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EDITORI AL

É com profunda tristeza 
que elaboramos este editorial do 
1° nœmero de 2026 da Revista 
Portuguesa de Hipertensªo e risco 
cardiovascular. O nosso querido 
amigo e administrador da revista 
dr. Miguel Santa Martha faleceu 
em Dezembro œltimo, cerca de 3-4 
anos após diagnóstico de doença 
oncológica e de vÆrios esquemas 
terapŒuticos que incluíram 
transplante de medula. O que 
mais destacar no Miguel? AlØm 
da sua amizade e competŒncia 
mantidas intocÆveis durante estes 
19 anos de publicaçªo da Revista 
de que eu fui editor chefe desde 
o 1° nœmero, o seu entusiasmo, 
a sua persistente capacidade de 
ultrapassar di�culdades que por 
vezes surgiam no secretariado 
editorial, a sua boa disposiçªo e 
simpatia, a sua capacidade de diÆlogo 
com a industria farmacŒutica, e, nos 
œltimos tempos, a  resiliŒncia perante 
a doença, resiliŒncia esta ajudada 
certamente pela sua crença religiosa 
e apoio familiar inexcedível.

 Recordo que o 1° nœmero 
data de Setembro/Outubro de 
2007 durante a presidŒncia da 
direcçªo da nossa Sociedade do 
prof. Luis Martins a quem se deve a 
iniciativa de iniciar a sua publicaçªo 
como órgªo o�cial da Sociedade 
Portuguesa de Hipertensªo, e cujos 
objectivos fundamentais enunciados 
eram contribuir para uma maior 
divulgaçªo dos trabalhos clínicos 
e de investigaçªo de particular 
interesse ou polØmicos privilegiando 
os nacionais, publicaçªo de casos 
clínicos, editoriais, estados-da-
arte, guidelines e comunicaçıes,  
em especial, as apresentadas nos  
Congressos da nossa Sociedade. 
Com maior ou menor di�culdade e 

com a imprescindível colaboraçªo 
no secretariado editorial do Miguel 
Santa Martha estes objectivos foram 
sendo cumpridos contribuindo a 
Revista Portuguesa de Hipertensªo 
como plataforma para uma maior 
visibilidade da clínica e investigaçªo 
sobre hipertensªo em Portugal. 
Mais recentemente, a indexaçªo da 
Revista, durante a Direcçªo do prof. 
Luis Bronze e com o empenho e 
e�ciŒncia administrativa do Miguel, 
contribuiu para cimentar a sua 
posiçªo como Revista nacional de 
referŒncia sobre hipertensªo e risco 
cardiovascular. 

Este um diminuto recordatório 
do que se passou durante a 
publicaçªo da nossa Revista nestes 
19 anos a que o nome do dr. Miguel 
Santa Martha �ca indelevelmente 
associado.

Foi resolvido, entretanto, 
apesar das limitaçıes de secretariado 
resultantes do inesperado precoce 
falecimento do Miguel, fazer a 
publicaçªo deste nœmero da nossa 
Revista com alguns dos œltimos 
trabalhos por ele recebidos para 
futura primeira avaliaçªo pelos 
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editores. Fica este nœmero como 
marco da sua œltima imprescindível 
colaboraçªo na Revista.

No interessante trabalho 
de Carolina Costa e colabs da 
USF Vale do Vouga, S. Joªo 
da Madeira faz-se um estudo 
observacional retrospectivo 
num período de 10 anos de 160 
hipertensos com complicaçıes 
cardiovasculares major com o 
objetivo de os caracterizar clínica 
e laboratorialmente tentando 
avaliar a sua associaçªo com 
doença renal crónica (DRC). 
Como seria expectÆvel, os eventos 
cardiovasculares mais frequentes 
foram a doença isquØmica 
cardíaca e o AVC sendo apreciÆvel 
a prevalŒncia de DRC (13%). A 
dislipidemia, excesso de peso/
obesidade, diabetes foram as 
comorbilidades mais frequentes 
sendo de destacar, relativamente 
a terapŒutica, que a maioria estava 
a fazer IECA/ARAII e estatinas 
mas, contrariamente ao que Ø 
recomendado particularmente 
em hipertensos diabØticos e/
ou com DRC e/ou ICC só 1,9% 

faziam inibidores SGLT2 o que 
evidencia o necessÆrio combate à 
provÆvel inØrcia mØdica para uma 
optimizaçªo terapŒutica neste grupo 
de doentes hipertensos de especial 
gravidade.

No trabalho de Joana 
Miragaia e colabs. da USF da Luz, 
Lisboa analisam-se, num estudo 
retrospectivo transversal, 258 
diabØticos tipo 2 com insu�ciŒncia 
renal (esta presente em 39% dos 
diabØticos tipo 2 registados), em 
que mais de 90% eram hipertensos, 
seguidos regularmente na USF 
em que a respetiva codi�caçªo 
de insu�ciŒncia renal foi ou 
nªo feita (codi�caçªo esta 
devidamente realizada apenas em 
27%), veri�cando-se diferenças 
signi�cativas no que diz respeito 
à maior gravidade e medicaçªo 
prescrita mais adequada nos 
devidamente codi�cados.

Sªo tambØm publicados 
trŒs casos clínicos. O de Filipe 
Martins e colabs. da ULS da Lezíria, 
SantarØm, analisa um caso de HTA 
aparentemente resistente em que a 
nªo adesªo à terapŒutica tinha um 

papel determinante evidenciando a 
importância da abordagem holística 
e multidisciplinar destes doentes. 
No de Adriana Correia e colabs. da 
USF Costa Estoril descreve-se um 
caso de amiloidose cardíaca muito 
bem documentado enfatizando os 
desa�os diagnósticos colocados e, 
por �m, no de Andreia Godinho 
Sousa e colabs. das USF Famílias 
e Nova Este da ULS Entre Douro 
e Vouga Ø descrito um caso de 
insu�ciŒncia mitral por rotura 
de corda tendinosa, num doente 
com risco cardiovascular elevado, 
assintomÆtico, que necessitou de 
intervençªo cirœrgica urgente 
sendo exemplo da importância dum 
adequado seguimento em Medicina 
Geral e Familiar.

Por �m fazemos votos para 
que o nosso 20° Congresso tenha 
o Œxito cienti�co e social habitual e 
contribua para atualizaçªo e troca 
de conhecimentos entre todos os 
que se interessam por HTA e risco 
cardiovascular.

		             J. Braz Nogueira
https://doi.org/10.58043/rphrc.200

https://doi.org/10.58043/rphrc.200
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Resumo
Introdução: A reduçªo da taxa de �ltraçªo glomerular (TFG) e o aumento da albuminœria sªo marcadores estabelecidos 
de risco cardiovascular elevado e prognóstico desfavorÆvel. Contudo, o impacto da doença renal crónica (DRC) como fator 
independente para eventos cardiovasculares major permanece frequentemente subestimado. As diretrizes europeias recentes 
recomendam a utilizaçªo de modelos de risco, como o SCORE2 e SCORE2-OP, para uma avaliaçªo mais precisa do risco 
cardiovascular em doentes hipertensos, especialmente aqueles com patologia renal. 
Objetivo: Este estudo teve como objetivo caracterizar utentes hipertensos com eventos cardiovasculares major e avaliar a 
associaçªo com DRC, considerando comorbilidades, parâmetros laboratoriais e terapŒutica prØ-evento. 
Métodos: Realizou-se um estudo observacional retrospetivo, incluindo hipertensos com eventos cardiovasculares major 
seguidos numa Unidade de Saœde Familiar entre 2014-2024. Os critØrios de inclusªo baseiam-se nos códigos ICPC-2 K74, 
K75, K76, K89, K90, excluíndo nªo hipertensos, grÆvidas e menores de 18 anos. Os dados foram recolhidos da plataforma 
MIM@UFfi e SClínicofi e analisados com IBM SPSSfi. 
Resultados: Foram incluídos 160 utentes (69,4% homens; idade mØdia 67,1 – 10,6 anos). Os eventos mais frequentes foram 
acidente vascular cerebral (33,1%) e doença cardíaca isquØmica com angina (31,3%). As comorbilidades mais prevalentes 

https://doi.org/10.58043/rphrc.181 
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Introduçªo
A hipertensªo arterial (HTA) Ø uma das doenças 
crónicas mais prevalentes em Portugal, afetando cerca 
de 36% dos adultos entre os 25 e os 74 anos, segundo os 
dados do Instituto Nacional de Saœde Doutor Ricardo 
Jorge. (1,2) Trata-se de um dos principais fatores de risco 
modi�cÆveis para doenças cardiovasculares (DCV), que 
constituem a principal causa de mortalidade no país. 
Estima-se que, globalmente, mais de 600 milhıes de 
pessoas vivam com HTA, sendo responsÆveis por mais 
de 7 milhıes de mortes anuais. (3) O impacto da HTA 
Ø ampli�cado pela sua interaçªo com outras condiçıes, 
como diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia e obesidade, 
que frequentemente coexistem na mesma populaçªo. (4)
Em Portugal, a prevalŒncia estimada da doença 
renal crónica (DRC) atinge cerca de 20,9 % quando 
considerados todos os estÆdios (1�5), enquanto a 

