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EDI TORIAL

Neste número da nossa Revista 
agrupam-se 3 artigos sobre medição de pressão 
arterial. Um da autoria de Joana Penetra e al 
da USF Topázio, ACES Baixo Mondego, em 
que se comparam as medições efectuadas com 
esfigmomanómetros de coluna de mercúrio 
e aneróide com as do Dinamap, o aparelho 
electrónico disponível naquela Unidade de 
Saúde Familiar, em que foram aparentes 
medições tensionais sobrevalorizadas por este 
aparelho, o que, se confirmadas, poderão ter sido 
responsabilizadas por custos medicamentosos 
acrescidos e se comprova como a aferição 
regular dos aparelhos é fundamental. 

Outro, um caso clínico da autoria de 
Adília Rafael et al, em que se chama a atenção 
para a obrigatoriedade de medição tensional 
nos 2 braços, não só na 1ª consulta, mas 
sempre que surjam dúvidas relacionadas com 
sintomatologia e/ou presença de repercussões 
orgânicas como a descrição deste caso tão bem 
exemplifica.

Por fim o artigo de José Carmona em 
que é feita uma excelente revisão sobre pressão 
arterial nocturna, vantagens da sua medicação, 
importância das suas correlações com 
repercussões cardiovasculares na hipertensão 
arterial e dúvidas sobre a importância da 
terapêutica da hipertensão nocturna e sobre a 
justificação da administração vespertina dos 
fármacos.

Por fim faz-se um resumo dum dos 
simpósios satélite no VIII Congresso de 
Hipertensão em que intervieram os Drs. 
Fernando Pinto e Vitor Paixão Dias, e 
publicam-se vários resumos de comunicações 
nele apresentados.

J. Braz Nogueira
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Pic CHECK
Medição simples da pressão arterial à medida de cada um.

Dispositivos fi áveis e precisos, desenvolvidos especifi camente para
satisfazer as suas necessidades – e só demora um momento.

Ideal para diabéticos e para aqueles que
necessitam manter a sua pressão arterial
abaixo do limite recomendado pelo médico.
Com personalização de alarme para
valores recomendados. 

• Com indicador de pressão elevada,
o qual pode ser personalizado. 
• 120 memórias (em 2 áreas diferentes).

É o mais adequado para os seniores
e para os que querem uma forma
simples de fazer as medições.

• Fácil e intuitivo de usar.
• Com função one-touch.

Pic My CheckP

Visor de grande dimensão

Pic Personal Check

Visor de dimensão extra

Pic Classic CheckPic ck

Função One Touch

Os Medidores da Pressão Arterial Pic Check foram submetidos 
a uma validação clínica rigorosa de acordo com o protocolo ESH.

Dispositivos médicos de classe IIa.

A saúde é um bem precioso, mas cuidar dela nem sempre é fácil. Pic Solution, a marca líder em Itália, tem vindo a desenvolver
soluções eficazes, inovadoras e fáceis de usar, nos últimos 50 anos, tornando as tecnologias inovadoras acessíveis a todos.

Para quem sofre de hipertensão
e para aqueles que necessitam
de monitorizar a sua pressão
arterial mais do que uma vez
por dia no seu quotidiano activo. 

• Com alarme de hipertensão.
• Compacto e fácil de transportar.

*Pic Solution. Especialistas em autocuidados de saúde.

Specialists in self care.*
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ORIENTAÇÕES NA AVALIAÇÃO DA TENSÃO ARTERIAL: CASO 
CLÍNICO
BLOOD PRESSURE MEASUREMENT GUIDELINES: CASE REPORT

Adília Rafael a,*, Sérgio Sousa b, Mariana Cunha Moura a, Eduardo Reis a, Diogo Frias a, Rafaela Campos a

a Médico Interno de Medicina Geral e Familiar da USF Sete Caminhos, ACeS de Gondomar
b Assistente de Medicina Geral e Familiar. Exerce na USF Sete Caminhos, ACeS de Gondomar

* Autor para correspondência
Endereço: Avenida da Conduta, 164 3º ESQ. 4435-485 Rio Tinto
Correio eletrónico: adilia.rafael@gmail.com (A. Rafael)
E-mail para correspondência: peressara@gmail.com

Resumo 
A avaliação da tensão arterial representa uma etapa importante em qualquer exame objetivo. As Diretrizes atuais são claras; a 
tensão arterial deverá ser avaliada em ambos os membros superiores para se detetar possíveis diferenças, assumindo o maior valor 
como referência. Contudo, estudos referem que na prática clínica raramente isso sucede. Com este relato de caso, pretende-se alertar 
para a importância de seguir as orientações.
Relata-se o caso de um homem de 66 anos, com antecedentes de Hipertensão Arterial controlada, no qual, a partir de determinada 
altura, os valores tensionais medidos na artéria braquial direita se apresentaram persistentemente inferiores, na ordem dos 
90/60mmHg. Na ausência de alterações que justificassem o quadro, procedeu-se à redução da terapêutica antihipertensora, 
mantendo sempre os mesmos valores tensionais. A tensão arterial do doente foi várias vezes avaliada no braço direito, exceto no 
último contacto, onde se verificou diferenças significativas entre os membros (60 mmHg na pressão arterial sistólica e 30 mmHg 
na diastólica). Foi então referenciado à Especialidade de Cardiologia para investigação.
Diferenças expressivas de tensão arterial entre os membros superiores são reconhecidas como fator de risco para mortalidade 
cardiovascular, sendo frequentemente associadas a indivíduos com Doença Coronária ou Doença Arterial Periférica. Neste caso, 
não foram encontrados registos prévios destas diferenças, mesmo tratando-se de um doente hipertenso com mais de sete anos de 
seguimento. Assim, destaca-se a importância da correta avaliação da tensão arterial, permitindo a deteção precoce de diferenças 
significativas que exigem posterior investigação de alterações vasculares. 

Abstract
Blood pressure assessment is an integral part of physical examination. Current guidelines are clear; blood pressure should be 
checked in both arms to detect possible differences, assuming the higher value as the reference. However, this practice has not been 
followed by many health professionals. With this case report, we aim the need to follow the guidelines. 
We report a case of a 66-year-old male patient with hypertension controlled, in which, from a certain height, blood pressure values 
measured in the brachial artery presented persistently below 90/60mmHg. In the absence of changes to justify the clinical status, 
we proceeded to the reduction of antihypertensive therapy, always keeping the same blood pressure levels. The blood pressure was 
repeatedly evaluated at the right arm, except in the last contact, where there was significant differences between arms (60 mmHg 
in systolic blood pressure and 30 mmHg in diastolic). We referred the case to the Cardiology specialty for investigation.
Significant differences in blood pressure between arms can predict an increased risk of cardiovascular events and is often associated 
with individuals with Coronary Heart Disease and Peripheral Arterial Disease. In this case, we didn’t find previous records of 
these differences, although it is a hypertensive patient with over seven years of follow-up. Thus, we emphasize the importance 
of a correct assessment of blood pressure, allowing early detection of significant differences that require further investigation of 
vascular changes.

Enquadramento
A medição da tensão arterial (TA) representa uma etapa importante 
na prática clínica, não só pelo carácter diagnóstico indispensável 
de hipertensão arterial (HTA), como também pela identificação 

Palavras-chave: 
Avaliação da Tensão Arterial; 
Braço; 
Fatores de Risco; 
Hipertensão

Keywords: 
Blood Pressure Determination; 
Arm; 
Risk Factors; 
Hypertension

dos principais fatores de risco cardiovasculares, devendo ser 
integrada num exame objetivo atento em todos os indivíduos. As 
Diretrizes da Sociedade Europeia de Hipertensão e da Sociedade 
Europeia de Cardiologia assumem a importância de avaliar a 
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TA em ambos os braços pelo menos num momento, de modo a 
detetar possíveis diferenças, seguida de medição sistemática no 
braço em que foram detetados valores mais elevados. Diferenças 
entre membros na pressão arterial sistólica superior a 20mmHg 
ou na pressão arterial diastólica superior a 10 mmHg obrigam 
à investigação de alterações vasculares1,2. Contudo, esta prática 
não tem sido seguida pela maioria dos profissionais de saúde, 
incluindo Médicos de Família, em parte pela falta de evidência 
na literatura científica que sustente a relevância desta intervenção 
na prática clínica3,4.
Com este relato de caso, pretende-se reforçar a importância de 
seguir as orientações na avaliação da TA, minimizando potenciais 
efeitos adversos.

Descrição do Caso
O caso reporta a um utente de 66 anos, raça caucasiana, reformado 
da indústria têxtil. Vive com a esposa e uma filha. Trata-se de uma 
família que se encontra na Fase VI do Ciclo de Vida Familiar de 
Duvall e na Classe III da Classificação Social de Graffar. Com 
antecedentes pessoais de HTA controlada com duas classes de 
antihipertensores (Ramipril 5mg e Clortalidona 25 mg), diabetes 
mellitus tipo II, dislipidemia, doença pulmonar obstrutiva 
crônica (GOLD C), hiperuricemia, patologia osteoarticular da 
anca e tabagismo prévio cessado há cinco anos (carga tabágica 80 
unidades maço/ano). Apresenta ainda como medicação habitual 
Aspirina 150 mg, Salmeterol/Propionato de fluticasona 50/500 
microgramas, Metformina 1000 mg e Glibenclamida 5 mg. Sem 
antecedentes familiares de relevo. É seguido regularmente em 
consulta pelo seu médico de família. 
Numa das consultas de seguimento da HTA, o utente referiu 
tonturas e palpitações esporádicas com uma semana de evolução. 
Ao exame objetivo, a única alteração constatada foi tensão arterial 
de 90/60 mmHg no membro superior direito (MSD). Optou-
se por manter a avaliação tensional no ambulatório e otimizar 
a medicação antihipertensora, retirando a Clortalidona. Por 
persistência do quadro nas semanas seguintes, procedeu-se ao 
ajuste da terapêutica antihipertensora visando eliminar um 
potencial efeito iatrogénico na descida dos valores tensionais, pelo 
que se optou por diminuir a dose de Ramipril para metade, tendo 
sido posteriormente suspenso. Foram ainda realizados exames 
complementares de diagnóstico, nomeadamente ecocardiograma 
transtorácico, holter e estudo analítico com hemograma, avaliação 
da função renal e função tiroideia, velocidade de sedimentação, 
ionograma e perfil lipídico. O estudo analítico não revelou 
alterações. O holter evidenciou ritmo sinusal com uma frequência 
cardíaca média de 93 bpm e raras extra-sístoles ventriculares. O 
ecocardiograma apresentava algumas alterações, nomeadamente 
dilatação moderada da aurícula esquerda, hipertrofia ventricular 
esquerda ligeira de predomínio septal, função sistólica global bi-
ventricular preservada e insuficiências aórtica, mitral e tricúspide 
ligeiras. 
Uma vez que as alterações encontradas nos exames complementares 

de diagnóstico não justificavam o contexto clínico, todo este 
quadro levou a uma análise profunda por parte do seu médico 
assistente, acabando por questionar-se se a TA teria sido sempre 
avaliada no mesmo braço. Assim, ao avaliar os dois membros 
superiores, constatou valores tensionais de 155/90 mmHg no 
membro superior esquerdo e 95/60 mmHg no MSD. Este facto 
levou à referenciação do caso à Especialidade de Cardiologia. 
Neste momento, o doente encontra-se em seguimento e estudo 
da causa da assimetria tensional. 	

