo. Do ponto de vista académico e científico, 
a randomização é fundamental num estudo epidemiológico (12). 
Acresce ainda que no estudo de Macedo ME e col., PHYSA e INSEF 
nem todos os habitantes em Portugal puderam ser considerados para 
inclusão. Um viés importante no caso do uso das listas dos CSP é o 
registo dos utentes nos CSP e este estar atualizado 
Na literatura internacional existem vários exemplos de estudos 
epidemiológicos. No que toca à hipertensão arterial foi realizado, 
recentemente, um estudo(17) que pretende avaliar a prevalência no 
mundo todo. Neste estudo, tal como em alguns dos que incluímos, 
a prevalência da HTA é definida num único contacto. De facto, os 
estudos internacionais seguem na sua maioria esta metodologia de 
único contacto.(18–20) De salientar que os estudos académicos 
têm traços comuns em Portugal e no Mundo, o que facilita o 

Primeiro Autor e Ano de 

Publicação
Tipo de Publicação

Ano Recolha 

dados
Local do estudo

Local de recolha 

de dados
Desenho de estudo

População em 

estudo

Grupos 

etários em 

estudo

Dimensão da 

amostra

Macedo ME, 2005 (PAP) Artigo original 2003
Portugal 

Continental
Listas telefónicas

Observacional, 

transversal
Aleatória 18-90 5023

Polonia J, 2014 (PHYSA) Artigo original 2011-2012
Portugal 

Continental

Lista de utentes 

Centros de saúde

Observacional, 

transversal
Aleatória 18-90 3720

Macedo ME, 2015 Artigo original 2013
Portugal 

Continental

5 ARS de 

Portugal 

Continental

Transversal
Utentes do 

Centro de Saúde
18+ 2639570

Barreto M, 2016 (INSEF) Artigo original 2015 Portugal
Lista de utentes 

Centros de saúde

Observacional, 

transversal
Aleatória 25-74 4911

Tabela 1 - Identificação de estudos sobre prevalência de hipertensão arterial 
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 Tabela 1 - Identificação de estudos sobre prevalência de hipertensão arterial  

 

Os 4 estudos incluídos utilizaram definições de hipertensão e metodologias de medição de PA bastante 

semelhantes (tabela 2), uma vez que em todos eles são avaliadas tanto a PAS como a PAD e é considerada hipertensão 

se a PAS e, ou, PAD for igual ou superior a 140/90mmHg ou se o utente estava a efetuar a toma regular de medicação 

anti hipertensora. O estudo PHYSA ainda considerou como critério a pessoa referir que tem HTA. 

Os critérios de definição da HTA estão de acordo com as Normas de Orientação Clínica (NOC) para a definição 

de HTA à época de cada estudo (tabela 3), à exceção do estudo INSEF que, sendo de 2015, não obedece à NOC de 

2013 que exige a elevação da PA em dois momentos diferentes, com um intervalo mínimo, entre eles, de uma semana. 
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Metodologia de medição de HTA Resultados 

Medição 

Avaliada 
Tipo de 
aparelho Braço 

Tempo 
antes da 

1º 
Medição/ 
Tempo 
entre 

medições 

Nº 
Avaliações/Nº 

de visitas 

Medição 
do 

Sódio 
Urinário 

(Urina 
24h) 

HTA 

M F Total 

Si
st

ól
ic

a 

D
ia

st
ól

ic
a 

Macedo, 
ME, 
2005 
(PAP) 

18-
90 

≥140/90 
mmHg, ou 

uso de 
medicação 

anti-
hipertensiva 

X X OMRON 
M4-I Esquerdo 5/5 3/1 Não 49.5% 38.9% 42.1% 

Polonia, 
J, 2014 
(PHYSA) 

18-
90 

≥140/90 
mmHg, ou 

uso de 
medicação 

anti-
hipertensiva, 

ou auto-
reportada 

X X OMRON 
M6 Ambos* 15/5 3/2 Sim 44.4% 40.2% 42.2% 

Macedo, 
ME e 
CF, 
2015 

18+ 

≥140/90 
mmHg, ou 

uso de 
medicação 

anti-
hipertensiva 

X X NA NA NA >2/NA Não 
26.9% 

 

29.5% 

 

29.1% 

 

Barreto, 
M, 2016 
(INSEF) 

25-
74 

≥140/90 
mmHg, ou 

uso de 
medicação 

anti-
hipertensiva 

X X OMRON 
M6 Direito 

5/1 

 
3/1 Não 39.6% 32.7% 36.0% 

Tabela 2 - Descrição dos métodos de definição e medição da HTA

estabelecimento de comparações entre estudos de diferentes países.
Quanto ao efeito da bata branca, apenas no estudo de Macedo ME e 
col. podemos ter a certeza que este efeito mascarou a real prevalência 
da HTA. Não é possível atestar com certeza os outros 3 estudos 
quanto à presença ou não deste fenómeno. Para melhor avaliar o 
efeito da bata branca, o indicado seria comparar os resultados das 
medições em consultório com medições em ambulatório ou no 
domicílio.
Outro fator que pode enviesar os resultados é o auto-reporte do 
problema pelo indivíduo, como considerado no estudo PHYSA, que 
tem sido demonstrado em vários estudos na literatura.(21,26)
Os estudos PAP e PHYSA são os únicos que referem que, para 
poder participar no estudo, os utentes não poderiam ter fumado, 
ingerido bebidas alcoólicas ou com cafeína ou participado em 
atividade física rigorosa nos 30min antes das medições. Este fator 
pode ter contribuído para a sobre estimativa da prevalência da HTA 
no estudo INSEF e no estudo de Macedo ME e col.