prevalŒncia de DRC em estÆdios mais avançados (� 
G3a/A1) Ø de aproximadamente 9,8%. Esta elevada 
prevalŒncia evidencia a DRC como um importante 
problema de saœde pœblica, reforçando a necessidade de 
rastreio sistemÆtico e de estrati�caçªo precoce do risco 
renal em indivíduos com fatores predisponentes. (5,6,7)
A doença renal crónica (DRC) apresenta uma relaçªo 
bidirecional com a hipertensªo arterial (HTA): 
pode ser consequŒncia do descontrolo tensional e, 
simultaneamente, contribuir para a sua progressªo.
(8) A reduçªo da taxa de �ltraçªo glomerular (TFG) 
e a presença de albuminœria sªo reconhecidas como 
marcadores de risco cardiovascular acrescido, sendo 
hoje considerados determinantes na estrati�caçªo 
do risco cardiovascular global, inclusive nos modelos 
mais recentes, como o SCORE2 e SCORE2-OP, 
recomendados pela European Society of Cardiology 

foram dislipidemia (89,4%), diabetes mellitus tipo 2 (45%), obesidade (33%) e DRC (13,1%). Em termos laboratoriais, 
observou-se creatinina de 0,94 mg/dL, microalbuminœria de 24,0 mg/g e LDL mØdio de 106,9 mg/dL. Cerca de 
14,4% apresentaram TFG <60 mL/min/1,73m†. A terapŒutica prØ-evento incluiu inibidores da enzima conversora de 
angiotensina II em 51,2%, antagonistas dos recetores da angiotensina II em 23,7% e inibidores do cotransportador sódio-
glicose tipo 2 (iSGLT2) em apenas 1,9%. 
Conclusão: Destacam-se a prevalŒncia relevante de DRC e a baixa utilizaçªo de iSGLT2, apesar da elevada prevalŒncia 
de diabetes, re�etindo lacunas signi�cativas na prÆtica clínica.
Considerando o benefício sólido dos iSGLT2 na proteçªo renal e cardiovascular comprovado por estudos recentes, a 
identi�caçªo precoce da DRC e a otimizaçªo da terapŒutica constituem estratØgias essenciais para reduzir a carga de 
eventos cardiovasculares major e melhorar os desfechos destes doentes.

Abstract
Introduction: Reduced GFR and increased albuminuria are established markers of high cardiovascular risk and poor 
prognosis. Chronic kidney disease (CKD) is an independent risk factor for major cardiovascular events, yet it remains 
frequently underdiagnosed and undertreated.
Objective: �is study aimed to characterize hypertensive patients with major cardiovascular events and to evaluate the 
association with CKD, considering comorbidities, laboratory parameters, and pre-event therapy. 
Methods: A retrospective observational study was conducted, including hypertensive patients with major cardiovascular 
events followed in a Family Health Unit between 2014 and 2024. Inclusion criteria were based on ICPC-2 codes K74, 
K75, K76, K89, and K90, excluding non-hypertensive patients, pregnant women, and those under 18 years. Data were 
retrieved from MIM@UFfi and SClínicofi and analyzed with IBM SPSSfi.
Results: A total of 160 patients were included (69.4% male; mean age 67.1 – 10.6 years). �e most frequent events were 
stroke (33.1%) and ischemic heart disease with angina (31.3%). �e most prevalent comorbidities were dyslipidemia 
(89.4%), type 2 diabetes (45%), obesity (33%), and CKD (13.1%). Mean laboratory values included serum creatinine 
0.94 mg/dL, albuminuria 24.0 mg/g and LDL 106.9 mg/dL. Approximately 14.4% had GFR <60 mL/min/1.73m†. 
Pre-event therapy included angiotensin-converting enzyme inhibitors in 51.2%, angiotensin receptor blockers in 23.7%, 
and sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors (SGLT2i) in only 1.9%.
Conclusion: �ese �ndings highlight the relevant prevalence of CKD, possibly underdiagnosed, and the low use of SGLT2i 
despite the high prevalence of diabetes, re�ecting signi�cant gaps in clinical practice. Given the robust evidence supporting 
SGLT2i in renal and cardiovascular protection, early identi�cation of CKD and optimization of therapy are crucial 
strategies to reduce the burden of major cardiovascular events and improve patient outcomes.

Keywords:
Kidney Diseases, 
Chronic; 
Hypertension; 
Cardiovascular Diseases; 
Albuminuria; 
Glomerular Filtration 
Rate
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(ESC) (9). A evidŒncia atual reforça que a DRC deve ser 
considerada um fator de risco independente, ainda que 
a sua interaçªo com a idade, a diabetes e outros fatores 
tradicionais possam di�cultar a sua plena valorizaçªo. 
(8)
A identi�caçªo precoce da DRC nos cuidados de 
saœde primÆrios (CSP) Ø ainda limitada, em parte pela 
ausŒncia de sintomatologia nos estadios iniciais e pela 
variabilidade na utilizaçªo sistemÆtica de parâmetros 
laboratoriais, como a albuminœria. Este diagnóstico 
precoce Ø crucial, uma vez que estratØgias terapŒuticas 
mais recentes, como os inibidores do cotransportador 
sódio-glicose tipo 2 (iSGLT2), demonstraram reduzir 
signi�cativamente a progressªo da DRC e os eventos 
cardiovasculares major. (10,11) AlØm disso, intervençıes 
multidisciplinares e programas de educaçªo terapŒutica 
mostram-se e�cazes na adesªo ao tratamento e na 
autogestªo do doente com HTA e DRC, contribuindo 
para a melhoria dos desfechos clínicos. (12)
Face ao exposto, este estudo tem como objetivo 
caracterizar os doentes hipertensos com eventos 
cardiovasculares (EVC) major seguidos numa Unidade 
de Saœde Familiar (USF) em Portugal, avaliando a 
prevalŒncia de DRC, as comorbilidades associadas, os 
parâmetros laboratoriais e a terapŒutica instituída, de 
forma a identi�car lacunas na prÆtica clínica e potenciais 
oportunidades de melhoria. Neste contexto, torna-se 
essencial compreender se a DRC estÆ a ser devidamente 
identi�cada, de forma a avaliar o seu impacto futuro e 
orientar estratØgias de intervençªo.

MØtodos
Trata-se de um estudo observacional retrospetivo. 
Foram incluídos utentes hipertensos com registo de 
eventos cardiovasculares major entre 1 de janeiro de 
2014 e 31 de dezembro de 2024, seguidos na USF Vale 
do Vouga. 
Os participantes do estudo foram utilizadores inscritos 
na USF que cumpriram os seguintes critØrios de inclusªo: 
terem mØdico de família atribuído; antecedentes 
de eventos cardiovasculares major, ocorridos no 
período referido, codi�cados segundo a Classi�caçªo 
Internacional de Cuidados de Saœde PrimÆrios 
(ICPC-2) como K74 (Doença cardíaca isquØmica 

com angina), K75 (Enfarte agudo do miocÆrdio),  
K76 (Doença cardíaca isquØmica sem angina), K89 
(Isquemia cerebral transitória) e K90 (Trombose / 
Acidente vascular cerebral). (13) Foram excluídos do 
estudo doentes grÆvidas e utentes com idade inferior 
a 18 anos. O tamanho amostral correspondeu à 
totalidade dos casos elegíveis no período de estudo, 
conferindo poder estatístico su�ciente para as anÆlises 
propostas. As variÆveis recolhidas abrangeram 
dados demogrÆ�cos (idade, sexo), tipo de evento 
cardiovascular, antecedentes pessoais e comorbilidades 
(diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, obesidade, 
DRC), parâmetros laboratoriais (creatinina sØrica, TFG 
estimada pelo CKD-EPI 2021 sem coe�ciente racial, 
albuminœria, per�l lipídico) e terapŒutica instituída 
previamente ao evento. 
Os dados foram extraídos das listas de mØdicos da USF, 
atravØs da plataforma MIM@UF, com procedimentos 
para garantir a unicidade dos registos e a qualidade da 
informaçªo. Foram aplicadas medidas para tratamento 
de dados ausentes, seguindo boas prÆticas estatísticas 
(exclusªo lista a lista).
A anÆlise estatística foi realizada com o so�ware IBM 
SPSSfi Statistics, versªo 23. Utilizaram-se estatísticas 
descritivas (mØdias, desvios-padrªo, frequŒncias 
absolutas e relativas) e testes inferenciais. Para a 
comparaçªo de variÆveis categóricas foram aplicados os 
testes do Qui-quadrado e Exato de Fisher, considerando-
se estatisticamente signi�cativo um valor de p<0,05.

Resultados
Foram incluídos 160 utentes com eventos 
cardiovasculares major, dos quais 111 eram homens 
(69,4%) e 49 mulheres (30,6%), com idade mØdia de 67,1 
– 10,6 anos. A idade mínima registada foi de 41 anos e a 
mÆxima de 89 anos, re�etindo uma distribuiçªo ampla, 
mas com predominância nos grupos etÆrios acima dos 
60 anos.

Distribuição dos eventos cardiovasculares
O acidente vascular cerebral (AVC) foi o evento mais 
frequente, representando 33,1% (n=53) da amostra, 
seguido da doença cardíaca isquØmica com angina 
(31,3%, n=50), doença cardíaca isquØmica sem 
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angina (26,3%, n=42), enfarte agudo do miocÆrdio 
(6,3%, n=10) e acidente isquØmico transitório (3,7%, 
n=5). Estes dados re�etem a signi�cativa carga das 
complicaçıes cerebrovasculares nos CSP. Os eventos 
foram mais prevalentes em 2021 (13,1%, n=21) e 2022 
(13,8%, n=22).