Discussão
A HTA apresenta uma prevalência de 30 a 45% na população 
mundial e a sua incidência aumenta com a idade1. É, de longe, 
o fator de risco e a causa mais importante de acidente vascular 
cerebral. Não obstante o seu diagnóstico ser simples, este deve 
obedecer a um processo criterioso e rigoroso de avaliação, 
investigação e classificação, contribuindo para a redução da 
mortalidade cardiovascular2,5. Estudos recentes evidenciam que 
um aumento significativo e consistente, superior a 10mmHg 
de diferença de PAS entre os dois braços, potencia o risco 
cardiovascular do paciente3-5. 
Numa primeira análise do caso, a clínica observada simulou um 
quadro de hipertensão em que, subitamente, o padrão habitual 
dos valores tensionais ter-se-ia alterado de forma persistente. A 
descida mantida dos valores tensionais levou a uma investigação 
pormenorizada, excluindo causas potencialmente identificáveis no 
contexto de cuidados de saúde primários. Inicialmente reduziu-
se a terapêutica antihipertensora, pela possibilidade de um efeito 
iatrogénico, medida esta implementada sem êxito. A persistência 
e análise dirigida do seu médico assistente foram cruciais, levando 
a que tal achado orientasse o raciocínio para a hipótese de doença 
vascular periférica. Embora se tratasse de um doente com mais 
de sete anos de seguimento pela sua HTA, tais diferenças não 
tinham ainda sido registadas no processo clínico do doente.  
Segundo as orientações vigentes, a avaliação inicial da TA deve ser 
realizada em ambos os membros superiores de modo a identificar 
eventuais diferenças, utilizando como valor de referência o mais 
elevado nesses casos. Diversas patologias tais como aterosclerose, 
vasculite, hiperplasia fibromuscular, neoplasia pulmonar ou 
do mediastino, distúrbios do tecido conjuntivo, síndrome do 
desfiladeiro torácico, aneurisma dissecante da aorta e anomalias 
congénitas podem explicar estas diferenças3. 
Os Cuidados de Saúde Primários detêm um papel primordial 
na abordagem e deteção destes casos, selecionando, de forma 
pragmática, os doentes com um alto risco de doença vascular 
periférica assintomática e mortalidade2. Contudo, na prática clínica 
corrente, raramente os profissionais seguem as recomendações 
para a avaliação da TA3. Estudos referem que a medição unilateral 
é usual, avaliando o braço que normalmente está mais acessível ou 
mais perto da mesa4. Neste caso, até a disposição do consultório 
médico e de enfermagem foi tida em conta, constatando que a 
maioria dos doentes, ou mesmo todos, são avaliados no braço 
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direito, exceto se solicitarem o outro braço ou na presença de 
alguma barreira que a impeça. Assim, constituiu-se fator de alerta 
para os profissionais de saúde envolvidos. 
Concluindo, o presente caso atenta para a importância de seguir 
as diretrizes para a medição da TA. Inicialmente pretendeu-
se interpretar a descida dos valores tensionais, destacando que, 
nestes casos, a prática generalizada de avaliar a TA com base 
numa única medição pode determinar abordagens erróneas, 
para além de atrasos no diagnóstico de HTA. Salienta-se aquele 
que é o nosso maior desafio: procurar as causas subjacentes e 
não considerar ou tratar apenas queixas isoladas, prevenindo a 
protelação do diagnóstico, iatrogenia médica e um conjunto de 
exames ou atitudes terapêuticas dispensáveis. Assim, à deteção de 
diferenças nos valores tensionais entre os braços devem seguir-
se investigações vasculares e abordagens agressivas dos fatores de 
risco. 
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interrompido imediatamente e, se apropriado, deverá ser iniciada terapêutica alternativa. Precauções de utilização: Hipotensão: Os IECAs podem causar diminuição da pressão arterial. Nos doentes com risco elevado de hipotensão sintomática (depleção
de volume ou com hipertensão renina-dependente grave), a pressão arterial, função renal e potássio sérico devem ser rigorosamente monitorizados durante o tratamento com COVERAM. Uma resposta hipotensiva transitória não é uma contra-indicação
para doses adicionais, desde que a pressão arterial tenha aumentado após a expansão do  volume. As mesmas considerações aplicam-se aos doentes com cardiopatia isquémica ou doença cerebrovascular, nos quais uma descida excessiva da pressão
arterial pode provocar um enfarte do miocárdio ou um acidente cerebrovascular; Estenose valvular aórtica e mitral/cardiomiopatia hipertrófica: Como com outro IECAs, o perindopril deve ser administrado com precaução a doentes com estenose da válvula
mitral e com obstrução da câmara de saída do ventrículo esquerdo tal como na estenose aórtica ou na cardiomiopatia hipertrófica; Doentes com insuficiência cardíaca: usar com precaução. Insuficiência renal ligeira: monitorizar o potássio e a creatinina;
recomenda-se a titulação individual dos monocomponentes  se clearance da creatinina < 60 ml/min. Em doentes com estenose da artéria renal, a ureia e creatinina séricas podem aumentar; com hipertensão renovascular, risco de hipotensão grave e
insuficiência renal. Insuficiência renal: A amlodipina não é dializável. Insuficiência hepática: parar o tratamento no caso de icterícia ou aumento acentuado de enzimas hepáticas. Insuficiência hepática ligeira: aumento gradual da dose e avaliação cuidada
no caso de insuficiência hepática grave. Indivíduos de raça negra: o perindopril pode ser menos eficaz e causar uma taxa mais elevada de angioedema do que em outras raças. Tosse não produtiva. Cirurgia/Anestesia: interromper o tratamento um dia antes
da cirurgia. Hipercaliemia: avaliação frequente de potássio sérico no caso de insuficiência renal, agravamento da função renal, idade (>70 anos), diabetes mellitus, desidratação, descompensação cardíaca aguda, acidose metabólica e utilização concomitante
de diuréticos poupadores de potássio e sais de potássio. Doentes diabéticos: Em doentes diabéticos tratados com antidiabéticos orais ou insulina, o controlo da glicemia deve ser rigorosamente monitorizado durante o primeiro mês de tratamento com um
IECA. Ligadas à Amlodipina: Crise hipertensiva: A segurança e eficácia da amlodipina em crises hipertensivas não foram estabelecidas. Doentes idosos: aumento da dose com precaução. Ligadas ao COVERAM: Devido à presença de lactose, doentes com
problemas hereditários raros de intolerância à galactose, má absorção de glucose-galactose, ou insuficiência de lactase de Lapp, não devem tomar este medicamento. Interacções medicamentosas e outras formas de interacção*: Não recomendadas:
Diuréticos poupadores de potássio, suplementos de potássio ou substitutos de potássio contendo sal, lítio, estramustina, dantrolene (infusão), toranja ou sumo de toranja. Cuidados especiais: Produtos medicinais anti-inflamatórios não esteroides (AINE’s)
incluindo aspirina ≥ 3 g/dia, antidiabéticos (insulina, sulfonamidas hipoglicémicas), indutores CYP3A4, inibidores CYP3A4, baclofeno. A ter em consideração: Diuréticos, simpatomiméticos, ouro, anti-hipertensores, vasodilatadores, corticosteroides,
tetracosactida, alfa-bloqueantes (prazosina, alfuzosina, doxazosina, tamsulosina, terazosina), amifostina, antidepressivos tricíclicos, antipsicóticos, anestésicos, outros produtos medicinais com propriedades anti-hipertensivas.  Gravidez e amamentação*:Não
recomendado durante o primeiro trimestre de gravidez e aleitamento. Contra-indicado durante o Segundo e terceiro trimestres de gravidez. Fertilidade*: Alterações bioquímicas reversíveis de espermatozoides em alguns doentes tratados com bloqueadores
dos canais de cálcio. Condução e Utilização de Máquinas*: Pode estar comprometida em  caso de tonturas, cefaleias, fadiga, má disposição ou náuseas. Efeitos indesejáveis*: Os efeitos indesejáveis seguintes foram observados durante o tratamento
com Perindopril (Per.) ou Amlodipina (Am.) administrados separadamente e são apresentados pela classificação MedDRA por sistema e sob a seguinte frequência: Muito frequente (≥1/10); frequente (≥1/100 a <1/10)); pouco frequente (≥1/1.000 a <1/100),
raro (≥1/10.000 a <1/1.000); muito raro (<1/10.000); desconhecido (não pode ser estimado a partir dos dados disponíveis). Doenças do sangue e do sistema linfático: Leucopenia/neutropenia: Am./Per.-Muito raro; Agranulocitose ou pancitopenia: Per.-
Muito raro; Trombocitopenia: Am./Per.-Muito raro; Anemia hemolítica em doentes com deficiência congénita em G-6PDH: Per.-Muito raro; Diminuição da hemoglobina e hematócrito: Per.-Muito raro. Doenças do sistema imunitário: Reações alérgicas: Am.-
Muito raro; Per.-Pouco frequente. Doenças do metabolismo e da nutrição: Hiperglicemia: Am.-Muito raro; Hipoglicemia: Per.-Desconhecida. Pertubações do foro psiquiátrico: Insónia: Am.-Pouco frequente; Alterações do humor (incluindo ansiedade):
Am./Per.–Pouco frequente; Depressão: Am.-Pouco Frequente; Perturbações do sono: Per.-Pouco frequente; Confusão: Am.-Raro/Per.-Muito raro; Doenças do sistema nervoso: Sonolência (especialmente no início do tratamento): Am.-Frequente;  Vertigem
(especialmente no início do tratamento): Am./Per.–Frequente; Cefaleia (especialmente no início do tratamento): Am./Per.-Frequente; Disgeusia: Am.-Pouco frequente/Per.-Frequente; Tremor: Am.-Pouco frequente; Hipoestasia: Am.-Pouco frequente; Parestesia:
Am.-Pouco frequente; Per.-Frequente; Síncope: Am.-Pouco Frequente; Hipertonia: Am.-Muito raro; Neuropatia periférica; Am.-Muito raro; Afecções oculares: Alteração da visão (incluindo diplopia): Am.-Pouco frequente; Per.-Frequente; Afecções do ouvido
e do labirinto: Zumbidos: Am.-Pouco frequente; Per.-Frequente; Cardiopatias: Palpitações: Am.-Frequente; Angina de peito: Per.-muito raro; Enfarte do miocárdio, possivelmente secundário a hipotensão excessiva em doentes de alto risco: Am./Per.–Muito
raro; Arritmia (incluindo bradicardia, taquicardia ventricular e fibrilhação auricular): Am./Per.-Muito raro; Vasculopatias: Rubor: Am.-Frequente; Hipotensão (e efeitos relacionados com hipotensão): Am.-Pouco frequente; Per.-Frequente; AVC possivelmente
secundário a excessiva hipotensão em doentes de alto risco: Per.-Muito raro; Vasculite: Am.- Muito raro;Per.-Desconhecida; Doenças respiratórias, torácicas e do mediastino: Dispneia: Am.-Pouco frequente; Per.-Frequente; Rinite: Am.-Pouco frequente; Per.-
Muito raro; Tosse: Am.-Muito raro; Per.-Frequente; Broncospasmo: Per.-Pouco frequente; Pneumonia eosinofílica: Per.-Muito raro; Doenças gastrointestinais: Hiperplasia gengival: Am.-Muito raro; Dor abdominal, náusea: Am./Per.-Frequente; Vómito: Am.-
Pouco frequente; Per.-Frequente; Dispepsia: Am.-Pouco frequente; Per.-Frequente; Alteração dos hábitos intestinais: Am.-Pouco frequente; Secura de boca: Am./Per.-Pouco frequente; Diarreia, obstipação: Am. Pouco frequente; Per.-Frequente; Pancreatite:
Am./Per.-Muito raro; Gastrite: Am.-Muito raro; Afecções hepatobiliares: Hepatite, icterícia: Am.-Muito raro; Hepatite citolítica ou colestática: Per.-Muito raro; Aumento das enzimas hepáticas (principalmente relacionado com colestase): Am.-Muito raro;
Afecções dos tecidos cutâneos e subcutâneos: Edema de Quincke: Am.-Muito raro; Angioedema da face, extremidades, lábios, mucosas, língua, glote e/ou laringe: Am. - Muito raro; Per.-Pouco frequente; Eritema multiforme: Am./Per.-Muito raro; Alopécia:
Am.-Pouco frequente; Púrpura: Am.-Pouco frequente; Descoloração cutânea: Am.-Pouco frequente; Hipersudorese: Am./ Per. -Pouco frequente; Prurido: Am.-Pouco frequente; Per.-Frequente; Erupção cutânea, exantema: Am.-Pouco frequente; Per.-Frequente;
Urticária: Am.Muito raro; Per.-Pouco frequente; Síndroma de Stevens-Johnson: Am.-Muito raro; Dermatite esfolitiva: Am.-Muito raro; Fotossensibilidade: Am.-Muito raro; Afecções musculo-esqueléticas e dos tecidos conjuntivos: Inchaço dos tornozelos: Am.
– Frequente; Artralgias, mialgias: Am.-Pouco frequente; Cãibras musculares: Am.-Pouco frequente; Per.-Frequente; Lombalgias: Am.-Pouco frequente; Doenças renais e urinárias: Alterações da micção, nictúria, aumento da frequência urinária: Am.-Pouco
frequente; Compromisso renal: Per.-Pouco frequente; Insuficiência renal aguda: Per.-Muito raro; Doenças dos órgãos genitais e da mama: Impotência: Am./Per.–Pouco frequente; Ginecomastia: Am.-Pouco frequente; Perturbações gerais e alterações no local
de administração: Edema: Am.-Frequente; Fadiga: Am.-Frequente; Dor no peito: Am.-Pouco frequente; Astenia: Am.-Pouco frequente; Per.-Frequente; Dor: Am.-Pouco frequente; Mal-estar: Am.-Pouco frequente; Exames complementares de diagnóstico:Aumento
de peso, diminuição de peso: Am.-Pouco frequente; Elevação das enzimas hepáticas e da bilirubina sérica: Per.-Raro; Aumento da ureia no sangue e creatinina sérica, hipercaliemia: Per. – Desconhecida. Sobredosagem*.Propriedades*: O Perindopril é um
inibidor do enzima que converte a angiotensina I em angiotensina II (Inibidor do Enzima de Conversão da Angiotensina - ECA). A amlodipina é um inibidor do influxo de iões de  cálcio  do grupo das dihidropiridinas (bloqueador dos canais lentos de cálcio ou
antagonista do iões de cálcio) e inibe o influxo transmembranário dos iões de cálcio para as células miocárdica e muscular lisa vascular. Apresentação*: Caixa de 10 comprimidos de Coveram 5 mg/5 mg; caixa de 30 comprimidos de Coveram 5 mg/5 mg,
5 mg/10 mg, 10 mg/5 mg, 10 mg/10 mg. Comparticipado pelo Escalão B. MSRM. Para mais informações deverá contactar o representante do titular da autorização de introdução no mercado: SERVIER PORTUGAL- Especialidades Farmacêuticas,
Lda. Av. António Augusto de Aguiar, 128.1069-133 LISBOA- Telefone: 213122000- Fax:213122090.* Para uma informação completa deverá consultar o resumo das Características do Medicamento (RCM). 
1. Dahlöf B et al. Lancet. 2005;366:895-906. 2. Dolan E et al. J Hypertens. 2009;27:876-885. 3. Rothwell PM, Howard SC, Dolan E, et al. ASCOT-BPLA and MRC Trial Investigators. Lancet Neurol. 2010;9(5):469-480. 
4. The CAFE Investigators. (CAFE) study. Circulation. 2006;113:1213-1225.
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MEDIÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL POR DINAMAP VS 
ESFIGMOMANÓMETRO DE MERCÚRIO E VS ANERÓIDE – UM 
ESTUDO OBSERVACIONAL: PODEMOS CONFIAR NO DINAMAP?
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Resumo 
Introdução: Por questões ambientais o esfigmomanómetro de mercúrio (Hg) tem sido substituído pelo DINAMAP, não sendo este aparelho 
adequadamente calibrado na prática clínica. 
Objectivo: verificar em indivíduos com hipertensão (HTA) se há diferenças nos valores de pressão arterial (PA) sistólica, PA diastólica, 
PA média e pressão de pulso (PP) comparando as medições efectuadas por 3 aparelhos diferentes e nas suas usuais condições de utilização: 
coluna de mercúrio (Hg) vs DINAMAP (estudo 1) e esfigmomanómetro anaeróide vs DINAMAP (estudo 2). Detectar diferenças entre 
a proporção de indivíduos hipertensos controlados (PA <140/90 mm Hg) com o DINAMAP e com os outros dois aparelhos.
Métodos: Estudo um: estudo observacional transversal em amostra de conveniência definida como a dos primeiros 42 pacientes a 
frequentarem a consulta de enfermagem para hipertensos. Ao fim de dois minutos em repouso foi obtida a PA simultaneamente com o 
DINAMAP e com o esfigmomanómetro de Hg, apontando cada investigador o valor encontrado e trocando seguidamente os aparelhos de 
braço para repetir a medição. Para a definição de PA sistólica com esfigmomanómetro de Hg foi usado o valor da auscultação doppler na 
artéria radial homolateral e para a PA diastólica definiu-se a auscultação do 5º tom de Korotkoff por estetoscópio. Estudo dois: repetiu-se 
o estudo com o DINAMAP e esfigmomanómetro anaeróide. Em ambos os estudos excluíram-se os indivíduos em que o DINAMAP deu 
erro. Realizou-se estatística descritiva e inferencial do primeiro e segundo estudos.
Resultados: Entre os dois estudos (1) Hg vs DINAMAP e (2) Anaeróide vs DINAMAP verificaram-se os seguintes valores de PA 
sistólica, PA diastólica, PP e PA média, em mm Hg respectivamente: (1) 141,1±20,1 vs 144,0±15,3 [p=0,026]; 69,8±10,7 vs 73,4±11,9 
[p=0,070]; 71,4±11,4 vs 70,7±15,8 [p=0,736]; 105,5±15,1 vs 108,7±11,2 [p=0,014]. 2) 135,4±19,4 vs 143,3±19,6 [p=<0,001]; 
67,6±11,8 vs 74,1±14,7 [p=0,006]; 67,8±9,6 vs 69,2±20,8 [p=0,666]; 101,5±15,3 vs 108,7±13,8 [p=<0,001]. A proporção de 
indivíduos com HTA controlada nos 2 estudos foi 1) 61,9% (Hg) vs 42,9% (DINAMAP) (RR de 1,44, p <0,001) e 2) 69,0% (anaeróide) 
vs 47,6% (DINAMAP) (RR de 1,45, p=0,001).
Conclusão: a utilização do DINAMAP nas suas normais condições de utilização em indivíduos hipertensos sobrestima a PA sistólica 
e o número de indivíduos não-controlados, podendo levar a um maior consumo de medicação e consultas desnecessárias, piorando os 
indicadores de saúde.