Muitos fatores não descritos nos quatro estudos podem ter 
contribuído para a sobrestimação ou subestimação da prevalência, 
entre eles, a ingestão de uma refeição recente(27), a distensão da 
bexiga (28), a exposição ao frio (29), a integridade e calibração do 
instrumento de medição (30), alguns fármacos, entre outros (31). 
Controlar estes fatores é determinante para eliminar viés de medição 
e assim obter o resultado mais fidedigno possível.
Assim, alguns desafios se apresentam para o futuro da avaliação 
da prevalência da HTA em Portugal. O primeiro debate-se com 
o financiamento crescente para estudos académicos, cada vez mais 
detalhados e aproximados da realidade. 
O segundo tem que ver com a recente mudança de paradigma da 
União Europeia no que toca à livre circulação de dados pessoais 
com a entrada em vigor do Regulamento Geral sobre a Proteção 
de Dados.(32) Apesar de já haver autores otimistas em relação às 
mudanças,(33) ainda é incerto como é que esta regulamentação irá 
afetar a investigação científica.(34) No estudo de Macedo ME e col. os 
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 Tabela 3 – Circulares normativas de 2005 e 2013, relativamente à definição e metodologia de medição de HTA 

 

Relativamente à metodologia das medições, estes 3 estudos observacionais estão de acordo com as circulares 

normativas da DGS (tabela 3) que estavam em vigor no ano em que foram recolhidos os dados com as seguintes 

exceções: o estudo PAP não confirmou a PA no braço contralateral; o estudo INSEF avalia apenas o braço direito ao 

invés de avaliar os dois braços e averiguar qual teria a primeira medição mais alta. O estudo de Macedo ME e col., é o 

único que, por se tratar de uma recolha de dados dos registos clínicos dos pacientes com médico de família, diagnóstico 

de hipertensão e pelo menos registo de duas medições de PA no ano em estudo, não há menção do tipo de aparelho 

utilizado, o braço onde é medida, o tempo de repouso antes da primeira medição, nem o tempo entre medições. Ainda 

assim, a definição de pessoa hipertensa vai de encontro à orientação da DGS (tabela 3) sendo que fica implícito um viés 

de avaliação e registo dependente do profissional de saúde que efetuou a medição da PA e do que (ou o mesmo) que fez 

o registo eletrónico. 

 O estudo PHYSA foi o único que utilizou uma segunda visita do utente, 10 a 15 dias após a primeira, onde se 

repetiram as 3 medições de PA e foi coletada uma amostra de urina de 24h para análise de sódio, potássio e creatinina. 

O estudo PHYSA é o único que acaba por avaliar a ingestão diária de sal através desta medição da excreção de sódio 

urinário na urina de 24h.  

Em relação aos resultados, os 4 estudos apresentaram resultados estratificados por sexo e por faixa etária, sendo 

que os grupos etários utilizados pelo estudo INSEF são ligeiramente diferentes dos utilizados nos outros 3. O estudo 

que chegou a uma prevalência de HTA em Portugal mais elevada foi o PHYSA (42.2%), seguido do PAP (42.1%), 

depois o INSEF (36.0%) e por último o estudo de Macedo ME e col. (29.1%). Estes valores estão descritos na tabela 2. 

 
Definição de HTA 

avaliada em 
consultório 

Nº de medições/Tempo entre 
medições Outras condições 

Circular normativa de 2005 
“Diagnóstico, Tratamento e 

Controlo da Hipertensão 
Arterial” 

PAS≥ 140 e/ou PAD≥ 
90 mm Hg Dois registos, Intervalo de 5min Doente sentado; Confirmar PA no braço 

contralateral. 

Circular normativa de 2013 
“Hipertensão Arterial: 

definição e classificação” 

PAS≥ 140 e/ou PAD≥ 
90 mm Hg persistente, 
em várias medições e 
em diferentes ocasiões 

Pelo menos, duas diferentes 
consultas; em cada consulta, pelo 
menos duas medições, com um 

intervalo mínimo entre elas de um a 
dois minutos 

Ambiente acolhedor; 
Realizada sem pressa; 

Com o doente sentado e relaxado, pelo 
menos, durante 5 minutos; 

Bexiga vazia; 
Não ter fumado nem ingerido 

estimulantes (café por exemplo) na hora 
anterior; 

Com o membro superior desnudado; 
Usando braçadeira de tamanho 

adequado; 
Medição sistemática no membro superior 

em que foram detetados valores mais 
elevados da PA na primeira consulta. 

Tabela 3 – Circulares normativas de 2005 e 2013, relativamente à definição e metodologia de medição de HTA

autores fazem referência a uma “…limpeza das listagens de doentes 
inscritos, a realizar na grande maioria das unidades de saúde…”(15) 
que deverá ser feita antes de poder avançar com outro trabalho 
dentro do tema, focado na população inscrita e seguida nos cuidados 
de saúde primários, identificando um viés mas também como que 
antecipando os dados que estão disponíveis e não acrescentam valor 
para a sociedade e continuam na posse dos serviços de saúde. 
Em terceiro lugar, também se deve fazer referência à capacitação dos 
profissionais de ação médica para as mais recentes recomendações 
para a medição da HTA, para a importância das medições 
múltiplas, em contextos diferentes, e para o seguimento e registo em 
ambulatório e domiciliário.(3) 
Por último desafio, o crescente uso de novas tecnologias como 
aplicações para smartphone potencializa uma melhor monitorização 
desta patologia, bem como ajudar a alertar “novos casos”.(35) A 
telemonitorização e as aplicações de smartphone são reconhecidas 
nas guidelines da ESH/ESC por oferecerem vantagens como 
relembrar o utente de medir a sua PA e por serem uma forma 
conveniente de armazenar e rever dados de PA num diário digital 
de fácil partilha.(3)