Comorbilidades associadas
As comorbilidades mais frequentes foram dislipidemia 
(89,4%, n=143), diabetes mellitus tipo 2 (45%, n=72), 
excesso de peso (40%, n=64), obesidade (33%, n=52) 
e DRC (13,1%, n=21). A insu�ciŒncia cardíaca foi 
identi�cada em 22,2% (n=41) dos casos, e o tabagismo 
ativo em 18,4% (n=34), demonstrando um per�l de 
risco cardiovascular cumulativo elevado. (Fig. 1)

Figura 1 � Distribuiçªo das principais comorbilidades 
associadas na populaçªo estudada

Figura 2 � Distribuiçªo dos doentes por categorias de 
TFG segundo a classi�caçªo KDIGO

Parâmetros laboratoriais
Os valores laboratoriais prØ-evento foram: creatinina 
sØrica de 0,94 mg/dL (–0,25), microalbuminœria 
de 24,0 mg/g (–55,5), TFG de 82,6 mL/min/1,73m† 
(–19,8), colesterol total de 181,6 mg/dL (–45,3), HDL 
de 44,7 mg/dL (–11,3) e LDL de 106,9 mg/dL (–40,7). A 
maioria dos doentes apresentou TFG superior a 60 mL/
min/1,73m† (85,6%), enquanto 14,4% encontravam-
se abaixo deste valor, caracterizando DRC moderada 
a grave. (Fig. 2) A elevada variabilidade observada na 
microalbuminœria re�ete nªo só a heterogeneidade da 
populaçªo estudada em termos de risco e envolvimento 
renal, mas tambØm o reduzido nœmero de doentes com 
este parâmetro disponível, dada a ausŒncia frequente da 
sua determinaçªo em contexto clínico.

Terapêutica pré-evento
Quanto à terapŒutica instituída antes do evento, 51,2% 
(n=82) estavam medicados com Inibidores da Enzima 
Conversora de Angiotensina (IECA), 23,7% (n=38) 
com antagonistas dos recetores da angiotensina II 
(ARA II), 31,9% (n=51) com bloqueadores dos canais 
de cÆlcio (BCC), 25,4% (n=41) com beta-bloqueadores 
e 30,3% (n=48) com diurØticos. Apenas 1,9% faziam 
uso dos iSGLT2, apesar da elevada prevalŒncia de 
diabetes mellitus tipo 2 (entre os 72 doentes, apenas 4 
estavam com iSGLT2. A maioria encontrava-se tambØm 
sob estatinas (82,7%, n=132), contudo apenas 14,5% 
atingiram os valores-alvo de LDL recomendados pelas 
guidelines atuais. (9) (Fig. 3).

Discussªo e Conclusªo
Este estudo revelou que a DRC esteve presente em 
13,1% dos hipertensos com ECV major, com 14,4% a 
apresentar TFG inferior a 60 mL/min/1,73m†. Apesar 
de se veri�car uma discreta subcodi�caçªo, na prÆtica 
clínica os mØdicos na USF parecem estar a codi�car de 
forma adequada. A ausŒncia de mediçªo sistemÆtica da 
albuminœria nos CSP limita a identi�caçªo precoce da 
DRC, traduzindo-se numa oportunidade perdida de 
intervençªo e�caz. (8)
Este estudo reforça ainda a necessidade de estratØgias 
que integrem a gestªo das comorbilidades, a adesªo ao 
tratamento e a sensibilizaçªo para a inter-relaçªo entre 
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Figura 3 - Distribuiçªo das classes terapŒuticas instituídas no período prØ-evento

DRC e doenças cardiovasculares. 
A utilizaçªo reduzida de iSGLT2 (n=4) merece 
destaque, dada a robusta evidŒncia que demonstra o 
seu benefício na reduçªo da progressªo da DRC e dos 
eventos cardiovasculares, especialmente em doentes 
com diabetes e/ou insu�ciŒncia cardíaca. (10,11) 
Ensaios clínicos de grande dimensªo, como o DAPA-
CKD (dapagli�ozina) (10) e o EMPA-REG OUTCOME 
(empagli�ozina) (11), demonstram reduçıes de cerca 
de 30-40% na progressªo da DRC e nos ECV major, 
reforçando a evidŒncia robusta do benefício dos 
iSGLT2 nestas populaçıes. (10,11) Essa discrepância 
entre evidŒncia e prÆtica clínica pode re�etir barreiras 
de acesso aos cuidados de saœde e/ou inØrcia mØdica, 
quer pelo desconhecimento da atualizaçªo das 
recomendaçıes, quer pela inadequaçªo terapŒutica. 
A implementaçªo de programas de educaçªo mØdica 
contínua Ø essencial para mitigar essas lacunas.
Comparando com dados nacionais, como o INSEF 
2015(2), a prevalŒncia de HTA, dislipidemia e diabetes 
na amostra analisada encontra-se alinhada com os 
valores populacionais, mas a coexistŒncia de mœltiplas 
comorbilidades reforça o elevado risco destes utentes. 
Os resultados obtidos enfatizam a necessidade de 
estratØgias proativas nos CSP, incluindo a utilizaçªo 
sistemÆtica de ferramentas de estrati�caçªo de risco, 
como SCORE2 (9) e a classi�caçªo KDIGO. (8)

Entre as limitaçıes do estudo, destaca-se a sua natureza 
retrospetiva e a dependŒncia de registos clínicos, 
sujeitos a omissıes e variaçıes na codi�caçªo. AlØm 
disso, nªo foram realizadas anÆlises multivariadas 
para avaliar potenciais variÆveis confundidoras, o 
que deverÆ ser considerado em investigaçıes futuras. 
Todavia, o nœmero de utentes incluídos e a riqueza dos 
dados permitem uma anÆlise robusta e representativa 
da populaçªo estudada
Em conclusªo, a DRC Ø uma condiçªo frequente 
entre hipertensos com ECV major, mas permanece 
subdiagnosticada e subtratada, apesar dos avanços 
terapŒuticos disponíveis. O diagnóstico precoce, a 
implementaçªo sistemÆtica de marcadores como a 
albuminœria e a utilizaçªo adequada de terapŒuticas 
comprovadamente benØ�cas, como os iSGLT2, ainda 
estªo aquØm do recomendado, apesar da forte evidŒncia 
clínica, sendo passos fundamentais para melhorar 
o prognóstico. A prevençªo secundÆria deve focar-
se nªo apenas na prescriçªo de fÆrmacos adequados, 
mas tambØm na educaçªo dos pro�ssionais de saœde 
e dos doentes, promovendo um acompanhamento 
mais e�caz e orientado para o risco global. Futuros 
estudos devem explorar estratØgias para superar 
barreiras à implementaçªo das recomendaçıes e avaliar 
intervençıes multidisciplinares que maximizem o 
impacto clínico.
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Resumo
Introdução:  A Doença Renal Crónica (DRC) é uma complicação frequente da Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), associada a 
um aumento signi�cativo do risco cardiovascular, em particular da morbilidade e da mortalidade, mas também um impacto 
socioeconómico. A prevenção, o diagnóstico precoce e a instituição atempada de terapêutica adequada são fundamentais para 
atrasar a progressão da doença e reduzir a ocorrência de eventos cardiovasculares. 
Objetivo:  Avaliar a gestão clínica da DRC em doentes com DM2 seguidos numa Unidade de Saúde Familiar (USF), com 
particular enfoque na codi�cação diagnóstica, no controlo clínico e na otimização da terapêutica com benefício cardiorrenal. 
Métodos: Realizou-se um estudo retrospetivo e transversal, com base na análise dos registos clínicos de doentes com DM2 
e DRC seguidos na USF da Luz. Foram recolhidas variáveis sociodemográ�cas e clínicas. Avaliou-se também a prescrição 
de fármacos com impacto cardiorrenal — inibidores da enzima de conversão da angiotensina (IECA) ou antagonistas dos 
recetores da angiotensina II (ARA II), inibidores SGLT2 e antagonistas do receptor mineralocorticoide (�nerenona) — assim 
como as alterações terapêuticas após a codi�cação da DRC. 
Resultados: A prevalência de DRC encontrada neste estudo entre os doentes com DM2 foi de 39,4%. Apenas 27,1% dos 
doentes com DRC apresentavam o diagnóstico formalmente codi�cado. Os doentes com DRC codi�cada eram mais velhos 
(idade média de 81,8 vs. 79,1 anos), apresentavam valores mais elevados de creatinina (1,41 vs. 1,03 mg/dL) e 
valores mais baixos de taxa de �ltração glomerular estimada (42,1 vs. 56,1 mL/min), re�etindo estádios mais avançados da 
doença renal. Observou-se ainda uma maior prescrição de IECA/ARA II em doses máximas e de inibidores SGLT2 nestes 
doentes. 
Conclusão: A codi�cação da DRC associou-se a uma melhor adequação da terapêutica e poderá contribuir para a redução 
do risco cardiorrenal. Estes resultados reforçam a importância do registo formal da DRC e de uma abordagem integrada em 
cuidados de saúde primários.