Abstract
Background: For environmental purposes, mercury sphygmomanometer has been replaced by DINAMAP. However, this device is 
not adequately calibrated on daily practice. It is our goal to identify the differences between systolic blood pressure (BP), diastolic BP, 
mean BP and pulse pressure measured by two different devices: mercury sphygmomanometer vs DINAMAP (study 1) and aneroid 
sphygmomanometer vs DINAMAP (study 2) in hypertensive patients. Furthermore, we ought to calculate the ratio of patients considered 
controlled (BP < 140/90 mm Hg) by each device.
Methods: Study one: observational transversal convenience study defined by the first 42 hypertensive patients coming to the office, whose 
BP was obtained simultaneously by mercury sphygmomanometer and DINAMAP after 2 minutes of resting. For systolic BP it was used 
a Doppler sonographer in the radial artery and diastolic BP was defined by auscultation of the 5th sound of Korotkoff. The technique was 
then repeated changing devices from one arm to the other. Study two: The entire procedure was repeated with the DINAMAP vs aneroid 
sphygmomanometer. Those individuals that obtained an error value with DINAMAP were excluded in both studies. Data was collected 
and analyzed.
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Esfigmanómetro Anaeróide; 
Pressão de Pulso
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Introdução 
Segundo a Direcção Geral da Saúde (DGS) (1), a hipertensão 
arterial (HTA) define-se para valores superiores a 140 mm Hg de 
sistólica e 90 mm Hg de diastólica. A medição da Pressão Arterial 
(PA) deve ser realizada segundo métodos padronizados e durante 
muitos anos o esfigmomanómetro de mercúrio (Hg) foi o aparelho 
indicado (2). No entanto, o seu uso tem vindo a ser desaconselhado 
por preocupações ambientais (3).
Assim, apesar de ser o mercúrio a medida padrão, na prática 
clínica começam a ser muito utlizados os aparelhos electrónicos 
(DINAMAP), cujo mecanismo de medição é diferente do primeiro, 
levantando a questão da sua fiabilidade (4).
Os aparelhos electrónicos apresentam várias vantagens, tais como 
não necessitarem da utilização do estetoscópio e possibilitarem 
a visualização dos valores de PA sistólica, diastólica, PA média e 
frequência cardíaca, tal como a data e hora da medição, podendo 
nalguns modelos inclusivamente ficar estes registos guardados para 
posterior consulta. Adicionalmente, não necessitam da presença do 
médico/enfermeiro durante o processo e têm um papel importante 
na minimização do viés do observador. Por outro lado, os estudos 
realizados a comparar a PA entre os aparelhos de mercúrio e os 
electrónicos mostram resultados inconsistentes e contraditórios 
(5). Um artigo da autoria da Health and Environment Alliance 
(HEAL) and Health Care Without Harm Europe (HCWH), 
para citar um exemplo, refere que tanto os aparelhos de mercúrio 
como o aneróide ou elecrónico (DINAMAP) trarão medidas 
apropriadas sem comprometer a acuidade diagnóstica, desde que 
devidamente calibrados (6). No entanto este facto não é consensual 
e no caso do DINAMAP, pensa-se que este tende a medir PA 
sistólicas estatisticamente mais elevadas do que o mercúrio em 
indivíduos hipertensos ou com maior pressão de pulso (PP) (5). 
Caso esta diferença se confirme, poderemos estar perante um 
cenário de diagnóstico excessivo de hipertensão e de assumir como 
mal controlados indivíduos dentro dos valores recomendados, 
com consequente sobremedicação, consultas desnecessárias de 
vigilância e ansiedade associada ao diagnóstico e à manutenção em 
terapêutica. Este facto assume especial importância numa época de 
crise económico-financeira e de elevados gastos em saúde. Quanto 
aos aparelhos aneróide, são frequentes os estudos que concluem não 
haver diferenças na medição de PA entre estes e o mercúrio (7,8). 
No que diz respeito ao esfigmomanómetro de mercúrio, alguns 
autores sugerem que este não apresenta só vantagens. Assim, para 
além do impacto ambiental, pensa-se estar associado a custos mais 

Results: From both studies, we obtained the following results, respectively: (1) Hg vs DINAMAP; 2) Anaeroid vs DINAMAP) sytolic 
BP, diastolic BP, pulse pressure and mean BP: (1) 141,1±20,1 vs 144,0±15,3 [p=0,026]; 69,8±10,7 vs 73,4±11,9 [p=0,070]; 71,4±11,4 
vs 70,7±15,8 [p=0,736]; 105,5±15,1 vs 108,7±11,2 [p=0,014]. 2) 135,4±19,4 vs 143,3±19,6 [p=<0,001]; 67,6±11,8 vs 74,1±14,7 
[p=0,006]; 67,8±9,6 vs 69,2±20,8 [p=0,666]; 101,5±15,3 vs 108,7±13,8 [p=<0,001]. Hypertensive patients considered controlled were 
1) 61,9% (Hg) vs 42,9% (DINAMAP) (OR 1,44, p <0,001) and 2) 69,0% (anaeroid) vs 47,6% (DINAMAP) (OR de 1,45, p=0,001).
Conclusion:  Daily and usual measure of Arterial Tension using a DINAMAP device overestimates Systolic BP as well as the number 
of patients which hypertension is considered not controlled. This result might unnecessarily increase the use of pharmacological therapies, 
doctor visits and bad health indicators.