Conclusões
Dos estudos incluídos verificamos que 3 deles vão de encontro 
ao que é feito a nível internacional e que permite estabelecer 
comparações entre as diferentes realidades. Contudo, apenas 1 tem 
em consideração Portugal por inteiro. 
O estudo de Macedo ME e col. tem uma abordagem diferente e 
pragmática que poderia ter melhores resultados se todos os indivíduos 
tivessem registo nos cuidados de saúde primários e pelo menos 2 
avaliações da PA de acordo com as NOC no ano considerado.

O controlo das variáveis de confusão é importante e verificou-se 
nos estudos considerados que elas podem ter impacto relevante nos 
resultados, sendo difícil medir o seu impacto, ainda que estudos na 
literatura evidenciem determinadas percentagens de influência para 
viés como, por exemplo, o da bata branca. (24,25)
A revisão da literatura e análise feita aos artigos incluídos, bem como 
de trabalhos internacionais e fundamentos epidemiológicos, levam 
a concluir que pode ser tomado um de dois possíveis rumos no que 
toca á avaliação da HTA entre a população habitante em Portugal.
Por um lado, se todos os habitantes em Portugal tivessem inscritos 
nos cuidados de saúde primários e a PA avaliada e registada de 
acordo com as NOC mais recentes da ESC e/ou DGS num 
período de 12 meses, tal permitiria uma avaliação mais aproximada 
da realidade, ainda que potencialmente enviesada se o indivíduo 
tivesse, antes das medições, fumado ou ingerido cafeína, entre 
outros. A medição efetuada no centro de saúde pode ter o efeito 
da bata branca, contudo alternativas como o MAPA ou o registo 
das medições efetuadas no domicílio poderiam eliminar este efeito e 
aproximar ainda mais da realidade considerando que é uma medição 
feita num dia do quotidiano da pessoa.
Outra opção de avaliação da prevalência da HTA seria através de 
um estudo epidemiológico transversal de base populacional em que 
se considera uma metodologia adequada, pelo que se conclui que o 
disposto a seguir está de acordo com as melhores práticas possíveis e 
permitia aferir a realidade portuguesa,
• Tipo: observacional, transversal de base-populacional
• Amostra: randomizada e representativa da população de Portugal
• Recrutamento: listas dos habitantes de Portugal atualizadas para a 
época (ex: registo civil)
• Critérios de inclusão: a definir consoante a população que se quer 
considerar
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• Convocação: local que evite ao máximo viés da bata-branca (ex: 
avaliação nas juntas de freguesia por profissionais de saúde sem uso 
de bata branca)
• Medição: exame físico com aparelho digital validado, paciente em 
repouso pelo menos 5 minutos, 3 medições com 1-2 minutos de 
intervalo, em 2 momentos diferentes em ambiente fora de contexto 
médico, ou fazendo recurso à medição em ambulatório, normalmente 
durante 24h (MAPA)
• Avaliação e diagnóstico: de acordo com as recomendações mais 
recentes e ter em conta se toma ou não medicação anti hipertensora
• Variáveis de confusão: controlar através da suspensão de café, 
bebidas alcoólicas e tabaco 60min antes
• Registo dos resultados: suporte digital com consentimento 
assinado do indivíduo
• Coleta de urina: opcional, mas que permitira aferir a quantidade de 
sal ingerido pelo indivíduo

Assim, se propõem duas estratégias possíveis para melhor entender 
a realidade da patologia entre a população adulta em Portugal, 
ciente que com uma interpretação real do presente é possível 
projetar um futuro auspicioso onde a prevenção supere o tratamento 
e a capacitação da população seja a medida de saúde pública mais 
eficiente para os desafios que se avizinham.

Conflitos de Interesse
Os autores declaram não ter nenhum conflito de interesses 
relativamente ao presente artigo.

Bibliografia
1. WHO | Hypertension [Internet]. Available from: https://www.
who.int/topics/hypertension/en/
2. Dias CM. Prevalência e Incidência de Hipertensão arterial 
na população portuguesa. Inst Nac Saúde Dr Ricardo Jorge 
IP [Internet]. 2014; Available from: http://repositorio.insa.pt/
bitstream/10400.18/2980/1/Relatório Hipertensão arterial.pdf
3. Task A, Members F, Williams B, Chairperson ESC, Esh GM, 
Spiering W, et al. 2018 ESC / ESH Guidelines for the management 
of arterial hypertension TheT ask Force for the management of 
arterial hypertension of the European Society of Cardiology and 
the European Society of Hypertension. 2018. 1953-2041 p. 
4. George HM. Norma da Direçao-Geral da Saúde - Hipertensão 
Arterial: definição e classificação. Direção-Geral da Saúde [Internet]. 
2013;1–6. Available from: https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/
normas-e-circulares-normativas/norma-n-0202011-de-28092011-
atualizada-a-19032013-jpg.aspx
5. Dennis L. Kasper et al. Harrison’s principles of internal medicine. 
19th ed. Education MH, editor. New York; 2015. 
6. Bakris GL SM. Hypertension: a companion to Braunwald’s heart 
disease. 2018. 
7. He FJ, MacGregor GA. A comprehensive review on salt and health 