Abstract
Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a common complication of type 2 diabetes mellitus (T2DM) and is associated 
with increased cardiovascular risk, higher morbidity, mortality, and a substantial socioeconomic burden. Early diagnosis and 
timely initiation of appropriate therapy are essential to slow disease progression and reduce cardiovascular events. 

https://doi.org/10.58043/rphrc.199
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Introdução
A Diabetes Mellitus (DM) representa atualmente um 
dos maiores desa�os de saúde pública a nível mundial, 
não só pela sua elevada prevalência, mas também pelas 
múltiplas complicações associadas. Entre estas, destaca-
se a Doença Renal Crónica (DRC), uma condição 
com impacto profundo na morbilidade, mortalidade 
e qualidade de vida dos doentes. Em 2021, estimava-
se que cerca de 537 milhões de pessoas viviam com 
diabetes em todo o mundo, número que continua a 
aumentar de forma sustentada, ao que corresponde a 
uma prevalência na Europa de 7,5% e em Portugal de 
14% [1]. 
Paralelamente ao crescimento da prevalência da DM, 
tem-se veri�cado um aumento proporcional da DRC 
associada. Estima-se que aproximadamente um terço 
dos novos casos de DRC sejam atribuíveis à diabetes, 
o que re�ete a forte relação �siopatológica entre estas 
duas entidades, particularmente na Diabetes Mellitus 
tipo 2 (DM2) [2]. 
A coexistência de DRC em doentes diabéticos traduz-
se num claro agravamento do prognóstico. Para 
além da progressão da doença renal, estes doentes 
apresentam um risco signi�cativamente superior de 
eventos cardiovasculares major, insu�ciência cardíaca e 
mortalidade, quando comparados com a população sem 
compromisso renal [3]. A disfunção renal e a disfunção 
cardíaca estão intimamente ligadas, numa relação 
bidirecional conhecida como síndrome cardiorrenal, 
em que a lesão de um órgão acelera a disfunção do 

outro. Esta interdependência ajuda a explicar o elevado 
risco cardiovascular observado nos doentes com DRC e 
reforça a necessidade de uma abordagem integrada do 
risco cardiorrenal desde fases precoces [4]. 
Neste contexto, o diagnóstico precoce e a abordagem 
terapêutica adequada da DRC assumem um papel 
absolutamente determinante. Os cuidados de saúde 
primários ocupam uma posição central neste processo, 
permitindo a identi�cação atempada da doença, 
o acompanhamento regular e a implementação de 
estratégias que visam retardar a sua progressão e reduzir 
a necessidade de terapêuticas substitutivas da função 
renal, como a diálise ou o transplante [5]. 
O diagnóstico de DRC baseia-se em critérios bem 
de�nidos, incluindo uma taxa de �ltração glomerular 
estimada (TFGe) persistentemente inferior a 60 mL/
min/1,73 m², a presença de albuminúria com relação 
albumina-creatinina urinária (RACU) igual ou 
superior a 30 mg/g, ou ainda outros sinais de lesão 
renal, nomeadamente alterações estruturais detetáveis 
por exames de imagem [6]. 
As medidas não farmacológicas continuam a 
constituir um pilar essencial na gestão destes doentes. 
A promoção de um estilo de vida saudável, com 
alimentação equilibrada, prática regular de exercício 
físico, cessação tabágica, controlo ponderal, e da 
pressão arterial, otimização do controlo metabólico e 
adesão à terapêutica, revela-se fundamental na proteção 
cardiorrenal da pessoa com diabetes [5]. 
Do ponto de vista farmacológico, as recomendações 

Objective: To evaluate the clinical management of CKD in patients with T2DM followed in a Primary Health Care 
Unit, with particular emphasis on diagnostic coding, clinical control, and optimization of cardiorenal protective therapies. 
Methods: A retrospective, cross-sectional study was conducted based on the analysis of clinical records of patients with 
T2DM and CKD followed at USF da Luz. Sociodemographic and clinical variables were collected. �e prescription 
of drugs with proven cardiorenal bene�t—angiotensin-converting enzyme inhibitors or angiotensin receptor blockers 
(ACE inhibitors/ARBs), sodium–glucose cotransporter-2 (SGLT2) inhibitors and �nerenone—was assessed, as well as 
therapeutic changes after CKD coding. 
Results: �is study found that the prevalence of CKD among patients with T2DM was 39.4%. Only 27.1% of patients 
with CKD had a formally coded diagnosis. Patients with coded CKD were older (mean age 81.8 vs. 79.1 years), had 
higher serum creatinine levels (1.41 vs. 1.03 mg/dL) and lower estimated glomerular �ltration rate (42.1 vs. 56.1 mL/
min), re�ecting more advanced stages of kidney disease. Prescription of ACE inhibitors/ARBs 
at maximal doses and SGLT2 inhibitors was more frequent in patients with coded CKD. 
Conclusion: CKD coding was associated with more appropriate therapeutic optimization and may contribute to a 
reduction in cardiorenal risk. �ese �ndings underline the importance of formal CKD registration and an integrated 
cardiorenal approach in primary care.

Keywords:
Chronic Kidney Disease; 
Diabetes Mellitus, 
Type 2; 
Primary Health Care; 
Cardiovascular Diseases; 
Glomerular Filtration Rate
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internacionais, nomeadamente da KDIGO, apontam 
para a utilização de inibidores da enzima de conversão 
da angiotensina (IECA) ou antagonistas dos recetores 
da angiotensina II (ARA II) em doentes com DM, 
hipertensão arterial e albuminúria, titulados até à dose 
máxima tolerada. Em doentes com DM2 e DRC, com 
TFGe superior a 20 mL/min/1,73 m², recomenda-
se a introdução de inibidores do cotransportador 
sódio-glicose tipo 2 (iSGLT2). Mais recentemente, 
os antagonistas não esteroides do recetor 
mineralocorticóide (�nerenona) demonstraram 
benefícios adicionais a nível renal e cardiovascular 
em doentes com DM2, TFGe superior ou igual a 25 
mL/min/1,73 m², potássio sérico inferior ou igual a 5 
mmol/l e albuminúria persistente, apesar de terapêutica 
otimizada com IECA ou ARA II [2]. 
Neste contexto, torna-se fundamental avaliar a forma 
como a DRC está a ser diagnosticada e tratada nos 
cuidados de saúde primários, bem como a adequação 
da terapêutica instituída às recomendações atuais [2], 
com o objetivo de otimizar a abordagem integrada do 
risco cardiorrenal nos doentes com DM2. 

Materiais e Métodos 
Procedeu-se a um estudo retrospetivo e transversal, com 
base na análise dos registos clínicos dos utentes, com o 
objetivo de avaliar a gestão clínica da DRC em doentes 
com DM2 na Unidade de Saúde Familiar (USF) da Luz. 
A amostra foi obtida através da aplicação informática 
Módulo de Informação e Monitorização das Unidades 
Funcionais (MIM@UF) e incluiu todos os utentes 
inscritos na USF da Luz à data de 31 de maio de 2024 
com a codi�cação T90 (DM não insulinodependente), 
num total de 903 utentes. Destes, foram posteriormente 
selecionados os que apresentavam TFGe <60 mL/
min/1,73 m² e albuminúria �30 mg/g com duração 
superior a três meses, correspondendo a 356 utentes. 
Os parâmetros foram avaliados no período 
compreendido entre julho de 2023 e junho de 2024. As 
variáveis clínicas foram obtidas através do SClínico®, 
e a informação relativa à prescrição farmacológica 
foi consultada na PEM®, no período de novembro a 
dezembro de 2024. A base de dados foi devidamente 
codi�cada e analisada com recurso ao Microso� Excel®. 

Foram de�nidos como critérios de exclusão: idade 
inferior a 18 anos, inscrição esporádica na unidade, 
ausência de consulta médica nos últimos três anos, 
óbito durante o período de análise e erros de codi�cação 
— nomeadamente utentes com T90 sem critérios para 
DM2 ou utentes codi�cados com U99 sem critérios de 
DRC (TFGe <60 mL/min/1,73 m² e albuminúria �30 
mg/g), de acordo com a Classi�cação Internacional de 
Cuidados de Saúde Primários – ICPC-2. Após aplicação 
destes critérios, 98 utentes foram excluídos, resultando 
numa amostra �nal de 258 utentes (Figura 1). 
As variáveis recolhidas incluíram dados 
sociodemográ�cos (sexo, idade e peso) e parâmetros 
clínicos: TFGe, creatinina, relação albumina/creatinina 
urinária (RACU), hemoglobina glicada, tensão arterial 
sistólica e diastólica, presença de diagnóstico de 
hipertensão (K86 ou K87) e presença de diagnóstico 
de DRC com codi�cação U99. As variáveis terapêuticas 
avaliadas com impacto na progressão da DRC incluíram 
a prescrição de IECA/ARA II, iSGLT2 e �nerenona. 
Avaliou-se ainda a atitude médica perante o diagnóstico 
de DM2 com DRC, nomeadamente a existência de 
alterações terapêuticas após o diagnóstico. 
A análise estatística foi realizada com recurso ao SPSS®, 
utilizando o teste do qui-quadrado para comparação 
de proporções, considerando-se estatisticamente 
signi�cativos os resultados com valor de p � 0,05. 