elevados se se considerar não só a aquisição mas também a gestão 
dos resíduos que necessitam de ser recolhidos separadamente, 
custos esses que disparam caso se verifique a quebra do aparelho (6). 
Desta forma e procurando diminuir a utilização dos 
esfigmomanómetros de mercúrio tal como preconiza o artigo supra-
citado, fica por esclarecer se um indivíduo cuja PA seja obtida por 
DINAMAP apresenta ou não resultados semelhantes ao mercúrio 
e ao aneróide, objectivo que pretendemos abordar neste trabalho.
Adicionalmente, considera-se que os aparelhos electrónicos e 
aneróide são sujeitos com o passar do tempo e com a utilização 
contínua à perda da sua acuidade, necessitando por isso de calibração. 
Assim, na sua utilização é aconselhada a realização regular de um 
processo de calibração para assegurar a sua fiabilidade, variando 
consoante os autores a periodicidade da mesma (9). A Sociedade 
Britânica de Hipertensão recomenda que os aparelhos aneróides 
sejam calibrados duas vezes por ano. Já para os electrónicos é sugerido 
que se sigam as instruções do fabricante (6). Esta manutenção, no 
entanto, não se verifica devidamente na prática clínica (9, 10). Bailey 
et al, por exemplo, reportaram falta de fiabilidade em 34.8% dos 
aparelhos aneróides testados (11). Os mesmos autores num estudo 
por eles efectuado, afirmaram que os esfigmomanómetros do 
tipo aneróide testados teriam uma acuidade significativamente 
inferior quando comparados com os de mercúrio e que pelos seus 
constituintes necessitariam de uma manutenção mais apertada do 
que os últimos (11, 12, 13). Na literatura é mais frequente encontrar 
referência à calibração dos aparelhos electrónicos e aneróide, que 
deve ser feita uniformizando estes aparelhos com o de mercúrio 
(13). No entanto, os autores da Sociedade Britância de Hipertensão 
também recomendam a calibração anual dos esfigmomanómetros 
de mercúrio (6), sendo que esta deve ser feita pela inspecção, 
garantindo que o menisco da coluna do mercúrio coincide com o 
ponto zero da escala (13).
Na nossa unidade, o aparelho de mercúrio encontra-se calibrado, 
não havendo memória da calibração do DINAMAP ou aneróide 
desde a sua aquisição em 2005. Por esta prática ser muitas vezes 
descurada na rotina dos cuidados de saúde, os autores optaram por 
realizar o estudo mimetizando a experiência real do dia-a-dia em 
consulta, sem calibração prévia dos aparelhos. Adicionalmente, 
realça-se não haver prática de colocar em orçamento a quantia 
necessária para tal calibração (estimada em 30€ por aparelho) e 
surge a questão se não seria este um procedimento importante.
No que diz respeito ao método de medição da PA, sabe-se que a 
PA sistólica corresponde à pressão de abertura da artéria colapsada, 
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determinando-se o seu valor quando o sangue recomeça a fluir, ao 
ser reduzida à pressão que colapsa, de fora para dentro, uma artéria. 
Esta medida pode ser obtida, por exemplo, através do doppler radial. 
Na prática clínica, para estimar este valor, utiliza-se classicamente a 
auscultação do 1º tom de Korotkoff na artéria braquial. No entanto, 
sabe-se que há diferenças na PA sistólica por este método da 
auscultação comparando com a utilização do doppler (semelhante 
à digito-pressão), tendo um estudo demonstrado uma redução de 
12,9% de diagnósticos de HTA quando é utilizado o doppler (14). 
Na nossa unidade, há alguns anos que se recorre à digito-pressão 
na medição da PA sistólica por parecer um método mais preciso. 
Assim, neste estudo, aquando da utilização do esfigmomanómetro 
de mercúrio e aneróide, optou-se por utilizar um aparelho doppler 
em substituição da auscultação do 1º tom de Korotkoff.

Objectivo 
Verificar diferenças nos valores de PA sistólica, diastólica, PA 
média e pressão de pulso (PP) nas medições efectuadas em ambos 
os braços de indivíduos hipertensos, comparando o aparelho 
DINAMAP com o de coluna de mercúrio (Hg) (tempo 1) e com o 
aparelho aneróide (tempo 2). 
Detectar diferenças entre a percentagem de indivíduos hipertensos 
controlados (PA <140/90 mm Hg) com o DINAMAP e com os 
outros dois aparelhos.

Métodos
Utilizando DINAMAP® OMRON HEM-907, 
Esfigmomanómetro de Hg, Esfigmomanómetro Aneróide Riester 
“EXACTA” CE 0124®, Estetoscópio, Doppler e gel, pacientes 
hipertensos e investigadores, efectuou-se o trabalho em dois tempos:
Primeiro tempo: estudo observacional transversal em amostra 
de conveniência definida como a dos primeiros 42 pacientes a 
frequentarem a consulta de enfermagem para hipertensos. De 
cada indivíduo foi obtida informação demográfica (sexo, idade) e o 
mesmo foi posteriormente sentado confortavelmente numa cadeira 
em ambiente calmo e temperatura amena. Foram descobertos os 
braços e os antebraços foram assentes na secretária à altura do 
coração e com a palma da mão virada para cima, utilizando-se 
uma braçadeira de tamanho adequado e colocada no terço médio 
do braço. Ao fim de dois minutos em repouso foi obtida a PA 
simultaneamente com o DINAMAP e com o esfigmomanómetro 
de Hg, apontando cada investigador o valor encontrado. Para a 
definição de PA sistólica com esfigmomanómetro de Hg foi usado 
o valor da auscultação doppler na artéria radial homolateral e para a 
PA diastólica definiu-se a auscultação do 5º tom de Korotkoff por 
estetoscópio. O processo foi depois repetido trocando os aparelhos 
de braço, após dois minutos de repouso. Os investigadores não 
fizeram qualquer comunicação enquanto ambas as medidas foram 
realizadas. Foram excluídos os indivíduos em que ocorreu erro 
no DINAMAP, continuando o estudo até alcançar o valor de 42 
indivíduos.
Segundo tempo: repetiu-se o estudo de comparação simultânea 

entre dois aparelhos com os 42 pacientes seguintes que frequentarem 
a consulta de enfermagem para hipertensos. Foi utilizado 
novamente o DINAMAP e desta vez obtiveram-se medições com 
o esfigmomanómetro aneróide, empregando novamente o doppler 
para obter a PA sistólica e o 5º tom de Korotfkoff para a PA 
diastólica. Da mesma forma foram excluídos os indivíduos em que 
ocorreu erro no DINAMAP, continuando o estudo até alcançar o 
valor de 42 indivíduos.
Consideraram-se controlados todos os indivíduos com a PA 
inferior a 140/90 mm Hg (média das leituras em cada braço). A PP 
foi calculada como a diferença entre a PA sistólica e a diastólica; e 
a PA média foi obtida pela média da soma das PA sistólica com a 
diastólica.
Recorreu-se à ferramenta Excel® (Microsoft Office®) para realizar 
a base de dados. Realizou-se estatística descritiva e inferencial do 
primeiro e do segundo tempos de estudo utilizando o teste t de 
Student para variáveis emparelhadas e não emparelhadas após a 
verificação da normalidade dos dados e do teste do χ2.

Resultados
Numa população com o diagnóstico de HTA de 223 pessoas, foram 
estudadas 84 (37,7%), com idade média de 65,8±12,8 anos (ic a95%: 
63,0 a 68,6), sendo n=51 do sexo masculino (60,7%).
No Quadro I mostram-se a distribuição por sexos e a idade média 
por sexos em cada comparação, sendo de destacar tratarem-se estas 
de amostras idosas.
No Quadro II mostram-se os valores obtidos nos dois estudos. 
A PA diastólica e a Pressão de Pulso na comparação entre Hg e 
DINAMAP e a Pressão de Pulso na comparação Aneróide e 
DINAMAP não apresentam diferença significativa.
No Quadro III é feita comparação entre valores das variáveis 
medidas nas duas populações mas apenas quanto à PA com 
esfigmomanómetro de Hg e aneróide, que não revelam qualquer 

Hg vs DINAMAP n (%) Idade média ± dp P Ic a 95%

Homem 28 

(66,7)

62,3±11,3

0,088

57,8 a 66,6

Mulher 14 

(33,3)

68,6±10,5 625 a 74,6

Anaeróide vs 

DINAMAP

Homem 23 

(57,8)

62,7±14,3

0,019

56,5 a 68,9

Mulher 19 

(45,2)

72,7 ±12,0 66,9 a 78,5

Quadro I: A amostra em cada tempo em função do sexo e da idade. 
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Quadro I: A amostra em cada tempo em função do sexo e da idade. 

diferença significativa. Também nas distribuições de idade, sexo e 
controlo de PA não se verificam diferenças.

Discussão
É nos cuidados primários que se diagnosticam e vigiam a maioria 
dos indivíduos hipertensos em Portugal, estando preconizado que 
se realizem bianualmente consultas específicas para esta população 
quando haja controlo prévio. Durante a consulta é medida a PA, 
sendo o valor obtido um importante factor nas decisões terapêuticas 
a tomar nos meses subsequentes. 
É fundamental que o método utilizado seja o mais rigoroso possível, 
pois em causa está a escalada terapêutica caso a PA se encontre 
descontrolada, sendo então importante o conhecimento das regras 
mais correctas para a execução deste tipo de trabalho (15).
No caso dos pacientes cuja PA foi medida tem havido o cuidado 
de realizar a terapêutica da Hipertensão Arterial com cronoterapia 
sendo prescrito pelo menos um dos medicamentos anti-
hipertensores à noite (16).
No primeiro estudo (DINAMAP vs esfigmomanómetro de Hg), 
os resultados demonstram que as PA sistólica e média, medidas 
com o esfigmomanómetro de Hg, são inferiores às obtidas com 
o DINAMAP (p <0,05). Há também diferenças estatisticamente 
significativas no número de indivíduos controlados com o 

Estudo HG

Média±dp (ic a 95%)

DINAMP

Média±dp (ic a 95%)

P

Hg vs DINAMAP

PA Sistólica 141,1±20,1

(134,9 a 147,4)

144,0±15,3

(139,3 a 148,8)
0,026

PA Diastólica 69,8±10,7 

(66,4 a 73,1)

73,4±11,9

(69,6 a 77,1)
0,070

Controlados 26/42 (61,9) 18/42 (42,9)
<0,001

OR 1,44

Pressão de Pulso 71,4±11,4 70,7±15,8 0,736

PA Média 105,5±15,1 108,7±11,2 0,014

Anaeróide vs DINAMAP

PA Sistólica 135,4±19,4

(129,4 a 141,5)

143,3±19,6

(137,2 a 149,4)
<0,001

PA Diastólica 67,6±11,8

(63,9  71,3)

74,1±14,7

(69,5 a 78,7)
0,006

Controlados 29/42 (69,0) 20/42 (47,6)
0,001

OR 1,45

Pressão de Pulso 67,8±9,6 69,2±20,8 0,666

PA Média 101,5±15,3 108,7±13,8 <0,001

Comparação entre aparelhos
P

HG Anaeróide
Sexo Masculino 28 (66,7%) 23 (54,8%) 0,186

Controlo de PA n(%) Sim 26 (38,1%) 29 (69,0%) 0,323
Idade Média

Média±dp

64,4±11,3 67,2±14,1 0,304
PA sistólica 141,1±20,1 135,4±19,4 0,190

PA diastólica 69,8±10,7 67,6±11,8 0,383
Pressão de pulso 71,4±11,4 67,8±9,6 0,127

PA média 105,5±15,4 101,5±15,3 0,239

Quadro II: Comparação para cada tempo de estudo das variáveis medidas. Quadro III: Comparação entre as populações medidas por esfigmomanómetro de 
mercúrio e por aneróide quanto às variáveis estudadas. 

esfigmomanómetro de Hg (61.9%) comparando com os indivíduos 
cuja PA está controlada com o DINAMAP (42.9%). Uma tal 
diferença significativa nas medidas obtidas entre ambos os aparelhos 
sugere que a utilização por rotina do DINAMAP pode levar, 
naturalmente, a uma maior prescrição de terapêutica farmacológica 
com mais efeitos secundários, maior consumo de cuidados de saúde 
e uma ansiedade desnecessária do indivíduo com HTA por julgar 
não atingir os valores desejados. 
No segundo estudo (DINAMAP vs aneróide) foram obtidos 
novamente valores superiores com o DINAMAP comparando com 
o aneróide na PA sistólica, PA diastólica, PA média e percentagem 
de indivíduos controlados (p<0,05). Estes resultados corroboram os 
do primeiro estudo em que o DINAMAP poderá sobrestimar os 
valores de PA do indivíduo hipertenso, colocando em causa a sua 
utilização. Fica por responder se a calibração adequada do aparelho 
alteraria estes valores e caso o fizesse seria fundamental avaliar o 
custo-efectividade de calibrar o DINAMAP vs tratar doentes 
que são indevidamente considerados mal controlados. Seria ainda 
importante realizar um trabalho semelhante em indivíduos com 
PA normal para compreender se o DINAMAP poderá originar 
uma percentagem superior de diagnósticos de HTA que os outros 
aparelhos. 
Adicionalmente, o odds ratio (OR) semelhante nos dois estudos 
sugere que a utilização do aneróide resulta em valores idênticos 
aos do mercúrio. Assim, o facto de não se verificarem diferenças 
significativas entre estas duas amostras (esfigmomanómetro de Hg 
e aneróide) é consistente com a literatura (7,8), podendo o aneróide 
ser mais apropriado que o uso do DINAMAP quando os aparelhos 
não estão calibrados.
Estes resultados indicam que as medições de PA efectuadas 
nesta Unidade de Medicina Geral e Familiar devem ser alvo de 
melhoria, quer sob o ponto de vista da calibração de aparelhos, quer 
eventualmente por uma maior utilização do aparelho aneróide na 
prática clínica.
Quando se utiliza o esfigmomanómetro de Hg e o aneróide 
não podem ser ignorados os vieses do observador, assim como a 
tendência já relatada em vários estudos de arredondar as medidas 
para valores pares. Adicionalmente, na utilização do doppler 
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pode ocorrer um ligeiro desvio do aparelho aquando da medição, 
podendo a auscultação doppler da abertura da artéria resultar num 
valor mais baixo e não real. Este facto foi aceite pelos investigadores 
para obviar viéses de audição e para os mesmos terem garantia de 
que, fisiologicamente, estavam a obter o real valor ao qual a artéria é 
descolapsada em vez de anotarem como 1º tom eventuais pancadas 
de ondas sistólicas ainda ineficazes para descolapsar a artéria 
braquial. Os presentes resultados são semelhantes aos encontrados 
em anterior estudo efectuado nesta Unidade de Saúde em Cuidados 
de saúde Primários e em que a PA foi medida quer por aneróide 
quer por coluna de Hg (17).
A razão de razões prova sem dúvida a necessidade de repensar em 
termos de investimento, qual a melhor forma de obter medidas 
adequadas e reais da PA para evitar gastos pessoais, familiares e 
sociais tanto económicos como financeiros.