and current experience of worldwide salt reduction programmes. J 
Hum Hypertens [Internet]. 2008 Dec 25;23:363. Available from: 
https://doi.org/10.1038/jhh.2008.144
8. Ha SK. Dietary salt intake and hypertension. Electrolyte Blood 
Press [Internet]. 2014/06/30. 2014 Jun;12(1):7–18. Available from: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25061468
9. WHO. Global Health Risks. WHO Libr Cat Data Glob 
[Internet]. 2009;1–70. Available from: https://apps.who.int/iris/
handle/10665/44203
10. Lim SS, Vos T, Flaxman AD, Danaei G, Shibuya K, Adair-
Rohani H  et al. A comparative risk assessment of burden of disease 
and injury attributable to 67 risk factors and risk factor clusters in 
21 regions, 1990–2010: a systematic analysis for the Global Burden 
of Disease Study 2010. Lancet. 2014;380(9859):2224–60. 
11. WHO. World Health Day 2013 - Hypertension. A Glob Br 
Hypertens. 2013;9. 
12. Beaglehole R, Bonita R, Kjellström T. Basic Epidemiology. 2000; 
13. Macedo ME, Lima MJ, Silva AO, Alcantara P, Ramalhinho 
V, Carmona J. Prevalence, awareness, treatment and control 
of hypertension in Portugal: The PAP study. J Hypertens. 
2005;23(9):1661–6. 
14. Polonia J, Martins L, Pinto F, Nazare J. Prevalence, awareness, 
treatment and control of hypertension and salt intake in 
Portugal: Changes over a decade the PHYSA study. J Hypertens. 
2014;32(6):1211–21. 
15. Macedo ME, Ferreira RC. A Hipertensão Arterial nos Cuidados 
de Saúde Primários, em Portugal: contributo para o conhecimento 
epidemiológico da população em 2013. Rev Factores Risco 
[Internet]. 2015;36:47–56. Available from: https://www.dgs.pt/em-
destaque/a-hipertensao-arterial-em-portugal-.aspx
16. Barreto, Marta;Gaio, Irina Kislaya; Antunes Li et al. 1o 
Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico - INSEF 2015 
[Internet]. 2016. Available from: http://repositorio.insa.pt/
bitstream/10400.18/4115/3/1_INSEF_relatório_estado-de-saude.
pdf
17. Beaney T, Burrell LM, Castillo RR, Charchar FJ, Cro S, et 
al. May Measurement Month 2018: a pragmatic global screening 
campaign to raise awareness of blood pressure by the International 
Society of Hypertension. Eur Heart J. 2019;1–12. 
18. Lu J, Lu Y, Wang X, Li X, Linderman GC, Wu C, et al. 
Prevalence, awareness, treatment, and control of hypertension in 
China: data from 1·7 million adults in a population-based screening 
study (China PEACE Million Persons Project). Lancet [Internet]. 
2017;390(10112):2549–58. Available from: http://dx.doi.
org/10.1016/S0140-6736(17)32478-9
19. Sengul S, Akpolat T, Erdem Y, Derici U, Arici M, Sindel S, 
et al. Changes in hypertension prevalence, awareness, treatment, 
and control rates in Turkey from 2003 to 2012. J Hypertens. 
2016;34(6):1208–17. 
20. K. W-M, R.S. C, J.R. B, S. G, H.-W. H, M. J, et al. Hypertension 
Prevalence and Blood Pressure Levels in 6 European Countries, 
Canada, and the United States. J Am Med Assoc [Internet]. 

ArtigoRevisão_NunoGião.indd   24 10/7/2020   12:28:07 PM



SETEMBRO/OUTUBRO 2020 25

2003;289(18):2363–9. Available from: https://jamanetwork.com/
journals/jama/fullarticle/196535%0Ahttp://www.embase.com/
search/results?subaction=viewrecord&from=export&id=L3743016
8%5Cnhttp://dx.doi.org/10.1001/jama.289.18.2363%5Cnhttp://
sfx.library.uu.nl/utrecht?sid=EMBASE&issn=00987484&id=doi
21. Pereira JAR. Hypertension Prevalence in Portugal : systematic 
review and meta-analysis of population-based Studies on 21 st 
Century. 2018; 
22. Kearney PM, Whelton M, Reynolds K, Whelton PK. Worldwide 
prevalence of hypertension_ A systematic review (PDF Download 
Available).pdf. 2003; 
23. He FJ, Brinsden HC, MacGregor GA. Salt reduction in the 
United Kingdom: a successful experiment in public health. J Hum 
Hypertens. 2014 Jun;28(6):345–52. 
24. Gorostidi M, Vinyoles E, Banegas JR, de la Sierra A. Prevalence 
of white-coat and masked hypertension in national and international 
registries. Hypertens Res [Internet]. 2014 Oct 16;38:1. Available 
from: https://doi.org/10.1038/hr.2014.149
25. Ishikawa J, Ishikawa Y, Edmondson D, Pickering TG, Schwartz 
JE. Age and the difference between awake ambulatory blood 
pressure and office blood pressure: a meta-analysis. Blood Press 
Monit. 2011 Aug;16(4):159–67. 
26. Tolonen H, Koponen P, Mindell JS, Mannisto S, Giampaoli 
S, Dias CM, et al. Under-estimation of obesity, hypertension and 
high cholesterol by self-reported data: comparison of self-reported 
information and objective measures from health examination 
surveys. Eur J Public Health. 2014 Dec;24(6):941–8. 
27. Ahuja KDK, Robertson IK, Ball MJ. Acute effects of food on 
postprandial blood pressure and measures of arterial stiffness in 
healthy humans. Am J Clin Nutr [Internet]. 2009 Jun 17;90(2):298–
303. Available from: https://doi.org/10.3945/ajcn.2009.27771
28. Fagius J, Karhuvaara S. Sympathetic activity and blood pressure 
increases with bladder distension in humans. Hypertension 
[Internet]. 1989 Nov 1;14(5):511–7. Available from: https://doi.
org/10.1161/01.HYP.14.5.511
29. Komulainen S, Rintamaki H, Virokannas H, Keinanen-
Kiukaanniemi S. Blood pressure responses to whole-body 
cold exposure: effect of metoprolol. Vol. 18, Journal of human 
hypertension. England; 2004. p. 905–6. 
30. Buchanan S, Orris P, Karliner J. Alternatives to the mercury 
sphygmomanometer. J Public Health Policy. 2011 Feb;32(1):107–
20. 
31. Kallioinen N, Hill A, Horswill MS, Ward HE, Watson MO. 
Sources of inaccuracy in the measurement of adult patients’ resting 
blood pressure in clinical settings: A systematic review. J Hypertens. 
2017;35(3):421–41. 
32. Conselho PE e. Regulamento UE 2016/679 do Parlamento 
Europeu e do Conselho de 27 de Abril de 2016. J Of da União Eur. 
2016;2014(3):88. 
33. Chassang G. The impact of the EU general data protection 
regulation on scientific research. Ecancermedicalscience. 2017;11:1–
12. 