Análise de Resultados 
A análise de 258 doentes com Doença Renal Crónica 
(DRC), com idade média de 79,83 anos (variação 48–97), 
revelou dados clínicos relevantes relativos à condição e 
ao seu tratamento (Fig.1). A tensão arterial apresentou 
valores médios de 131,95 mmHg para a sistólica (TAS) e 
72,50 mmHg para a diastólica (TAD). Quanto ao sexo, 144 
mulheres e 114 homens integraram a amostra. A maior 
parte dos doentes apresentou diagnóstico de hipertensão 
arterial: 239 (92,6%); 19 (7,4%) não tinham essa condição. 
Observou-se ainda que 70 (27,1%) tinham a DRC 
codi�cada (U99) e 188 (72,9%) não estavam codi�cados. 
Nos doentes com DRC codi�cada (U99), a TFGe média 
foi de 42,06 mL/min, a albuminúria média foi de 60,87 
mg/g; a HbA1c de 6,86%; e a creatinina de 1,41 mg/dL. 
As tensões arteriais médias foram 132,93/72,14 mmHg, 
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respectivamente sistólica e diastólica (Tabela 1). 
Registaram-se alterações terapêuticas após codi�cação 
em 29 (41,4%); 41 (58,6%) não tiveram modi�cações. Na 
distribuição KDIGO, sobressaíram G3bA1 (13; 18,6%), 
G4A2 (12; 17,1%), G3bA2 (10; 14,3%) e G4A1 (7; 10,0%) 
(Fig. 2). 
Na terapêutica com IECA/ARA II, observaram-se: 
Nenhum (11; 15,7%), O fármaco mais frequentemente 
prescrito foi Enalapril 20 mg, utilizado por 8 doentes, o 
que corresponde a 11,27% do total. Seguem-se Lisinopril 
20 mg e Perindopril 4 mg, ambos administrados a 6 
doentes, perfazendo 8,45% cada. Olmesartan 20 mg foi 
utilizado por 5 doentes, representando 7,04%. Perindopril 
10 mg foi prescrito a 4 utentes (5,63%), enquanto os 
seguintes fármacos foram cada um utilizado por 3 doentes 
(4,23%): Enalapril 5 mg, Losartan 100 mg, Valsartan 160 
mg e Valsartan 40 mg. Com 2 doentes (2,82%) cada, 
destacam-se os seguintes medicamentos: Azilsartan 40 
mg, Candesartan 16 mg, Irbesartan 300 mg, Losartan 50 

mg, Perindopril 8 mg, Ramipril 10 mg, Telmisartan 80 mg 
e Valsartan 80 mg. Por �m, com apenas 1 doente (1,41%) 
cada, foram: Candesartan 32 mg, Candesartan 8 mg e 
Ramipril 2,5 mg (tabela 2). A dose máxima de fármaco 
prescrita foi observada em 31 utentes (43,70%)(Fig. 3). A 
análise da associação entre a codi�cação da DRC e o uso 
IECA/ARA II não revelou signi�cância estatística (�²(1) 
= 2,16; p = 0,141). 
O uso de iSGLT2 foi: Dapagli�ozina 10 mg (27; 39,4%), 
Nenhum (20; 28,6%), Empagli�ozina 10 mg (13; 18,3%), 
Empagli�ozina 25 mg (7; 9,9%) e Canagli�ozina 100 
mg (2; 2,9%). Veri�cou-se a existência de associação 
estatisticamente signi�cativa entre a codi�cação da 
Doença Renal Crónica (DRC) e o uso de iSGLT2 (p<0,05) 
(Fig. 4). A �nerenona apenas estava a ser usada em 1 
utente (1,41%). 
Por outro lado, nos doentes sem DRC codi�cada, a TFGe 
média foi 56,11 mL/min, a albuminúria média 109,93 
mg/g, a creatinina 1,03 mg/dL e a HbA1c 6,84%. 

Figura 1: Fluxograma seleção de doentes integrados no estudo 
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As médias tensionais foram 131,58/72,63 mmHg (tabela 
1).  
A distribuição KDIGO foi dominada por G3aA1 (50; 
26,6%), G3bA1 (33; 17,6%), G2A2 (24; 12,8%), G3bA2 
(19; 10,1%) e G3aA2 (19; 10,1%) (restantes: G1A2 13; 
G2A1 12; G4A1 8; G1A3 6; G2A3 5; G4A2 4; G3aA3 3; 
G5A1 1; G5A3 1), (Fig. 2).  
Observou-se que 76,6% estavam a receber terapêutica 
com fármacos IECA/ARA II, enquanto 23,4% não 
estavam sob qualquer tratamento desta classe. Entre os 

fármacos utilizados, o mais frequente foi o Olmesartan 
20 mg, com 19 prescrições (10,11%), seguido pelo 
Valsartan 160 mg e pelo Valsartan 80 mg, ambos com 
10 prescrições (5,32%). O Perindopril 10 mg foi o IECA 
mais utilizado, com 14 prescrições (7,45%), seguido 
pelo Perindopril 4 mg com 12 casos (6,38%), o Losartan 
100 mg, com 7 prescrições (3,72%), e o Enalapril 20 
mg, Losartan 50 mg e Perindopril 8 mg, cada um com 6 
prescrições (3,19%). Medicamentos como Azilsartan 40 
mg, Candesartan 8 mg, Lisinopril 20 mg e Telmisartan 

Tabela 1: Características clínicas dos doentes com DRC codi�cada e não codi�cada, com médias globais e estrati�cação 
por sexo.
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Tabela 2: Distribuição da terapêutica com IECA/ARA II nos doentes com DRC codi�cada e DRC não codi�cada, 
indicando número absoluto e percentagem de doentes em cada grupo.

40 mg foram administrados em 5 casos cada (2,66%). 
Com 4 prescrições cada (2,13%), surgem o Enalapril 10 
mg, Ramipril 2,5 mg e Ramipril 5 mg. Já o Candesartan 16 
mg, Irbesartan 150 mg, Irbesartan 300 mg, Olmesartan 
40 mg e Perindopril 2 mg foram utilizados em 3 doentes 

cada (1,60%). Fármacos menos utilizados incluíram o 
Candesartan 32 mg, Ramipril 10 mg e Trandolapril 4 
mg, cada um com apenas 1 prescrição (0,53% (tabela 
2)). O Telmisartan 80 mg apareceu em 2 casos (1,06%). 
A dose máxima de fármaco prescrita foi observada em 
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Figura 2: Distribuição nos estádios renais KDIGO. 

Figura 3: Uso de inibidores do SRA em 
doses máximas
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Figura 4: Prescrição de inibidores da SGLT2.

57 utentes (30,3%) (Fig. 3). 
O uso de iSGLT2 foi: Nenhum 84 (44,7%), Dapagli�ozina 
10 mg 52 (27,1%), Empagli�ozina 10 mg 27 (14,9%), 
Empagli�ozina 25 mg 16 (8,5%), Canagli�ozina 100 mg 
6 (3,2%) e Canagli�ozina 300 mg 3 (1,6%). A �nerenona 
apenas estava a ser usada em 3 utentes (1,60%) (Fig. 4).

Discussão 
O presente estudo permitiu analisar a forma como 
a Doença Renal Crónica (DRC) está a ser gerida em 
doentes com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) numa 
Unidade de Saúde Familiar. A prevalência de DRC 
diagnosticada foi de 39,4%, valor semelhante ao descrito 
noutros estudos realizados em Portugal [6]. A elevada 
frequência de comorbilidades observada, em particular 
a hipertensão arterial presente em 92,6% dos doentes, 
traduz o per�l de elevado risco cardiovascular desta 
população e reforça a necessidade de uma abordagem 
integrada e contínua. 
No que se refere à codi�cação da DRC, apenas 27,1% 

dos doentes apresentavam o diagnóstico formalmente 
registado, permanecendo 72,9% sem codi�cação. Este 
resultado aponta para um possível subdiagnóstico formal 
da DRC ou para falhas no registo clínico, com impacto 
potencial na estrati�cação do risco, monitorização e 
otimização terapêutica. 
A comparação entre os grupos com DRC codi�cada e não 
codi�cada revelou diferenças clinicamente relevantes. 
Os doentes com DRC codi�cada eram, em média, mais 
idosos (81,83 vs. 79,08 anos), apresentavam valores 
médios de creatinina mais elevados (1,41 vs. 1,03 mg/
dL) e valores mais baixos de taxa de �ltração glomerular 
estimada (TFGe: 42,06 vs. 56,11 mL/min), o que traduz 
estádios mais avançados de doença renal neste grupo. 
De forma interessante, os valores médios de albuminúria 
foram inferiores no grupo com DRC codi�cada (60,87 
vs. 109,93 mg/g). Este achado poderá re�etir o efeito de 
terapêutica previamente instituída com impacto neste 
parâmetro ou, alternativamente, uma maior tendência 
para a codi�cação baseada essencialmente na redução 
da TFGe. 
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O controlo glicémico mostrou-se globalmente 
semelhante entre os grupos, com valores médios de 
hemoglobina glicada de 6,86% nos doentes com DRC 
codi�cada e de 6,84% nos não codi�cados, sugerindo 
um controlo metabólico adequado na amostra estudada. 
A codi�cação da DRC mostrou associação a uma gestão 
terapêutica mais otimizada. A utilização de inibidores 
do sistema renina-angiotensina (SRA) foi superior 
no grupo com DRC codi�cada, embora sem atingir 
signi�cado estatístico (p>0,05). Em contrapartida, a 
prescrição de inibidores do cotransportador sódio-
glicose tipo 2 (iSGLT2) apresentou diferenças 
estatisticamente signi�cativas entre os grupos, sendo 
mais frequente nos doentes com DRC codi�cada, 
o que re�ete uma maior adesão às recomendações 
terapêuticas atuais. Adicionalmente, a utilização de 
doses máximas toleradas foi signi�cativamente mais 
frequente no grupo codi�cado (p�0,05). 
Destacamos ainda a baixa utilização da �nerenona, 
possivelmente pela sua recente introdução no mercado. 
Ainda assim, destaca-se a presença de inércia terapêutica 
relevante, uma vez que em 58,6% dos doentes não se 
veri�cou qualquer alteração da terapêutica após a 
codi�cação da DRC, sugerindo que o registo formal 
do diagnóstico, por si só, nem sempre se traduz numa 
mudança efetiva da prática clínica. 
A idade média da amostra foi de 79,83 anos, 
enquadrando-se maioritariamente numa população 
geriátrica. Neste contexto, os benefícios de estratégias 
preventivas a longo prazo podem ser limitados. A 
evidência disponível sugere que, em doentes com 
esperança de vida reduzida ou em estádios avançados 
de fragilidade, o impacto da prevenção de eventos 
renais e cardiovasculares poderá ser modesto [7,8]. Este 
equilíbrio entre intensi�cação terapêutica e 
individualização do tratamento é claramente valorizado 
nas recomendações da KDIGO 2024, que reforçam a 
importância da partilha de decisão com o doente, tendo 
em conta a idade, a fragilidade, o estádio da DRC e os 
objetivos terapêuticos [2]. 
Como principal limitação do estudo, destaca-se a 
di�culdade na harmonização das unidades de medida 
da albuminúria (mg/L versus mg/g), provenientes de 
diferentes laboratórios. Esta limitação levou à exclusão 
de alguns indivíduos cujo valor de albuminúria se 