Conclusões
Verificam-se diferenças significativas nos valores de PA sistólica, 
PA diastólica, PA média e PP nas medições efectuadas em ambos 
os braços de indivíduos hipertensos, comparando o aparelho 
DINAMAP com o de coluna de mercúrio e com o aparelho 
aneróide. Verificam-se diferenças significativas entre a proporção 
de indivíduos hipertensos controlados (PA <140/90 mm Hg) com 
coluna de Hg/DINAMAP 61,9%/42,9% (RR de 1,44, p<0,001) 
e aneróide/DINAMAP de 69,0%/47,6% (RR de 1,45, p=0,001).
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A HIPERTENSÃO ARTERIAL NOCTURNA REVISITADA EM 2015
REVISITING NOCTURNAL HYPERTENSION IN 2015

Prof. J. Pinto Carmona -  cardiologista

A doença cardiovascular (DCV) é atribuível, em 50% dos 
casos, ao controlo sub-óptimo da pressão arterial (1). Sabemos 
hoje que, dos doentes hipertensos aparentemente controlados no 
consultório, só cerca de um terço o estão, de facto,  durante as 24 
horas. A maioria destes doentes não controlados mantêm níveis 
elevados da PA durante a noite. Estes dados recentes, tem por 
base um Registo Nacional Espanhol da Sociedade Espanhola de 
HTA, só possível porque, há cerca de 10 anos atrás, a Sociedade 
disponibilizou 1000 registadores de MAPA aos Centros de 
Saúde (2). De facto, uma maior precisão diagnóstica de HTA é 
da maior importância, especialmente para o despiste de HTA 
nocturna (HTAN) (PA>120/70 mmHg), que é uma entidade 
com grande prevalência (>20% dos doentes), correlaciona-se, 
significativamente, com as lesões nos órgãos-alvo e é  a maior 
determinante (vs. Hta diurna e de 24 horas) da morbilidade e da 
mortalidade cardiovascular, como mostra a evidência acumulada 
há mais de 20 anos (3-7) (Quadros I, II).                           
O principal mecanismo fisiopatológico responsável pela HTAN 

é a activação do sistema nervoso simpático (SNS), como acontece na 
apneia obstructiva do sono (AOS), na insuficiência renal crónica 
(IRC) ou na administração prolongada de glucocorticóides. A 
disfunção autonómica, é outra importante causa de HTAN e 
está presente, em graus variáveis, na diabetes mellitus (DM), 
na doença de Parkinson (DP) ou nos doentes idosos (7) (quadro 
III). O excesso de ingestão de sal (ou a hipersensibilidade ao sal, 
como sucede, particularmente, nos indivíduos de raça negra) ou a 
activação do eixo renina/angiotensina/aldosterona (SRAA), são 
outros factores frequentemente presentes, em conjunto, numa só 
entidade (por exemplo, na AOS ou na IRC).           
Portanto, quando no consultório estivermos em presença de um 
doente com uma destas entidades, devemos ficar alertados para a 
possibilidade de existir HTAN, a confirmar através de MAPA 
de 24 horas (quadro IV). A AOS que, nos EUA, é considerada a 
principal causa de HTAN é também, entre nós, muito prevalente. 
O seu diagnóstico é, muitas vezes, esquecido durante a abordagem 
clínica. Num estudo que efectuámos numa longa série consecutiva 

The Dublin outcome study
Superiority of ambulatory over clinic blood pressure 

measurement in predicting mortality

n= 5292 com MAPA inicial sem terapêutica – seguimento 8,4 anos

↑ 10 mmHg da PA média nocturna - ↑ 21% mortalidade C/V O’Brien Hypertens 2005; 46: 156-61

2005

QUADRO I
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Sega R. et Mancia G.Circulation. 2005; 111:1777-83

2005 - Prognostic Value of Ambulatory and Home Blood 
Pressures Compared with Office Blood Pressure in the 

General Population
Follow-up Results From the Pressioni Arteriose Monitorate e Loro Associazioni (PAMELA) 

Study

n= 2051, general population; age 25 - 74 ; follow-up 11 years – 186 fatal acidents 

 Prognostic value: 

Night time SBP is better 
than day SBP, 24h SBP, 
home SBP and casual SBP.

2005

Age and Nocturnal Hypertension

QUADRO II

QUADRO III
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de doentes com AOS, através da clinica e de várias técnicas de 
diagnóstico cardiovascular, confirmámos que esta entidade se associa 
a alto risco cardiovascular e que a presença de HTAN se relacionava, 
significativamente, com a gravidade da doença, em função do índice 
hipopneia/apneia (quadro V). 
Nos doentes idosos, que constituem hoje a grande maioria dos 
hipertensos, quando existe hipotensão ortostática (que se deve 

Hipertensão Nocturna

 Apneia Obstrutiva do Sono
 IRC
 Diabetes Mellitus 
 Idade (> 70 anos)
 Alto Risco Cardiovascular
 Raça Negra

JPC 2014

Suspeita Clínica

Em 70 a 80% 
dos casos

Em 40 a 50% 
dos casos

QUADRO IV

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

% desc PA nocturna

H/A I<5
15<H/A I>5
H/A 30<I>15
H/A I>30

p=0,000

Apneia Obstructiva do Sono                     
206 casos consecutivos
% da Descida Nocturna da PA

JPC 2008QUADRO V

Nocturnal SBP

Ortostatic 

SBP

Orthostatic Hypotension and Nocturnal Hypertension in 93 Elderly People

r = - 0,29

p = 0,005

JPCarmona et al. Rev.Port Cardiol 2003QUADRO VI

avaliar por rotina nestes doentes e que está associada a graus 
variáveis de disfunção autonómica) pode haver HTAN, como 
pudemos constatar num estudo que efectuámos em 98 hipertensos 
consecutivos, não tratados (8) (quadro VI).      
      
O que há de novo em 2015? 
Nos últimos anos, tem havido alguns progressos no conhecimento 
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Prospectivo observacional - n= 854 – Home BP às 2,3 e 4h (≥ 2 medições 14 dias) vs. MAPA

Nighttime Home Blood Pressure            
OMROM HEM – 5001                                                 

Japan morning surge – Home BP Study – J – Top 

2012

Ishikawa J et al. Hypertens 2012; 60: 921-8 

Nighttime BP> 2,6 mmHg que MAPA (p<0,001) “mas comparável”

Microalbuminúria   

IMVE

HOME BP MAPA

QUADRO VII

Ser “Dipper” é Bom?
MGF-63 anos- PA 24h 178/92 ; Dia 189/98; Noite 156/77

Noite

JPC 2008

QUADRO VIII JPC 2008

de vários aspectos relacionados com a HTAN mas, ainda assim, 
persistem muitas dúvidas metodológicas e sobre a prática clinica 
da abordagem desta entidade. Por um lado, discutem-se os critérios 
para emprego da MAPA (generalizado, ou emprego em situações 
especificas, custo/beneficio), por outro, o eventual beneficio do 
tratamento da HTAN. As perguntas ainda superam as respostas. 

1. As dificuldades de um diagnóstico mais preciso, pelas restrições 
financeiras ao emprego mais generalizado da MAPA, talvez possam 
ser minoradas, num futuro próximo, com o acesso mais fácil 
(pelos custos) a esfigmomanómetros digitais ou a outras técnicas 
generalizáveis, em que se possam programar algumas medições 
nocturnas - home blood pressure. É o que já acontece no âmbito da 

ArtigoRevisão2.indd   19 9/14/2015   7:02:05 PM



SETEMBRO/OUTUBRO 201520

ARTIGO DE REVISÃO
REVIEW ARTICLE

investigação, num importante estudo japonês, com o emprego do 
OMROM 5001 (9) (quadro VII). Refira-se que há países em que, 
após estudos custo/beneficio (Inglaterra), foi generalizado o emprego 
da MAPA para confirmação inicial de HTA no consultório. No 
entanto, trata-se de um tema ainda controverso.

Cuspide C et al. Hypertens 2013 ;62;78-84

n= 1682 – Follow-up 10 anos – progressão subclínica para HVE

Qual o Valor Tensional que Melhor 
Prediz a Progressão para a HVE?

2013

PA Nocturna
(valores 
absolutos)

PAMELA 
Study

Dipping

Kanno A et al. J Hypertens 2013; 31: 2410-17

A PA nocturna, e não o 
dipping ou a PA diurna, 
prediz o risco de 
desenvolvimento de IRC 
(TFG<60ml/min) numa 
população geral

n= 843 – F-up 8,3 anos

Night-time Blood Pressure is Associated with the 
Development of Chronic Kidney Disease in a General 

Population: The Ohasama Study

2013Desenvolvimento IRC

IRC ou Mortalidade todas as causas

RIM

2. Outro aspecto importante, que tem vindo a ser esclarecido, é a 
definição mais precisa (fiável) de HTAN, pela consideração dos seus 
valores absolutos (PA>120/70 mmHg) em vez do grau de descida 
(ou não) da PA dia-noite, o status não dipper - descida inferior a 
10% da PA durante a noite, que foi o critério de diagnóstico inicial 

QUADRO IX

QUADRO X
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(10) e que se manteve ao longo dos anos. De facto, a variabilidade 
tensional dia-noite é pouco reprodutível quando se efectua uma 
segunda MAPA (ao contrário dos valores absolutos da PA nocturna), 
porque a percentagem de descida depende do comportamento da PA 
diurna, influenciável pela actividade física/mental (quadro VIII). Por 
isso, os valores absolutos da PA nocturna correlacionam-se melhor 
que os diferentes graus de status não dipper, a longo prazo, com a 
progressão para hipertrofia ventricular esquerda (11) (quadro IX) 
ou o desenvolvimento de insuficiência renal crónica (12) (quadro 
X), dois importantes marcadores/factores de risco cardiovascular e o 
aparecimento de eventos cardiovasculares (5,6,7). 