34. Lanzerath D. [European ethics committees in transition: 
challenges of new requirements]. Bundesgesundheitsblatt 
Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz. 2019 May; 
35. IPCB. ProgramaPPABB - Programa da Pressão Arterial da 
Beira Baixa. [Internet]. Available from: http://pressaoarterial.ipcb.
pt/ppabb.html

ArtigoRevisão_NunoGião.indd   25 10/7/2020   12:28:07 PM



SETEMBRO/OUTUBRO 202026

14º CONGRESSO DE HIPERTENSÃO E RISCO 
CARDIOVASCULAR GLOBAL
14TH INTERNATIONAL MEETING ON H YPERTENSION 
AND GLOBAL CARDIOVASCULAR RISK

DESAFIOS NO TRATAMENTO DO 
DOENTE COM HTA E IC

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

A hipertensão arterial (HTA) é um dos principais fatores 
de risco de hipertrofia ventricular e cardiopatia hipertensiva, 
evoluindo para insuficiência cardíaca (IC). Embora, nos doentes 
hipertensos, seja mais frequente o fenótipo de IC com fração de 
ejeção preservada (IC-FEP), o fenótipo com fração de ejeção 
reduzida (IC-FER) também é um desfecho comum, pois a HTA, 
além de conduzir à cardiopatia hipertensiva, também é fator de 
risco major para a cardiopatia isquémica. Nesse sentido, a HTA é 
um alvo importante na prevenção da IC, uma epidemia do século 
XXI.
Em muitos casos, as mudanças de estilo de vida, que devem ser 
a primeira medida a adotar, não são suficientes para atingir o 
controlo tensional, pelo que é necessário recorrer à terapêutica 
médica. No doente que, além de HTA, já apresenta evidência de 
cardiopatia estrutural e clínica de IC, a terapêutica da HTA é um 
desafio e vai depender se o doente tem IC-FER ou IC-FEP. 
A IC-FER deve ser tratada segundo as guidelines da European 
Society of Cardiology (ESC). A este nível, a evolução da 
terapêutica baseada na evidência que ocorreu nos últimos 30 anos 
é uma história de sucesso e permitiu melhorar significativamente 
o prognóstico destes doentes. Primeiro, com os inibidores da 
enzima de conversão da angiotensina (IECA), os antagonistas 
dos recetores da angiotensina II (ARA II), os betabloqueantes 
(BB), os antagonistas dos recetores dos mineralocorticoides e 
os inibidores dos recetores de neprilisina e angiotensina. Mais 
recentemente, o mega trial DAPA-HF apresentou os inibidores 
do cotransportador de sódio e glicose 2 (SGLT2) como mais uma 
classe farmacológica com impacto positivo no prognóstico e na 
morbimortalidade dos doentes com IC-FER. De notar que estes 
fármacos são também hipotensores, pelo que é muito raro que um 
doente com a terapêutica otimizada para IC mantenha a HTA. 
Pelo contrário, a IC-FEP tem uma história mais difícil de contar, 
pois, sistematicamente, as terapêuticas que fazem a diferenca na 
IC-FER têm falhado neste outro fenótipo de IC. Temos o exemplo 
recente do estudo PARAGON-HF, no qual o sacubitril/valsartan 
não conseguiu demonstrar resultados positivos no tratamento da 
IC-FEP, provavelmente devido a heterogeneidade dos doentes, 
que constitui um dos principais desafios e o seu diagnóstico uma 
das grandes dificuldades. Falamos de doentes com fisiopatologias 
muito variadas, pelo que necessitam de terapêuticas diferenciadas.
O futuro da Medicina passará pela personalização da terapêutica 
e, apesar das dificuldades, percebemos cada vez melhor a IC-FEP, 

pelo que acredito que será uma questão de tempo até chegarmos 
a tratamentos eficazes. Atualmente, no doente com HTA e IC-
FEP, a terapêutica passa por reduzir a congestão com diuréticos, 
incluindo os antagonistas dos recetores dos mineralocorticoides 
(espironolactona ou eplerenona), e reduzir a HTA com IECA, 
ARA II, BB e, por vezes, antagonistas dos canais do cálcio.