encontrava expresso em mg/L, de modo a garantir 
maior uniformidade e �abilidade na análise dos dados. 
Como ponto forte, salienta-se a utilização de dados 
provenientes de registos clínicos e da plataforma de 
prescrição eletrónica, permitindo uma avaliação realista 
da prática clínica e do cumprimento terapêutico numa 
unidade de saúde composta por pro�ssionais com 
percursos formativos distintos. 
Os resultados obtidos identi�cam áreas relevantes para 
investigação futura, nomeadamente a compreensão das 
barreiras à codi�cação precoce da DRC e a subutilização 
das recomendações internacionais, como as da KDIGO. 
Estudos longitudinais poderão ainda clari�car a 
relação entre a codi�cação, a progressão da DRC e a 
prevenção de eventos cardiorrenais, contribuindo para 
o desenvolvimento de estratégias formativas e para a 
melhoria dos sistemas de suporte à decisão clínica. 

Conclusões 
Os resultados deste estudo sugerem que a codi�cação 
formal da Doença Renal Crónica (DRC) se associa a 
uma abordagem mais proativa e a uma maior otimização 
da gestão terapêutica dos doentes com Diabetes Mellitus 
tipo 2. 
O atraso no diagnóstico e na intensi�cação atempada 
da terapêutica poderá contribuir para a progressão 
da disfunção renal, com repercussões relevantes ao 
nível do recurso aos cuidados hospitalares, dos custos 
em saúde e da incidência de complicações. Os dados 
obtidos evidenciam, assim, uma oportunidade clara de 
melhoria na abordagem precoce da DRC nesta 
população, com potencial impacto positivo na qualidade 
de vida dos doentes. 
Para reduzir o impacto da DRC nos doentes com DM2, 
torna-se essencial uma abordagem integrada, que 
inclua o diagnóstico precoce, a codi�cação atempada, a 
adequação da terapêutica às diferentes variáveis clínicas 
— como o estádio da doença, a idade e o grau de 
fragilidade — e uma monitorização regular e contínua 
ao longo do tempo.
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Resumo
A hipertensão arterial resistente (HAR) é uma condição complexa, caracterizada por valores tensionais elevados apesar 
de terapêutica otimizada com três ou mais fármacos. Este artigo descreve o caso de um homem de 58 anos, com um 
complexo historial de multimorbilidade (HTA, diabetes tipo 2, obesidade e dislipidemia). Apesar de seguimento em várias 
especialidades (Cardiologia, Nefrologia, Medicina Geral e Familiar), o controlo tensional 
manteve-se insu�ciente, com episódios de incumprimento terapêutico, intolerâncias medicamentosas e suspeita de HTA de 
bata branca. A abordagem multidisciplinar revelou-se essencial, mas insu�ciente sem o compromisso do utente. O caso 
evidencia o papel central da Medicina Geral e Familiar (MGF) na coordenação de uma patologia com esta complexidade, 
assegurando a comunicação e�ciente entre níveis de cuidados, uma monitorização rigorosa e da educação terapêutica para o 
controlo e�caz da HAR em contexto de Medicina Geral e Familiar.

Abstract
Resistant Hypertension (RH) is a complex condition, characterized by persistently elevated blood pressure despite optimized 
therapy with three or more medications. �is article describes the case of a 58-year-old man with a complex history of 
multimorbidity (hypertension, type 2 diabetes, obesity, and dyslipidemia). Despite follow-up in various specialties 
(Cardiology, Nephrology, General and Family Medicine), blood pressure control remained insu�cient, with episodes of 
therapeutic non-adherence, medication intolerances, and suspected white-coat hypertension. �e multidisciplinary approach 
proved essential, but insu�cient without patient commitment. �e case highlights the central role of Family Medicine 
(FM) in coordinating a condition of this complexity, ensuring e�cient communication between levels of care, rigorous 
monitoring, and therapeutic education for the e�ective control of RH within a FM context.

Palavras-Chave:
Hipertensão 
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convencional, 
Pressão arterial e
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cardiovascular 

Introdução
A hipertensão arterial resistente (HAR) é uma condição 
clínica desa�ante, de�nida pela pressão arterial 
persistentemente elevada apesar do uso de três ou mais 
fármacos anti-hipertensivos de diferentes classes 
e em doses otimizadas. Estima-se que 10-20% dos 
doentes hipertensos preencham estes critérios, o que 
representa um importante desa�o clínico devido 
à sua associação com maior risco cardiovascular e 
mortalidade.1 É de realçar a importância de uma 
visão holística na abordagem à hipertensão arterial 
(HTA) em utentes que apresentam um difícil controlo 
tensional, integrando fatores biomédicos, psicossociais 
e comportamentais, especialmente em indivíduos com 

Keywords:
Hypertension 
Resistant to 
Conventional �erapy,
Blood pressure and 
Cardiovascular Risk

múltiplas comorbilidades e difícil controlo tensional.2 
A �siopatologia da HAR é multifatorial, sendo crucial 
a avaliação de um caso clínico do utente diagnosticado 
com HTA de difícil controlo, além de uma interpretação 
das diferentes causas e fatores relacionados com a 
abordagem, gestão da doença pelo próprio e pela equipa 
multidisciplinar. 

Descrição do Caso
Homem de 58 anos, operador de máquinas, com 
antecedentes pessoais de HTA, diabetes mellitus tipo 2, 
obesidade, dislipidemia, esteatose hepática, síndrome 
depressivo e hiperplasia benigna da próstata. Medicado 

https://doi.org/10.58043/rphrc.201
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em 2009 com estatina, biguanida, Alfa-bloqueantes 
seletivos dos recetores �1A adrenérgicos, bloqueando 
os recetores beta-1, Inibidores da Enzima de Conversão 
da Angiotensina (IECA), antiagregante plaquetário e 
inibidores seletivos da recaptação da serotonina (ISRS), 
e tendo seguimento em consulta de Cardiologia (CC) 
desde 2004 até 2009 para estudo de HTA. 
Em 2010, o doente apresentou episódios de elevação 
da pressão arterial, sem evidência de lesão aguda de 
órgão-alvo, com múltiplas idas ao serviço de urgência 
(SU), resultando em nova reconciliação terapêutica com 
substituição de IECA para bloqueadores dos recetores da 
angiotensina II (ARA), bem como de nova referenciação 
a CC. Na CC, em março do mesmo ano, apresentava 
valores tensionais normais (VTN), tendo sido realizado 
estudo de HTA secundária com ecogra�a renal normal, 
e mantendo a terapêutica. 
Entre �nais de 2010 e inícios de 2011, veri�ca-se, em 
consultas com médico de família (MF), incumprimento 
terapêutico, e em julho de 2011 volta a apresentar valores 
de pressão arterial novamente elevados, com substituição 
para outro ARA e início de bloqueadores dos canais de 
cálcio e diurético. 
Em 2012, teve alta da CC com valores tensionais 
controlados no domicílio, no entanto mantinha 
valores elevados em consulta. Entre 2012 e 2017, foram 
documentados, pelo MF, episódios de adesão terapêutica 
irregular, com referência a efeitos adversos que motivaram 
a interrupção espontânea ou substituição de fármacos. A 
junho de 2017, recorre novamente ao SU por elevação 
acentuada da pressão arterial, onde foi, mais uma vez, 
otimizada a terapêutica com aumento de dosagem 
de ARA, introdução de antagonista da aldosterona e 
solicitado MAPA 24h, que não realizou.  
Em 2018, encaminhado novamente a CC. Nesta 
apresentava VTN, com agravamento da função renal, 
tendo sido encaminhado para consulta de Nefrologia. 
Nesta consulta, em janeiro de 2020, apresentava VTN e 
melhoria ligeira da função renal, porém com edema dos 
membros inferiores, tendo sido introduzido diurético de 
ansa e suspenso o diurético anterior. 
Durante o período de 2020 a 2023, manteve valores 
tensionais controlados no domicílio, com melhoria da 
função renal e oscilações de peso, após iniciar agonista 
dos recetores do GLP1.  