3. A importância prática da Home Blood Pressure para diagnóstico da 
HTAN e a confirmação de que os valores absolutos da PA nocturna 
(vs. status não dipper) são melhores a predizer o aparecimento de 
eventos cardiovasculares, já constam das últimas guidelines da 
ESH-Position paper on ABPM (13). Mas há uma questão da maior 
importância que continua sem ter uma resposta adequada, se 
devemos ou não tratar a HTAN. De facto, ainda não há evidência 
científica consistente de que a reversão dos status não dipper, ou 
o controlo tensional nocturno, se traduzam numa diminuição do 
risco cardiovascular a prazo pelo que, nas últimas guidelines da 
SEH/SEC (14), não é recomendado tratar. A existência de poucos 

11

-61%

follow-up of 5,6 yrs

n= 2156 – F.Up 5,6 anos

≥ 1 fármaco à noite

2010

QUADRO XI

estudos consistentes sobre o beneficio de tratar a HTAN, é a razão 
para que um documento de consenso internacional sobre a medição 
ambulatória da PA não considere, sequer, a Recomendação da 
Associação Americana de Diabetes de 2013 para administração, 
nestes doentes, de um anti-hipertensor à noite (15) 
Nos últimos anos, foi publicado um grande estudo prospectivo 
(MALBEC Study), que incluiu apenas doentes de alto risco C/V 
(DM, IRC), a quem foi administrado, pelo menos, um dos anti-
hipertensores à noite (vs. grupo com terapêutica apenas matinal) 
com o objectivo de verificar a influência das duas maneiras de tratar 
sobre a morbilidade/mortalidade C/V. O estudo foi liderado por um 
bioengenheiro de Vigo, teve uma excelente metodologia, que incluiu 
uma avaliação por MAPA durante 48 horas e o registo do período 
de actividade pelo emprego de um aparelho de registo da actividade 
muscular (Acthigrafer), teve um seguimento longo e concluiu que a 
administração nocturna de, pelo menos, um fármaco, se acompanhou 
de uma diminuição, muito significativa, da morbi-mortalidade C/V 
e por todas as causas (14) (quadro X). No entanto, o estudo tem sido 
sujeito a várias criticas do “mundo da hipertensão” por se tratar de 
um estudo único, de um só centro, que incluiu apenas doentes de alto 
risco, não se podendo generalizar à maioria dos doentes da clinica, 
obteve resultados nunca atingidos em nenhum estudo de avaliação 
da terapêutica anti-hipertensora e não foi publicado em nenhuma 
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das principais revistas mundiais de hipertensão, com critérios 
“apertados” de aceitação. As guidelines de 2013 não aconselham, 
por isso, com base apenas neste estudo, a administração de anti-
hipertensores à noite. Atendendo à importância prática do assunto, 
o Serviço Nacional de Saúde Americano desenhou, e já iniciou, um 
grande estudo prospectivo (2014-2018), para procurar uma resposta 

Efficacy and Safety of Nighttime Dosing of 
Antihypertensives: Review of the Literature 

and Design of a Pragmatic Clinical Trial

Carter B L et al. J Clin Hypertens 2014; 16: 115-121

2014 - 2018NHLBI Grant

Objectivo primário: acidentes CV e intervenção/segurança

Doentes com ≥ 1 comorbilidade com risco CV

QUADRO XII

Morning Surge in Blood Pressure as a Predictor of 
Silent and Clinical Cerebrovascular Disease in 

Elderly Hypertensives: A Prospective Study
2003

n= 519 (72 anos)

Kario K et al. Circulation. 2003; 107: 1401-06

3 PA mais baixas vs. PA 2h Morning

sobre a eficácia/segurança da terapêutica vespertina(15) (quadro XI). 
Para além da falta de evidência sobre o beneficio de tratar a HTAN, 
a administração indiscriminada de anti-hipertensores à noite 
(sem acesso à MAPA), que se tem generalizado após a publicação 
estudo MALBEC, pode condicionar descidas inadequadas da PA 
nocturna > a 20% - extreme dippers,  relacionados com picos de 

QUADRO XIII
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actuação dos antihipertensores, especialmente em doentes idosos, 
com co-morbilidades e em períodos de maior calor. Esta descida 
da PA nocturna pode condicionar, nestes doentes, aumento de 
morbilidade, como isquémia do nervo óptico (cegueira) (16) e 
acidentes cardiovasculares (17).

4. Outro argumento invocado pelos clínicos para a administração de 
terapêutica vespertina, é a de que poderá atenuar a subida matinal 
abrupta da PA ao acordar - morning surge, que autores japoneses 
associaram a maior incidência de eventos cardiovasculares (17) 
(quadro XII). No entanto, nos últimos anos, o risco C/V associado 
ao morning surge tem sido posto em causa por dois dos principais 
autores  pioneiros na área da HTA/MAPA- Paolo Verdechia e 
Giusepe Mancia. De facto, Verdechia, analisando 3012 hipertensos 
do estudo PIUMA, não medicados inicialmente e seguidos durante 
8,4 anos, constatou (achado inesperado para o autor) que não foi o 
morning surge que se associou a uma maior incidência de eventos 
mas, pelo contrário, a sua atenuação matinal que mostrou associar-
se, de modo independente e significativo, a um excesso de de risco 
cardiovascular grave (18). Posteriormente, Mancia, com base no 
Pamela Study, representativo da população de Monza, concluiu que 
o morning surge não se associa à mortalidade cardiovascular ou por 
todas as causas (19) (quadro XIII). Mancia, diz que os resultados 
dos estudos japoneses podem dever-se à existência de um número 
reduzido de eventos, que podem dever-se ao acaso, não excluindo 
também uma influência racial. A confirmarem-se estes resultados, 

uma curva flat nocturna/acordar poderá ser o maior determinante 
do risco cardiovascular. 

Seja como for, continuamos, em 2015, sem evidência cientifica de 
que a administração nocturna de anti-hipertensores (indiscriminada 
ou não) seja benéfica. Por isso, enquanto não houver essa evidência, 
as nossas decisões terapêuticas serão baseadas em experiência pessoal 
e considerando as bases fisiopatológicas conhecidas. Permito-me 
avançar a minha opinião: 
•	 Como o objectivo da terapêutica anti-hipertensora, na grande 

maioria dos doentes que acompanhamos na clinica (sem 
MAPA), é o controlo da PA durante as 24 horas, opto por um 
anti-hipertensor de longa duração, numa dose adequada 
(este é um aspecto importante para conseguir ainda eficácia 
no período nocturno ), ao acordar; 

•	 A maioria dos doentes hipertensos tem algum grau de descida 
da PA durante a noite, pelo que se verifica uma activação 
nocturna do sistema renina/angiotensina/aldosterona. 
Opto, por isso, pela administração, em primeira linha, de um 
fármaco que module este eixo, a que habitualmente associo um 
modulador dos canais do cálcio ou um diurético;  

•	 se há uma grande probabilidade de o doente ter HTA nocturna, 
como acontece na AOS, na IRC ou na DM, procuro ter uma 
MAPA de 24 horas e, se as suspeitas se confirmarem,  prescrevo 
também um anti-hipertensor à noite. Claro que é indispensável 
tratar a doença base como, por exemplo, na AOS, o emprego 

Relationship Among Morning Blood Pressure Surge, 24-
Hour Blood Pressure Variability, and Cardiovascular 

Outcomes in a White Population

Bombelli M et al. Hypertens 2014; 64: 943-50

2014n= 2051 (25-74 anos), F.Up. 16 anos, representativo da população de Monza – Pamela Study

MBS 1 – 3 PA 
mais baixas

MBS 2 – média 
de 2 pré-acordar  
vs. 2h pós-acordar

Conclusão: o “morning surge” não se associa à mortalidade CV ou mortalidade por todas as causas.

Mancia: Será que o “morning surge” se associa a excesso de risco CV?

QUADRO XIV
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de CPAP. Nesta entidade, a HTAN deve-se, essencialmente, à 
activação simpática, pelo que me parece indicado o emprego de 
um alfa-beta bloqueante.

Conclusões - HTA nocturna revisitada em 2015 
1. A HTAN em valores absolutos é o maior determinante do 

risco cardio-vascular, quando comparada com as variações da 
PA dia-noite ou a PA diurna ou das 24 horas 

2. Num futuro próximo, o diagnóstico de HTAN pode ser mais 
facilitado (OMROM 5001, por exemplo) 

3. Não há ainda evidência de que o tratamento da HTAN seja 
benéfico sobre o risco cardiovascular a prazo 

4. Entretanto, em determinados contextos clínicos (AOS,IRC, 
DM), em que a HTAN seja confirmada, talvez a decisão de 
tratar possa ser considerada
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HIPERTENSÃO NO DOENTE DIABÉTICO: 
LISINOPRIL/AMLODIPINA EM COMBINAÇÃO FIXA

EVIDÊNCIAS COM A 
COMBINAÇÃO FIXA DE 

LISINOPRIL/AMLODIPINA

No âmbito do 9.º Congresso Português de 
Hipertensão (26 de fevereiro a 1 de março), 
o Dr. Vítor Paixão Dias, diretor do Serviço 
de Medicina Interna do Centro Hospitalar de 
Vila Nova de Gaia/Espinho, apresentou um 
simpósio-satélite organizado pela Tecnimede 
e subordinado ao tema “Hipertensão no 
doente diabético: lisinopril/ amlodipina em 
combinação fixa”. O especialista enunciou 
as vantagens do Saval®, um fármaco 
comercializado em Portugal pela Tecnimede, 
que resulta da combinação fixa do lisinopril, 
um inibidor da enzima de conversão da 
angiotensina (IECA), e da amlodipina (BCC, 
bloqueador dos canais de cálcio). Moderado 
pelo Dr. Fernando Pinto, presidente cessante 
da Sociedade Portuguesa de Hipertensão 
(SPHTA), o simpósio demonstrou os dados 
científicos da terapêutica no doente diabético 
hipertenso.
O orador, também secretário-adjunto da 
zona Norte da SPHTA, apresentou dados 
do Instituto Nacional de Estatística que 
indicam as doenças do aparelho circulatório 
como as principais causas de morte em 
Portugal. Um estudo de 2013, conduzido pela 
Administração Regional de Saúde (ARS) do 

Norte, revelou que a pressão arterial elevada 
ou hipertensão arterial (HTA) é responsável 
por 38,150 anos de vida saudáveis perdidos 
(DALY, Disability Adjusted Life Years) na 
região Norte. Acresce que a coexistência entre 
a diabetes e a HTA é maior que o expectável.
Nos últimos 60 anos, registou-se um forte 
investimento na descoberta de novos anti-
hipertensores eficazes. Porém, a HTA 
permanece não-controlada.
Estudos referentes ao período entre 2003 e 
2013 revelam que a HTA não sofreu alterações 
substanciais. O mau controlo tensional na 
diabetes é um problema acrescido e, por isso, 
devem ser redobrados os esforços na elevada 
percentagem dos doentes não controlados.

ESTUDOS COM 
LISINOPRIL + AMLODIPINA

Segundo a perspetiva do Dr. Vítor Paixão 
Dias, na escolha da combinação dos anti-
-hipertensores, para além da sua ação 
hipotensora, deve ser considerado o efeito 
dos fármacos sobre o risco vascular global 
do doente, a atuação do medicamento nas 
24 horas e que cubra eficazmente o período 
noturno.
A experiência com estes fármacos é extensa e 
robusta e o esquema de possíveis combinações, 
divulgado nas últimas recomendações da 

European Society of Hypertension (ESH)/ 
/ European Society of Cardiology (ESC) 
demonstra que a associação de um IECA + 
BCC é uma das combinações preferenciais 
e desencoraja a combinação de IECA + 
Antagonistas dos Recetores da Angiotensina 
II (ARA II). O estudo The Avoiding 
cardiovascular Events trough Combination 
Therapy in Patients Living with Systolic 
Hypertension (ACCOMPLISH) avaliou duas 
estratégias de combinação, ambas com um 
modulador do sistema renina-angiotensina 
(IECA) – benazepril – em associação a um 
BCC (amlodipina) ou um diurético tiazídico 
(hidroclorotiazida). Apesar de reduções 
semelhantes, o grupo medicado com a 
associação de IECA + BCC alcançou uma 
redução de 127 eventos, o correspondente 
a 2,2% e uma redução do risco relativo na 
ordem dos 20%.
De acordo com o especialista, “a associação 
de IECA + BCC é uma escolha lógica e 
racional, porque ambos os fármacos possuem 
mecanismos de ação complementar”. “Os 
IECA atenuam a vasoconstrição, através da 
redução dos efeitos da ATII (angiotensina 
II) e aumento das cininas vasodilatadoras. 
Por outro lado, os BCC atenuam o fluxo 
transmembranar de cálcio, por intermédio da 
inibição do emparelhamento eletromecânico, 
mediado pelo cálcio nos tecidos contrácteis, 
em resposta a numerosos estímulos. Há, 
além disso, um mecanismo de ação aditivo e 
sinérgico, já que ambas as classes estimulam 
a produção de óxido nítrico e facilitam a 
excreção de sódio e água. 
Em conclusão, o orador considerou a 
associação lisinopril/amlodipina eficaz, bem 
tolerada, capaz de reduzir o risco vascular, 
particularmente, em doentes de alto risco, 
como são os doentes diabéticos. “Estes 
doentes são resistentes à medicação, devido 
à arteriopatia e ao grau de aterosclerose. 
Portanto, a pessoa com diabetes tem, à 
partida, um risco elevado, pelo que será 
legítimo começar com uma associação, com 
doses inicialmente não muito elevadas e 
depois titular a dose”, recomenda.
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9º CONGRESSO PORTUGUÊS DE HIPERTENSÃO E RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL
9TH INTERNATIONAL MEETING ON HYPERTENSION AND GLOBAL CARDIOVASCULAR RISK