HTA NA DOENÇA ONCOLÓGICA

Dr. Alípio Araújo
Internista no Centro Clínico da Fundação Champalimaud, em Lisboa

A doença oncológica, cuja incidência tem vindo a aumentar, está 
associada a um risco acrescido de doença cardiovascular (DCV), 
quer porque estas duas patologias têm fatores de risco comuns, quer 
porque os tratamentos oncológicos podem levar ao aparecimento 
de HTA e DCV. Por outro lado, a crescente sobrevida dos doentes 
oncológicos trouxe um novo paradigma de atenção sobre os 
sobreviventes do cancro. Nesse sentido, todos os fatores de risco 
comuns têm de ser regulados, numa abordagem multidisciplinar 
precoce e centrada na prevenção. A estratégia passa pelo 
incremento de um estilo de vida saudável, com os objetivos de 
adequar a dieta, controlar rigorosamente a pressão arterial antes, 
durante e após o processo oncológico, reduzir o consumo de sal, 
promover o exercício físico e combater fatores de risco como o 
sedentarismo, a obesidade e o tabagismo. Nesta temática, é preciso 
ter em conta que algumas terapêuticas adjuvantes do tratamento 
oncológico, nomeadamente os corticoides, os anti-inflamatórios e 
a eritropoietina, podem agravar a HTA. O mesmo pode acontecer 
com alguns fármacos oncológicos, como os inibidores dos fatores 
de crescimento endotelial vascular ou os inibidores da tirosina-
cinase. Mais do que gerir a hipertensão no doente oncológico, o 
foco deve estar na antecipação do risco cardiovascular, gerindo o 
doente sob uma perspetiva multidisciplinar.

DISLIPIDEMIA E CANCRO

Dr. Francisco Araújo
Internista e coordenador do Serviço de Medicina Interna do Hospital 
Beatriz Ângelo, em Loures

Os dados epidemiológicos sobre a relação entre a dislipidemia 
e a doença oncológica são contraditórios. Sabe-se que o colesterol 
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elevado está relacionado com o prognóstico dos tumores, diminuindo 
a sobrevida dos doentes, mas um colesterol baixo também pode 
implicar redução da sobrevida dos doentes oncológicos. Nos tumores 
em que a sobrevida dos doentes é maior, o colesterol pode ter um 
impacto mais significativo, por isso, temos de dar particular atenção 
aos sobreviventes de cancro. Nesse sentido, é importante sabermos 
que, nestes casos, as estatinas não têm um efeito prejudicial sobre 
a doença de base, assumindo, pelo contrário, um efeito muito 
significativo na redução do risco cardiovascular. Os novos dados 
provenientes da ciência básica e dos estudos mecanísticos mostram 
aspetos interessantes sobre a dualidade entre o colesterol e o cancro, 
nomeadamente em relação à alteração na homeostasia da síntese 
de colesterol dentro das células, que é um campo de investigação 
interessantíssimo, com inovações para o futuro no que diz respeito 
a uma abordagem que nos encaminhe para a medicina de precisão.

MICROINFLAMAÇÃO VASCULAR E 
DOENÇA ONCOLÓGICA

Prof. Luís Bronze
Assistente graduado de Cardiologia e diretor de Saúde Naval, Marinha 
Portuguesa. Coordenador do Bloco Cardiocirculatório, Universidade da Beira 
Interior

A inflamação tem assumido um importante papel no âmbito da 
investigação da doença vascular.
Entre os pontos fortes, destaca-se a ligação entre os fatores de risco 
clássicos, como a dislipidemia e a obesidade, e a progressão da doença 
aterosclerótica. Acredita-se que a inflamação vascular reproduz o 
processo inflamatório clássico, isto é, um agente agressor inicia um 
mecanismo mediado pela imunidade inata, à qual se segue a imunidade 
adquirida, que é mediada por moléculas inflamatórias conhecidas 
como interleucinas. Neste caso, o agente agressor do endotélio será 
a fração oxidada de lipoproteínas de baixa densidade (LDL) do 
colesterol, sendo que o processo termina no desenvolvimento de 
ateroma. Por outro lado, o tecido adiposo em localização ectópica e 
produtor das referidas interleucinas, que são capazes de influenciar a 
progressão do ateroma, acreditando-se que a vulnerabilidade da placa 
relaciona-se com o seu infiltrado inflamatório. O marcador clínico 
deste risco inflamatório tem sido a proteína C reativa ultrassensível.
Contudo, este marcador não provou ser especialmente útil na 
avaliação do risco cardiovascular e apenas um estudo recente 
estabeleceu o benefício inequívoco da modulação inflamatória em 
contexto cardiovascular.
Conhecemos a relação direta entre a inflamação crónica e a 
doença neoplásica e sabemos que a redução dessa inflamação está 

inequivocamente relacionada com a redução do risco neoplásico. 
Todavia, também neste contexto se discute se a inflamação e 
protetora ou deletéria. Tanto no âmbito das doenças cardiovasculares 
como das doenças oncológicas, a inflamação está na ordem do dia, 
com mecanismos e mediadores idênticos.