Entre 2023 e 2024, retoma as consultas com MF com 
agravamento do quadro depressivo, da Hemoglobina 
glicada e do per�l tensional. 

Discussão
Apesar de toda a otimização terapêutica e seguimento em 
diversas especialidades, o utente manteve um controlo 
insu�ciente da pressão arterial. Tal pode ser atribuído 
à adesão terapêutica inconsistente, possível HTA bata 
branca e variabilidade técnica na medição da PA. Estudos 
demonstram que a má adesão à terapêutica é responsável 
por até 50% dos casos de HAR, e a ausência de MAPA 
di�culta a realização do diagnóstico correto e limita a 
avaliação deste caso1. A avaliação de causas secundárias, 
como apneia obstrutiva do sono e o hiperaldosteronismo 
primário, deve ser considerada, uma vez que estão 
frequentemente associadas à HAR2. A ausência destes 
elementos limitaram a avaliação adequada da resistência 
verdadeira versus aparente. 
É de ressaltar a necessidade de uma abordagem 
multidisciplinar para um diagnóstico e utente complexo, 
como este. Este caso demonstra a importância de uma 
análise holística em Medicina Geral e Familiar, bem 
como a sua importância na gestão do doente e das suas 
expectativas. Manter os registos clínicos atualizados 
e assegurar uma comunicação e�ciente entre níveis de 
cuidados são cruciais para a integração da informação do 
utente em contexto multidisciplinar e para a avaliação da 
adesão terapêutica, otimizando a gestão desta patologia 
crónica e complexa. 
No entanto, podemos concluir que este caso evidencia 
boas práticas replicáveis, como manter uma vigilância 
clínica continuada em MGF, adaptar à evolução clínica 
a reconciliação terapêutica, tentando sempre envolver o 
utente nas decisões sobre o seu plano terapêutico. 
A replicação destas boas práticas, associado a boas 
estratégias educativas e motivacionais, poderá contribuir 
signi�cativamente para a melhoria do controlo tensional 
e da qualidade de vida de doentes com HAR. 
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Resumo
A Amiloidose Cardíaca é uma cardiomiopatia rara, mas muito frequentemente subdiagnosticada. Os autores 
apresentaram um caso clínico (M, 76 anos) de Amiloidose Cardíaca diagnosticada nos cuidados de saúde 
primários, com base em sintomas inespecí�cos, alterações dos métodos complementares de diagnóstico (MCD) e 
achados extra-cardíacos de Amiloidose. Este caso revela a importância de conhecer esta patologia e ter elevada 
suspeita diagnóstica, a �m de permitir a realização precoce de tratamento modi�cador de prognóstico, quando 
indicado. 

Abstract
Cardiac Amyloidosis is a rare cardiomyopathy, but it is very often underdiagnosed. �e authors presented a 
clinical case (M, 76 years old) of Cardiac Amyloidosis diagnosed in primary care, based on non-speci�c 
symptoms, changes in complementary diagnostic methods (CDM) and extra-cardiac �ndings of Amyloidosis. 
�is case highlights the importance of being aware with this condition and maintaining a high diagnostic index 
of suspicion in order to enable early treatment to modify the prognosis, when indicated.
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Introdução
A Amiloidose Cardíaca consiste na in�ltração de 
substância amilóide no espaço extra-celular do miocárdio. 
A Amiloidose transtirretina (ATTR) e a Amiloidose de 
cadeias leves (AL) são os principais tipos de Amiloidose 
Cardíaca, sendo a ATTR a mais frequente. Pode 
apresentar-se de vários modos: de forma assintomática 
(após resultado anormal em exame de imagem); 
sintomatologia de insu�ciência cardíaca (causada pela 
cardiomiopatia restritiva); pré-síncope/síncope (associada 
a bradiarritmias, por alterações progressivas do sistema 
elétrico cardíaco) e/ou neuropatia autonómica. 1 

Caso clínico
Apresentamos o caso de um doente do sexo masculino, 
76 anos, com antecedentes pessoais de hipertensão (HTA) 

controlada, dislipidémia, espondilodiscoartropatia, 
insu�ciência venosa, hipertro�a benigna da próstata, 
tenossinovite dos �exores da mão direita, síndrome 
do túnel cárpico (STC) bilateral e doença renal crónica 
(DRC). Recorreu a consulta aberta na Unidade de Saúde 
Familiar (USF) por queixas disautonómicas (sudorese 
cefálica com calor) com dois meses de evolução. Realizou 
ECG com BAV 1º grau (PR 266 ms). Alguns meses depois, 
retorna por agravamento de cansaço para médios esforços, 
com registo tensional controlado em ambulatório e na 
consulta (PA consulta 120/69 mmHg FC 80bpm). O ECG 
de reavaliação revelava um agravamento do BAV de 1ºgrau 
(PR 276 ms), má progressão da onda R e desvio esquerdo 
do eixo elétrico. O Holter evidenciou adicionalmente 
períodos de BAV 2º grau Mobitz I. O ecocardiograma 
revelou: ventrículo esquerdo não dilatado, com hipertro�a 
de predomínio septal (SIV 16,8 mm), fração de ejeção 
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(FEj) preservada e sem alterações da contractilidade 
segmentar; �uxo transmitral com padrão de atraso de 
relaxamento- miocardiopatia hipertró�ca não obstrutiva, 
com FEj preservada.  Perante uma hipertro�a septal do 
miocárdio signi�cativa (SIV 16,8 mm) em doente com 
HTA controlada, alterações da condução elétrica com 
BAV 1ºgrau e de 2ºgrau Mobitz I com má progressão 
da onda R e antecedentes pessoais de síndrome do 
túnel cárpico bilateral e sintomatologia de neuropatia 
autonómica, suspeitou-se de Amiloidose Cardíaca, pelo 
que se referenciou à consulta de Cardiologia e pediu-
se cintigra�a óssea de corpo inteiro com Tc99m-DPD. 
Esta revelou posteriormente captação acentuada e difusa 
do radiofármaco no miocárdio, indicativo de extensa 
deposição amiloidótica. Apesar de mais indicado numa 
fase inicial, não foi solicitada ressonância magnética 
cardíaca por não ser comparticipada no âmbito dos 
cuidados de saúde primários. Posteriormente, o doente 
recebeu o agendamento da consulta de cardiologia 
hospitalar, onde foi completado o estudo de Amiloidose 
Cardíaca, tendo sido pedida Ressonância Magnética 
Cardíaca (RMN) e análises com estudo de Amiloidose 
AL. A RMN sugeriu alterações compatíveis com 
Amiloidose Cardíaca e a avaliação analítica demonstrou 
imuno�xação sérica com deteção do componente 
monoclonal IgG Lambda e componente monoclonal 
IgG Kappa, sugerindo Amiloidose AL. Neste contexto, 
foram pedidos mielograma, biópsia óssea e da gordura 
abdominal.  A biópsia de gordura abdominal corada 
com vermelho do congo veio negativa e a biópsia óssea 
foi insu�ciente para diagnóstico (ausência de conteúdo 
medular). Após realização de biópsia endomiocárdica, 
admitiu-se componente AL predominante e provável 
TTR concomitante pouco expressiva, tendo sido o 
doente internamente encaminhado para a Consulta de 
Hematooncologia do Hospital São Francisco Xavier, onde 
mantém seguimento e aguarda decisão multidisciplinar 
terapêutica. 

Discussão
A Amiloidose Cardíaca é uma patologia raramente 
diagnosticada, caracterizada pela deposição de substância 
amilóide no espaço extra-celular do miocárdio, podendo 
levar a insu�ciência cardíaca, alterações da condução 

elétrica e consequente aumento da mortalidade. Este caso 
clínico revela a importância de suspeitar precocemente 
de Amiloidose Cardíaca em contexto de cuidados de 
saúde primários, com posterior orientação adicional 
pela Cardiologia. Manifesta também a necessidade de 
considerar esta hipótese diagnóstica de forma mais 
frequente, sobretudo perante determinados aspetos 
clínicos como um doente hipertenso com controlo 
tensional adequado e hipertro�a ventricular inexplicada, 
sobretudo septal. No caso de suspeita diagnóstica, pode 
ser complementada a investigação nos cuidados de 
saúde primários com recurso a cintigra�a óssea de corpo 
inteiro com Tc99m-DPD, que permite detetar substância 
amilóide no miocárdio. Apesar de mais indicado como 
1ºlinha a Ressonância Magnética Cardíaca, é um exame 
atualmente não comparticipado. A orientação atempada 
do doente para a consulta de Cardiologia, permite 
continuar a investigação e diagnosticar e�cazmente o tipo 
de Amiloidose Cardíaca, de modo a iniciar tratamento 
precocemente.  
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Resumo
A insu�ciência mitral (IM) é uma valvulopatia com apresentações clínicas heterogéneas, podendo permanecer 
assintomática nas fases iniciais. Apresenta-se o caso de um homem de 57 anos, com antecedentes de dislipidemia 
e patologia psiquiátrica, que recorreu à consulta de Medicina Geral e Familiar por motivos não cardiovasculares. 
Encontrava-se assintomático, mas ao exame físico auscultou-se um sopro mesossistólico no foco mitral, sem registos 
prévios do mesmo. Foi solicitado um ecocardiograma transtorácico, que evidenciou prolapso da válvula mitral 
com rotura de corda tendinosa, determinando insu�ciência mitral grave, o que motivou referenciação urgente e 
subsequente plastia valvular. Após a alta hospitalar, a intervenção da médica de família foi determinante para 
assegurar o seguimento em Cardiologia e a adequada otimização terapêutica. Este caso sublinha a relevância do 
exame físico e da articulação entre diferentes níveis de cuidados na identi�cação precoce e na gestão continuada 
de patologias cardíacas potencialmente graves, mesmo na ausência de sintomatologia.