POSTERS

ID 41
A CASE-CONTROL STUDY TO EVALUATE AORTIC HEMODYNAMIC 
DIFFERENCES IN HYPERTENSIVE PATIENTS WITH HEART FAILURE 
USING VERY LOW CURRENT IMPEDANCE CARDIOGRAPHY - TARGET 
STUDY
Bruno Silva Lopes (1), Nuno Craveiro (1), Pedro Ribeiro (2), Miguel Castelo Branco (3)
1-Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior; 2-Centro 
Hospitalar Tondela-Viseu; 3-Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da 
Beira Interior; Centro Hospitalar da Cova da Beira

Impedance cardiography is a reliable and noninvasive method allowing the assessment of 
the hemodynamic profile in hypertensive patients. The aim of this study was to compare 
hemodynamic profile of hypertensive (HT) patients with or without Heart failure (HF). 
A case-control transversal study was designed to assess noninvasive measurements of 
hemodynamic parameters in HT patients using very low current (VLC) impedance 
cardiography (ICG), including Left Stroke Work index (LSWI), Ionotropic State Index 
(ISI) and Ejection Phase Contractility Index (EPCI). 
A descriptive analysis was performed and differences in the continuous variables were 
tested for statistical significance using ANOVA test. The study population included 102 
outpatients and was divided into four groups: Control Group (C) – 24 patients without 
Metabolic Syndrome and HF enrolled; HF Group – 14 patients with HF enrolled; MetS 
Group – 53 patients with MetS enrolled; MetS+HF Group – 11 patients with MetS and 
HF enrolled; For this analysis, only C and HF groups were considered. Group C had 
a mean Ionotropic State Index (ISI) of 1,01 s-2 (± 0,29) while HF group had a mean 
ISI of 0,71 s-2 (± 0,20) (p=0,002). Left Stroke Work index (LSWI) showed statistical 
differences between both groups (Group C 73,8 g.m/m ± 23,7; Group HF 42,1 g.m/m 
± 19,1; p<0,001). Ejection Phase Contractility Index (EPCI) also showed statistical 
differences between both groups (Group C 0,046 s-1 ± 0,013; Group HF 0,032 s-1 ± 
0,01 ; p=0,01). 
Hemodynamic monitoring of the ISI, LSWI and EPCI appeared to be useful parameters 
in the measurement of heart failure. Preliminary results of this study indicate that patients 
with HF had a lower aortic blood flow acceleration, less aortic distension rate and lower 
myocardial contractility. These results should be confirmed in further studies.

ID 213
O DOENTE HIPERTENSO EM CONTEXTO DE INTERNAMENTO: 
ESTUDO RETROSPECTIVO
Ana Luísa Broa, Pedro Beirão, Vitória Cunha, Francisca Delerue - Hospital Garcia 
de Orta

Introdução: Estima-se que a prevalência da Hipertensão arterial (HTA) em Portugal seja 
superior a 40%. Em internamento é uma patologia associada a morbi-mortalidade relativa 
e facilmente descompensada pela intercorrência médica ou cirúrgica 
Objectivos: Caracterização dos doentes (dts) hipertensos internados. Análise do controlo 
tensional e avaliação das estratégias terapêuticas adoptadas. 
Métodos: Estudo observacional retrospectivo da população HTA internada no Serviço 
de Medicina durante um mês. Analisados dados demográficos, tipo de HTA, factores 
de risco cardiovascular (FRCV), diagnóstico, valores de pressão arterial (PA), alterações 
terapêuticas. 
Resultados: Internados 68 doentes hipertensos, 58,8% mulheres, em média 76,7 anos, 
a maioria (52,9%) com HTA sistólica. Os FRCV mais frequentes foram DM2 (28dts) 
e dislipidémia (24dts). Constatada omissão de dados relativos a outros FRCV e a lesão 
de órgão alvo. Em 41,1% havia doença cerebrovascular estabelecida. Em média os 
doentes estavam sob 2 fármacos (máx.5), sobretudo diuréticos (54,4%) e IECA (38,2%); 
10 dts não eram medicados. As doenças do sistema circulatório foram o principal 
motivo de internamento (51,5%), 19 dts tendo diagnóstico de AVC. Na admissão, 30 
dts estavam normotensos, 4 hipotensos. Dos restantes, 50% apresentava HTA sistólica 
isolada. Durante o internamento 73,5% teve valores de PA controlada em mais de 50% 
das medições. Otimizou-se terapêutica em 41 dts (60,3%): aumento de dose em 24 e 
associação de outras classes em 28 dts. À data de alta 31 dts estavam normotensos. Foi 
alterada terapêutica em 32 dts para ambulatório: aumento da prescrição de antagonistas 
dos canais de cálcio e beta bloqueantes e menor de diuréticos e ARA. Tiveram alta 
hospitalar 63 dts (5 óbitos) e houve 1 referenciação a consulta de HTA. 

Conclusão: Na HTA, o internamento hospitalar constitui um momento chave na 
estratificação do RCV, optimização terapêutica e referenciação a consulta de HTA para 
monitorização a longo prazo.

ID 218
SERÁ QUE HÁ MELHORIA NA PREDIÇÃO DE MORBI-MORTALIDADE 
CARDIOVASCULAR NOS DOENTES HIPERTENSOS COM SÍNDROME 
CORONÁRIO AGUDO COM O NOVO ALGORITMO REVISTO DO 
SCORE DE GRACE?
José Luis Martins, Raquel Ferreira, Jorge Henriques, Tiago Adrega, Mesquita Bastos, 
Jesus Viana, José António Santos - CHBV

Introdução: O score GRACE (GS) foi recentemente revisto está já validado na predição 
morte (M) /enfarte miocárdio a 3anos. 
Objetivos: Identificar preditores de morbi-mortalidade cardiovascular (ECV) (novo 
síndrome coronário agudo (SCA), AVC, insuficiência cardíaca, arritmia ou M cardíaca) 
em doentes com HTA conhecida internados por SCA. Comparar GS original (V1) e a 
versão 2 (V2) na predição de M intra-hospitalar (MIH) e ECV. 
Métodos: Análise observacional retrospetiva de 508 doentes admitidos na unidade 
coronária intensiva em 2,5anos consecutivos e seguidos durante 29±15meses (M).
Definiu-se o endpoint primário (EP) como MIH, M ou novo SCA para o endpoint 
secundario (ES) e o endpoint combinado (EC) como ECV ou M. Usou-se análise 
multivariada de Cox para predição de ECV. Comparada acuidade preditora dos GS pela 
área debaixo da curva ROC (AUC). Usada na predição de MIH o risco MIH da V1 e V2, 
e para o ES e EC o risco M/EM da V1 a 6M e da V2 a 1 ano. 
Resultados: Incluidos 508 doentes, idade 67±13,28% sexo feminino, 71,7% com HTA. 
Doentes com HTA eram mais idosos (69±12vs60±14,p<0,00), com maior prevalência 
de diabetes(DM) (34vs10%, p<0,00), dislipidémia (60vs31%, p<0,00), eventos prévios 
(28vs15%,p<0,00) e anemia (15vs5%, p=0,002). Na análise multivariada de Cox 
ajustada às variáveis de confusão (idade, sexo, historia familiar e de eventos, dislipidémia, 
obesidade, DM, troponina, TA, frequência cardíaca, classe Killip, e hemoglobina 
(Hb)), foram preditores do EC nos doentes com HTA conhecida a idade [hazard ratio 
(HR)1,031;95%IC 1,005-1,057;p=0,02], Killip [HR1,55;95%IC 1,137-2,108;p=0,01] 
e Hb [HR0,85;95%IC 0,76-0,95;p=0,01]. Não houve diferença entre V1 e V2 para 
o EP, ES e EC (AUC 0,626vs0,626;p=0,99); (AUC 0,810vs0,779;p=0,18); (AUC 
0,631vs0,613;p=0,31) respetivamente. Hb (AUC 0,66 IC0,59-0,72;p<0,00) foi preditora 
do EC, sem diferença comparada à V1(p=0,28) e V2(p=0,53). 
Conclusões: Estes resultados mostram que a V1 e V2 do GS têm acuidade similar na 
predição de MIH e ECV nos doentes com HTA.
 
ID 219
MICROALBUMINÚRIA - PREDITOR DE MAU PROGNÓSTICO
Inês Amaral Neves - CHPVVC

Este estudo tem por objetivo saber de que modo os doentes seguidos em consulta externa 
e com diagnóstico de Hipertensão Arterial (HTA) estariam controlados e que alterações 
Ecocardiográfias apresentariam. 
Constatou-se que muitos doentes hipertensos apresentaram concomitantemente 
o diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo2, e acrescentaram-se, na base de dados do 
estudo, os indicadores de Hemoglobina Glicada, Taxa de Filtração Glomerular (TFG), 
Creatinina, Microalbuminúria, Insulinoterapia. Foi elaborada uma base de dados de 50 
doentes, seguidos em ambulatório, num período de tempo compreendido entre janeiro de 
2014 e julho de 2014. 
Os dados foram recolhidos através de registos em processo eletrónico,e no tratamento 
destes, o Excel. Neste estudo os 50 doentes: 24 mulheres e 26 homens; 42 com 
diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2; 26 doentes com tensão sistólica superior e igual 
a 140 mmHg. Relativamente às alterações cardíacas, 27 doentes apresentaram imagens 
Ecocardiográficas de Cardiopatia Hipertensiva, 18 destes sem alterações no ECG; 23 
doentes com eletrocardiografia anormal. Em doentes com atingimento órgão alvo grave 
observámos que níveis de proteinúria surgiram em 8 doentes, apresentando uma TFG 
inferior a 59 mg/dL, em 5 destes a tensão sistólica estava descontrolada. 
Do total dos doentes, 38 eram insulinotratados, a maioria apresenta valores de tensão 
sistólica iguais ou superiores a 140 mmHg. Neste grupo de doentes, 25 indivíduos 
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apresentavam níveis de albuminúria superiores ou iguais a 30 mg/dL, o que estava 
diretamente relacionado com níveis de tensão arterial sistólica não controlados, e com 
alteração na função ventricular esquerda. 
Focando os dados sobre a Microalbuminuria, já foi possível relacionarmos com piores 
médias de valores de sistólica, independentemente de serem doentes com DM tipo 2 
associada, o que nos levou a concluir que um dos fatores mais relevantes para conhecermos 
um bom controlo tensional será a partir deste valor analítico.
 