HTA E CORAÇÃO

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

O coração pode sofrer agressões devido a diversos fatores, 
tanto internos como externos, levando à sua disfunção. Direta e 
indiretamente, a HTA é um dos principais agressores, sobretudo por 
ser um importante fator de risco para a aterosclerose. Ao contrário 
do que se imagina, a contratilidade cardíaca diminui à medida que 
aumenta a massa ventricular, comprometendo o desempenho do 
coração. Além disso, devido às alterações estruturais do miocárdio, o 
relaxamento ventricular fica sensivelmente prejudicado, diminuindo 
a complacência ventricular, o que prejudica sensivelmente o 
enchimento das câmaras cardíacas durante a diástole. Da parte 
arritmogénica, o coração hipertrofiado apresenta mais arritmias 
ventriculares, o que aumenta em oito vezes o risco de morte súbita. 
A HTA, doença crónica mais prevalente no mundo, é o principal 
agressor do músculo cardíaco, representando a segunda causa 
etiológica da insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida, 
apenas atrás da doença arterial coronária, que também tem uma 
relação profunda com a HTA. Atualmente, discute-se muito a 
insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada, que é muito 
prevalente, com números similares aos da fração de ejeção reduzida, 
sendo a HTA o seu principal fator de risco.

HTA MASCARADA: COMO VALORIZAR?

Prof. Luís Bronze
Assistente graduado de Cardiologia e diretor de Saúde Naval, Marinha 
Portuguesa. Coordenador do Bloco Cardiocirculatório, Universidade da Beira 
Interior

Os doentes com HTA mascarada definem-se como apresentando 
pressão arterial (PA) inferior a 140/90 mmHg no consultório 
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e superior a 135/85 mmHg fora do consultório, durante o dia. 
Esta situação pode acontecer em doentes sem diagnóstico de 
HTA (e então temos um problema diagnóstico), ou em doentes 
já identificados como hipertensos (configurando terapêutica 
desadequada ou má adesão). 
No primeiro caso, existem fatores individuais que predispõem 
à situação, nomeadamente: etnia (doentes africanos), ansiedade 
(especialmente  stresse laboral), apneia do sono (predispõe a HTA 
noturna, mais difícil de avaliar), doença metabólica (promove a 
disfunção endotelial/vasomotricidade alterada), doença renal 
crónica (associada a rigidez arterial), entre outras. Em termos 
diagnósticos, devemos sempre excluir a HTA mascarada quando 
o doente apresenta PA normal-alta (130-139/80-89 mmHg) 
e/ou lesão de órgão-alvo (hipertrofia ventricular esquerda, por 
exemplo), apesar da aparente benignidade do perfil tensional. O 
risco cardiovascular da HTA mascarada é semelhante ao da HTA 
sustida e não tratada, pelo  que devemos apostar na medição da 
PA fora do consultório, através da automedição da PA (AMPA) 
ou da medição ambulatória da PA (MAPA) – este último método 
permite o diagnóstico de HTA noturna, que é importante 
neste contexto. Nos doentes tratados, devemos usar algoritmos 
terapêuticos  que incluam a combinação de vários princípios 
ativos, combater a inércia terapêutica e a iliteracia em saúde, com 
a ajuda de equipas dedicadas.

HTA E RIM

Dr.  Celso Amodeo
Cardiologista e nefrologista no Setor de Cardiopatia Hipertensiva da 
Universidade Federal de São Paulo, no Brasil

Na maioria dos doentes com doença renal crónica (DRC) e 
proteinúria, são necessários três ou mais agentes anti-hipertensores 
para atingir um objetivo de PA inferior a 130/80 mmHg. As 
principais medidas de estilo de vida para os doentes com DRC 
e HTA incluem alterações alimentares  com restrição de sódio, 
redução de 15% ou mais no peso (meta de índice de massa 
corporal inferior a 25 kg/m2) e exercício físico de 60 minutos/
dia na maioria dos dias da semana. O tratamento farmacológico 
tem como objetivo o controlo rigoroso da PA com um agente que 
antagonize o sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), 
geralmente em ação combinada com um diurético tiazídico. A 
monoterapia com o bloqueador do canal de cálcio dihidropiridina 
deve ser evitada, devido à relativa dilatação arteriolar aferente, ao 
aumento da pressão intraglomerular e ao agravamento da lesão 
glomerular.  Combinações de múltiplos fármacos moduladores do 

SRAA, como os inibidores da enzima conversora da angiotensina 
(IECA), os antagonistas dos  recetores da angiotensina II (ARA 
II) e os inibidores diretos da renina, não forneceram nenhum 
benefício adicional e até causam mais complicações. Indícios 
clínicos como a PA mal controlada com a toma de mais de 
três agentes, sopros abdominais, história de tabagismo, doença 
arterial periférica ou alteração acentuada da creatinina sérica com 
a administração de IECA ou ARA II sugerem a possibilidade 
de estenose bilateral da artéria renal. Embora esta estenose seja 
responsável por menos de 3% dos casos de doença renal em 
estádio terminal, é uma condição potencialmente tratável. Outro 
aspeto a referir é que as tentativas de reduzir a atividade do sistema 
nervoso simpático nos rins não melhoraram o controlo da PA ou 
os desfechos clínicos em estudos adequadamente controlados.