Abstract
Mitral regurgitation (MR) is a valvular heart disease with heterogeneous clinical presentations and may 
remain asymptomatic in its early stages. We report the case of a 57-year-old man with a history of dyslipidemia 
and psychiatric illness who attended a consultation of his Family Doctor for non-cardiac reasons. Although 
asymptomatic, a meso-systolic murmur was detected during physical examination, most prominently over the 
mitral area, with no prior documentation. A transthoracic echocardiogram revealed mitral valve prolapse with 
ruptured chordae tendineae, resulting in severe MR, which led to urgent referral and subsequent mitral valve 
repair. After hospital discharge, the intervention of the family physician was crucial to ensure cardiology follow-
up and appropriate therapeutic optimization. �is case underscores the importance of physical examination and 
coordination across di�erent levels of care in the early detection and ongoing management of potentially serious 
cardiac conditions, even in the absence of symptoms.
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Introdução
A insu�ciência mitral (IM) é uma das valvulopatias mais 
prevalentes na população adulta, afetando entre 1% e 
3% da população geral, com aumento signi�cativo da 
incidência em indivíduos com mais de 75 anos [1]. Pode 
ser classi�cada como primária (degenerativa), resultante 
de alterações estruturais da válvula mitral, como 

prolapso, �ail, rotura de corda tendinosa ou endocardite 
infecciosa; ou como secundária (funcional), causada por 
disfunção ventricular ou auricular com anatomia valvular 
preservada [2,3]. A etiologia degenerativa é a principal 
causa nos países desenvolvidos, estando frequentemente 
associada a alterações mixomatosas ou de�ciência 
�broelástica das cúspides mitrais [2]. Por outro lado, a IM 
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funcional resulta de alterações na geometria ventricular 
ou do anel mitral e é subdividida em ventricular 
funcional (decorrente de disfunção ventricular esquerda) 
e auricular funcional, cada vez mais reconhecida, 
associada a dilatação da aurícula esquerda, em contexto 
de �brilhação auricular ou insu�ciência cardíaca com 
fração de ejeção preservada [3,4]. O curso clínico da 
IM pode ser indolente, especialmente nas fases iniciais, 
com muitos doentes permanecendo assintomáticos. 
A apresentação sintomática inclui dispneia, fadiga, 
palpitações e sinais de insu�ciência cardíaca em fases 
mais avançadas. Independentemente da causa, a IM grave 
associa-se a pior prognóstico, com risco aumentado de 
�brilhação auricular, hipertensão pulmonar, insu�ciência 
cardíaca e morte súbita [1,5]. O exame físico pode detetar 
esta patologia, nomeadamente através da auscultação de 
um sopro mesossistólico apical, mas o ecocardiograma 
transtorácico é o exame de eleição para con�rmar o 
diagnóstico, quanti�car a gravidade da regurgitação, e 
avaliar o impacto hemodinâmico da lesão [1,2]. A avaliação 
deve considerar parâmetros como fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo, tamanho da aurícula esquerda e 
dimensões do anel mitral [3,4]. A decisão terapêutica 
baseia-se na gravidade da regurgitação, presença de 
sintomas, função ventricular e anatomia valvular. O 
tratamento pode incluir medidas farmacológicas ou 
intervenção cirúrgica precoce, preferencialmente por 
plastia mitral, quando clinicamente indicado [5,6].  
Neste cenário, destaca-se o papel da Medicina Geral e 
Familiar na identi�cação precoce da doença valvular, 
estrati�cação do risco cardiovascular e articulação e�caz 
com os cuidados secundários, assegurando o diagnóstico 
atempado e a continuidade terapêutica, essenciais para 
melhorar os desfechos clínicos.
 

Descrição do Caso
Homem de 57 anos, casado, ex-fumador, com 
antecedentes de dislipidemia e tentativa de suicídio em 
contexto de dependência alcoólica, bem como acidente 
de trabalho com consequente incapacidade laboral 
permanente. Estava a ser acompanhado pelos serviços de 
Psiquiatria e Ortopedia, embora apresentasse vigilância 
irregular na sua Unidade de Saúde Familiar (USF).
Em novembro de 2022, recorreu à consulta de Medicina 

Geral e Familiar após alta da Psiquiatria. Referia 
abstinência alcoólica há cerca de dois anos e tinha 
interrompido por iniciativa própria toda a medicação 
habitual, nomeadamente sinvastatina 20 mg, vortioxetina 
15 mg e mexazolam 1 mg. Estava assintomático, tendo 
sido solicitado um estudo analítico para avaliação do 
estado geral, incluindo per�l lipídico.
Em abril de 2023, regressou para avaliação dos resultados 
do estudo analítico que revelaram apenas um per�l 
lipídico alterado, com LDL-colesterol acima do valor 
recomendado (143,4  mg/dL), tendo em conta a sua 
categoria de risco cardiovascular elevado (calculado 
pelo SCORE 2). Mantinha-se assintomático, embora 
com hábitos alimentares desadequados e sedentarismo 
marcado. Encontrava-se normotenso, mas com um 
Índice de Massa Corporal de 27,7 Kg/m2, compatível com 
excesso de peso. Ao exame físico, detetou-se um sopro 
mesossistólico audível em todos os focos cardíacos, com 
maior intensidade no foco mitral. Não existiam registos 
prévios de sopros cardíacos, nem de ecocardiogramas 
realizados anteriormente. Solicitou-se ecocardiograma 
transtorácico que revelou:  aorta de dimensões normais; 
dilatação grave das câmaras cardíacas esquerdas (volume 
telediastólico do ventrículo esquerdo (VTD) com 124 
ml/m2; volume total do sangue (VTS) do ventrículo 
esquerdo com 70 ml/m2), aurícula esquerda: 66 ml/m2. 
ventrículo direito não dilatado; septos íntegros; espessura 
das paredes do ventrículo esquerdo de espessura normal; 
“�ail” (prolapso marcado com eversão por rotura de 
corda tendinosa) do segmento P2 do folheto posterior 
mitral, com jato muito excêntrico de insu�ciência mitral 
que é grave (M/I); insu�ciência tricúspide mínima, sem 
permitir estimar a pressão sistólica na artéria pulmonar 
(PSAP); função sistólica biventricular normal; sem 
alterações da contratilidade segmentar do ventrículo 
esquerdo; fração de ejeção de 68%; excursão sistólica do 
plano do anel tricúspide (TAPSE) com 20 mm; pericárdio 
sem alterações. O doente foi referenciado com urgência 
para o hospital, onde foi internado e submetido a plastia 
mitral.
Como intercorrência pós-operatória, detetou-se 
�brilhação auricular que foi tratada com amiodarona, 
tendo sido iniciada, também, anticoagulação oral 
com varfarina. Teve alta hospitalar com indicação de 
reavaliação em Cardiologia, contudo essa referenciação 
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não foi realizada. A falha foi prontamente identi�cada 
pela Médica de Família, que procedeu à sua correção, 
assegurando igualmente o seguimento clínico e otimização 
da terapêutica, farmacológica e não farmacológica, dos 
fatores de risco cardiovasculares. O doente encontra-se 
atualmente clinicamente estável, com seguimento regular 
em Cardiologia e com a Médica de Família.

Discussão e Conclusão
Este caso ilustra a relevância do exame objetivo 
na avaliação clínica, particularmente em doentes 
assintomáticos, nos quais a identi�cação precoce de 
alterações pode permitir um diagnóstico e intervenção 
atempados, prevenindo complicações potencialmente 
graves. Para além disso, uma boa acessibilidade aos 
cuidados de saúde, incluindo a avaliação clínica, 
prescrição e realização de métodos complementares de 
diagnóstico em tempo útil, pode ser determinante para 
o desfecho clínico favorável de situações como a descrita. 
A integração de cuidados entre os diferentes níveis 
do sistema de saúde – primários, secundários e 
convencionados – foi determinante para uma abordagem 
e�caz e coordenada. O papel central da Médica de Família 
foi essencial não só na deteção inicial do sopro cardíaco, 
como também na identi�cação de falhas no seguimento 
especializado e na sua correção atempada, assegurando 
a continuidade e a coordenação dos cuidados prestados.
Do ponto de vista clínico, destaca-se ainda a 
importância da vigilância ativa e do seguimento 
estruturado em doentes com múltiplas comorbilidades 
e história psicossocial complexa. Este caso evidencia a 
vulnerabilidade associada à fragmentação dos cuidados, 
reforçando a necessidade de sistemas robustos de 
comunicação e referenciação. O presente relato sublinha 
o papel central do médico de família como gestor de 
saúde do doente, assumindo uma abordagem global e 
integrada, bem como o acompanhamento longitudinal, 
promovendo a segurança e qualidade dos cuidados 
prestados.
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