UMA LONGA HISTÓRIA

Dr. Manuel de Carvalho Rodrigues
Cardiologista no Centro Hospitalar Universitário Cova da Beira/Hospital 
Pêro da Covilhã

A HTA é falada, discutida e tratada há mais de um século, mas a 
verdade é que todos estes anos não chegaram para conseguirmos 
evitar que a HTA seja um fator de risco cardiovascular major 
e a principal causa de morte em muitos países, nomeadamente 
Portugal. Ou seja, estamos longe de atingir os objetivos – a HTA 
tem uma longa história, mas, até agora, não é uma história feliz. Por 
isso, impõe-se um “passeio pela história”, para percebermos o que 
foi menos bem conseguido e perspetivarmos um caminho futuro 
de melhoria. A reflexão faz-se sentir e algo deve ser encarado de 
forma diferente. No passado, já houve a convicção de que baixar 
a PA seria perigoso. Durante muito tempo, tivemos a ideia de 
que, se calhar, era necessária uma PA mais elevada para vivermos 
melhor. Evidentemente, os resultados estatísticos desconstruíram 
esta ideia, porque as mortes por acidente vascular cerebral, na 
maioria das vezes com a HTA como causa, não paravam de 
aumentar. Mais tarde, achámos que a medicação deveria ser feita 
passo a passo. Também percebemos que tal não fazia sentido 
e, hoje, caminhamos de outra forma, com melhores resultados, 
cientes de que é necessário tratar a HTA com a combinação de 
duas ou mais substâncias e a monoterapia perdeu o seu lugar. 
Ninguém tem uma bola de cristal e, ao longo do último século, 
acreditámos em muitas ideias sobre as quais percebemos depois 
que estávamos errados. Isso faz parte da evolução científica, mas 
penso que é altura de olharmos para a história com um pouco 
mais de cuidado.
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ABORDAGEM AO DOENTE COM
PATOLOGIA VASCULAR

Prof. Tiago Gregório
Internista no Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

A doença arterial periférica (DAP) é um problema grave de saúde 
pública, que afeta mais de 200 milhões de doentes a nível mundial. 
Esta patologia pode envolver vários territórios vasculares, como 
as artérias carótidas, artérias renais ou artérias responsáveis 
pelo suprimento sanguíneo do sistema locomotor, sendo a sua 
expressão clínica dependente do território afetado. Na verdade, 
esta é uma doença sistémica, pois pode atingir vários territórios 
vasculares em simultâneo. 
As síndromes resultantes da DAP incluem os eventos 
neurovasculares (acidente vascular cerebral e isquemia cerebral 
transitória), a doença renovascular (hipertensão renovascular e 
insuficiência renal) e a claudicação intermitente. Contudo, uma 
percentagem significativa dos doentes com DAP apresenta-se 
assintomática, não deixando, por isso, de estar em risco acrescido 
de sofrer eventos vasculares num futuro próximo. 
A hipertensão arterial (HTA) tem um papel preponderante no 
desenvolvimento da DAP e o seu controlo enquanto componente 
de uma abordagem do risco cardiovascular global (RCVG) revela-
se fundamental, não só para evitar a progressão das doenças 
vasculares, como também para prevenir a ocorrência de eventos 
relacionados com o atingimento dos órgãos-alvo. Contudo, os 
doentes com DAP têm particularidades que os distinguem dos 
hipertensos «comuns» em termos de valores-alvo da pressão 
arterial, eficácia das diferentes classes de anti-hipertensores e 
efeitos adversos da medicação.

NOVOS CONCEITOS NA PREVENÇÃO DO 
AVC

Prof. Luís Bronze
Assistente graduado de Cardiologia e diretor de Saúde Naval, Marinha 
Portuguesa. Coordenador do Bloco Cardiocirculatório, Universidade da Beira 
Interior

É bem conhecida a relação entre o acidente vascular cerebral 
(AVC) e a hipertensão arterial (HTA), o seu principal fator de risco, 
sabendo-se, ainda, que as doenças do aparelho circulatório são as 

principais causas de morte em Portugal, acima da mortalidade 
atribuível à doença oncológica. Apesar dessa realidade, tem-se 
registado uma evidente redução da mortalidade cardiovascular no 
nosso país – em 1998, era 44,2% e, em 2015, havia reduzido para 
29,7%, uma das reduções mais significativas em toda a Europa. 
Sabemos também que esta melhoria se deve, especialmente, à 
redução da mortalidade associada às doenças cerebrovasculares 
e é atribuível à (boa) intervenção em múltiplas vertentes, como 
a criação da Via Verde do AVC e a inovação tecnológica no 
tratamento, com recurso a processos céleres de revascularização. 
Contudo, muito há ainda por fazer, já que o AVC continua 
a ser uma muito importante causa de incapacidade. Para tal, 
acreditamos que contribui o facto de cerca de metade dos doentes 
hipertensos não estarem controlados. No entanto, aceita-se que 
grande parte do benefício atingido até agora se deve ao efeito 
preventivo de fármacos mais eficazes e à redução da inércia 
médica, que se materializa na maior prescrição de fármacos anti-
hipertensivos. 
Na etiopatogenia da HTA dita idiopática, realça-se o forte 
papel da inflamação na génese e perpetuação da HTA, cujo 
conhecimento está agora também associado à prevenção do AVC. 
Outros aspetos de prevenção vão para além da prática médica 
estrita. Assim, devemos ter em conta o conceito de «prevenção 
primordial», que surge antes da prevenção primária do AVC. A 
«prevenção primordial» inclui a criação de «cidades saudáveis», 
que permitam um ambiente facilitador da saúde cardiovascular, 
e de políticas racionais, que regulem o consumo de sal, o preço 
de certos alimentos e o consumo de tabaco. Quanto à prevenção 
primária, neste século, recomenda-se o uso de novas tecnologias 
móveis, digitais e dedicadas ao setor da saúde. Outros novos 
conceitos na prevenção do AVC são o combate à poluição 
ambiental e a atenção aos fatores socioeconómicos e psicossociais 
(pobreza, iliteracia, depressão, isolamento social, etc.), que 
também são importantes no risco de AVC. Finalmente, as dietas 
ditas «inflamatórias» e os padrões de sono associados aos novos 
estilos de vida também deverão ter maior relevo preventivo na 
nossa prática clínica cardiovascular.
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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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