ID 230
CARATERIZAÇÃO DO PERFIL LIPÍDICO NUMA POPULAÇÃO 
HIPERTENSA
Ângela Costa (1), Mariana Cambão (2), Carla Silva (2), Tiago Veloso (3), Ana 
Esperança (4) - 1-USF Aldoar; 2-USF Ramalde; 3-USF Serpa Pinto; 4-USF Nova Via

A hipertensão arterial (HTA) e a dislipidemia são fatores de risco para as doenças 
cardiovasculares (DCV) que com frequência se associam, sendo o controlo lipídico 
essencial na prevenção de DCV nos hipertensos. Pretende-se caraterizar o perfil lipídico 
numa população hipertensa dos Cuidados de Saúde Primários (CSP). 
Está inserido no Estudo HyperLesion cujo objectivo é avaliar a prevalência de lesões de 
órgão alvo. Estudo observacional, transversal e retrospectivo, realizado numa população 
hipertensa (n=4436) dos CSP. A amostra foi calculada a partir do número total de utentes 
com o diagnóstico de HTA, aleatorizada e os dados obtidos através do processo clínico 
eletrónico (SAM). 
Apresentam-se os resultados preliminares. Foram analisados 178 hipertensos (57,3% 
mulheres, 69,5±13,6 anos, 12% fumadores, 46% com excesso de peso, 25% obesos). A 
dislipidemia está codificada em 51% e a DM em 27,3%. Dispõe-se do registo de colesterol 
total (CT), C-LDL, C-HDL e triglicerídeos (TG) em 69, 89, 68 e 67%. A análise global 
revela um valor sérico médio de CT, C-LDL, C-HDL e TG de 109, 185, 52 e 132 mg/
dl. O nível de CT médio foi superior no género feminino (190,62 vs 178,28, p=0,039). 
Os fumadores apresentaram um valor médio de TG superior (125,69 vs 174,73, p=0,041). 
Verificou-se uma relação inversamente proporcional entre o valor médio de HDL e o 
índice de massa corporal, p=0,043. O grupo com baixo peso, peso normal, excesso de 
peso, obesidade grau 1, grau 2 e grau 3 apresentou um HDL médio de 70, 58, 50, 49, 43 
e 47 mg/dl. Os hipertensos com doença coronária isquémica têm perfil lipídico melhor 
(CT 163,1 vs 188,4 p=0,005; C-LDL 90,9 vs 11,5 p=0,013; TG 110,5 vs 134,9 p=0,311). 
Verifica-se uma tendência de níveis lipídicos inferiores nos hipertensos com antecedentes 
de AVC, insuficiência cardíaca, fibrilhação auricular, retinopatia, hipertrofia ventricular 
esquerda e microalbuminúria, mas sem significado estatístico. Esta tendência não se 
verifica na doença arterial periférica.

ID 125
IMPACTO DA HIPERTENSÃO ARTERIAL EM DOENTES DIABÉTICOS 
COM SÍNDROME CORONÁRIA AGUDA SEM ELEVAÇÃO DO SEGMENTO 
ST: MORBI-MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR
Micaela Rodrigues Neto, Ricardo Rodrigues, André Correia, Susana Gomes, Bruno 
Silva,  Marco Gomes Serrão, Carina Alves, Drumond Freitas, Décio Pereira
Hospital Central do Funchal

Objectivo: A hipertensão arterial (HTA) e diabetes mellitus (DM) conferem um 
maior risco de desenvolver doença coronária. Pretende-se avaliar o impacto da HTA na 
morbi-mortalidade intra-hospitalar de doentes diabéticos diagnosticados com Síndrome 
Coronária Aguda sem elevação do segmento ST (SCAsST). 
Métodos: Estudo prospectivo de 240 doentes (dts) diabéticos admitidos, consecutivamente, 
por SCAsST, entre Outubro de 2009 e Setembro de 2014. Foram divididos em 2 grupos- 
dts diabéticos com antecedentes de HTA (Grupo I: n= 214, 89.17%, 55.1% homens) 
e dts diabéticos sem antecedentes de HTA (Grupo II: n= 26, 10.83%, 76.9% homens) 
- e comparados quanto à mortalidade intra-hospitalar e quanto ao endpoint primário 
composto (EPC) -reenfarte do miocárdio não fatal, acidente vascular cerebral (AVC) e 
mortalidade total. 
Resultados: O grupo I apresentou mais idade [I: 71.35 (interq(iq)= 13.75) vs II: 66.57 
(iq=14.74), p<0.05], maior índice de massa corporal [I: 28.32 (iq=6.75) vs II: 26.04 
(iq=5.76), p<0.05] e maior prevalência de AVC prévio [I: 14.5% vs II: 0.0%, p<0.05]. 
Sem diferença estatística em relação aos restantes antecedentes cardiovasculares. À 

admissão, não houve diferença em relação à classe Killip, nem a parâmetros analíticos 
(glicémia, creatinina, BNP). Durante o internamento, não se registou diferença na 
estratégia de estadiamento adoptada, nem na medicação intra-hospitalar, excepto para 
iECAs [I: 68.7% vs II: 4.6%, p<0.01%] e diuréticos [I: 47.2% vs II: 23.1%, p<0.05] que 
foram mais frequentemente usados no grupo I. Não se registou diferença relativamente 
a complicações intra-hospitalares, nem à mortalidade [I: 6.1% vs II: 15.4%, p=ns] ou ao 
EPC [I: 10.7% vs II: 19.2%, p=ns] entre os dois grupos. Sem diferença na estratégia de 
prevenção secundária entre os dois grupos. 
Conclusão: Ainda que se tenha verificado uma grande prevalência de HTA em doentes 
diabéticos com SCAsST, esta não se associou ao aumento da morbi-mortalidade intra-
hospitalar nesta população.

ID 129
FATORES ASSOCIADOS COM A VARIABILIDADE DA PRESSÃO 
ARTERIAL ENTRE CONSULTAS EM HIPERTENSOS
Ana Faceira, Pedro Lopes, Carolina Ourique, Sofia Pereira - Centro Hospitalar de 
São João

Introdução: A variabilidade da pressão arterial entre consultas (VPA) parece estar 
associada, embora de forma modesta, a eventos cardiovasculares (CV) e à mortalidade 
total e CV. Fatores como sexo, idade, doenças CV, pressão arterial sistólica e tipo de 
antihipertensores parecem ter influência na VPA. 
Objectivo: Identificar os fatores associados à VPA em hipertensos tratados seguidos 
numa consulta de hipertensão arterial (HTA). 
Métodos: Selecionamos uma amostra de 106 doentes a partir da consulta dos processos 
clínicos eletrónicos entre 1/1/2013 e 30/6/2014. Excluíram-se as primeiras consultas, 
doentes com menos de 1 ano de seguimento e com menos de 3 consultas. Obtiveram-
se dados de variáveis demográficas, doenças cardiometabólicas, tabagismo e terapêutica 
antihipertensora. Definiu-se VPA como o coeficiente de variação (100Xdesvio padrão/
média) da PA (sistólica e diastólica) entre consultas. 
Resultados: A variabilidade média da PAs foi 7.99±4.34 e da PAd foi 9.46±4.74, 
idêntica em ambos os sexos. A VPAs (mas não a VPAd) foi maior nos idosos (8.92±4.31 
vs. 7.22±4.25, p=.044), nos obesos (8.99±4.52 vs. 7.23±4.07, p=.040) e nos indivíduos 
medicados com inibidores do sistema renina angiotensina (8.30±4.40 vs. 5.31±2.65, 
p=.030). Pelo contrário, o uso de outros antihipertensores, assim como o tabagismo, 
diabetes, dislipidemia, doença cerebrovascular, doença cardíaca isquémica, insuficiência 
cardíaca, doença renal crónica, síndrome de apneia do sono e tipo de HTA (secundária 
ou essencial) não se associaram à VPAs nem à VPAd. O único fator associado a maior 
VPAs (9.56±4.43vs.6.09±3.38, p<.05) e VPAd (10.68±4.60 vs.7.99±4.53, p=.003) foi a 
HTA resistente que, num modelo de regressão linear, é o único que se mantém associado 
à VPAs. 
Conclusão: Identificamos fatores potencialmente modificáveis relacionados com a VPAs, 
sendo uma janela para intervenção. Em doentes com HTA resistente, a VPA poderá ser 
mais um fator de risco importante a controlar.

ID 138
PREVALÊNCIA DE FIBRILHAÇÃO AURICULAR EM DOENTES 
COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL AGUDO: UM ESTUDO 
OBSERVACIONAL NUMA POPULAÇÃO IDOSA
M. Ribeiro Narciso, L. Mieiro, M. Alves, A. Miranda, I. Maury, T. Fonseca
Unidade de AVC, Serviço de Medicina Interna – Hospital Pulido Valente – CHLN. 
Lisboa

Introdução: A fibrilhação auricular (FA) é a arritmia mais frequente no idoso e um 
factor de risco bem estabelecido de Acidente Vascular Cerebral isquémico (AVC) cuja 
prevalência aumenta com a idade, esperando-se um crescimento de 2,5x nos próximos 
50 anos. Sabe-se que o risco se mantem quer a FA seja paroxística (FAp) ou crónica. Os 
investigadores pretendem avaliar a prevalência de FA em doentes admitidos AVC agudo, 
quer na avaliação eletrocardiografica na admissão (ECG) quer pela avaliação Holter de 
24h (H24h). 
Métodos: Estudo observacional, retrospectivo, num período de 42 meses numa Unidade 
de AVC de um serviço de Medicina Interna. Foram incluídos doentes com AVC e acidente 
isquémico transitório (AIT) e avaliadas variáveis como idade, etiologia, presença de FA no 
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ECG ou FAp em H24h. Análise estatística em SPSS®v22. 
Resultados: Foram incluídos um total de 521 doentes. Mediana(IQR) de 78 anos de 
idade (69-84); 52% mulheres; 12,7% AIT. 61,6% com idade superior a 74 anos de idade. 
Prevalência global de FA no ECG da admissão de 28,7%, dos quais 41,2% desconheciam 
antecedentes de FA. Dos doentes que conheciam antecedentes de FA, 33% encontravam-se 
sob anticoagulação oral. A prevalência de FA no ECG de admissão foi maior nos doentes 
com mais de 74 anos (35,6% vs 17,3%, p<0,01), grupo em que a etiologia cardioembólica 
foi mais prevalente (39.4% vs 23.1%, p<0.01). Dos doentes em ritmo sinusal à admissão foi 
identificada FAp em 1,5% com registo H24h na fase aguda. 
Conclusões: Os autores reportam uma prevalência de FA no AVC agudo maior que 
a literatura. O cardioembolismo como factor etiológico parece ser mais importante no 
doente mais idoso, sendo pouco detectada. Entre os doentes com FA conhecida, apenas 
um terço estava sob profilaxia tromboembólica. Investigação proactiva para exclusão de 
FA deverá ser oferecida nestes doentes, face a existência de profilaxia secundaria efectiva.

ID 155
BIO-IMPEDÂNCIA TORÁCICA: DIFERENÇAS HEMODINÂMICAS 
ENTRE PACIENTES HIPERTENSOS COM E SEM DIABETES MELLITUS 
TIPO 2
Ana Luísa Figueiredo Albuquerque - Faculdade Ciências da Saúde - Universidade da 
Beira Interior; Centro Hospitalar Cova da Beira e Centro Hospitalar Tondela Viseu

Objetivos: Estudar o padrão hemodinâmico de pacientes hipertensos (HTA) com e sem 
diabetes mellitus tipo 2 (DM). 
Material e Métodos: Estudo descritivo transversal de uma amostra de 105 doentes 
com HTA, divididos em dois grupos consoante a presença de DM (1:sem; 2:com) que 
responderam a um formulário para recolha de dados demográficos, antropométricos, 
hábitos e antecedentes cardiovasculares. Fez-se medição hemodinâmica com um 
aparelho de bioimpedância elétrica torácica (TEB). Definiu-se uma diferença estatística 
significativa se p<0,05. 
Resultados: O grupo 1 era constituído por 53 doentes (62,3% ♀) com idade média 
de 63,92±11,50 anos, e o grupo 2 por 52 (46,2% ♀) com idade média de 68,2±11,2 
anos. Cerca 21,9% tinham pelo menos um antecedente cardiovascular (28,4%vs.19,2%) 
e 40% um IMC>30. A pressão arterial média foi de 105,6±13,9mmHg (103,1±13,0 
vs.108,2±14,4 mmHg, p=0,034). Na altura de realização do TEB, estavam normotensos 
51% dos doentes (58,5% vs. 43,1%,p>0,05). Apenas 35,6% apresentavam um estado 
normodinâmico (índice sistólico médio: 45,9±20,1 vs. 38,5±16,4 ml/m2, p=0,017), 
sendo que destes, 18,3% estavam normotensos. O estado hiperdinâmico foi mais 
frequente no grupo 1 (34,0% vs. 19,6%). Estavam com hipocronotropia 48,1% dos 
doentes (49,1%vs.47,1%,p>0,05). 63,5% dos doentes estavam com hipoinotropia (indíce 
de trabalho do ventrículo esquerdo médio: 0,9±0,4 vs. 0,8±0,3 sec-2, p=0,030). Cerca 
de 82,7% dos pacientes estavam normovolémicos (condutividade do fluido torácico: 
84,9% vs. 41,2%, p<0,001) e hipervolémicos 7,7% (7,5% vs. 56,9%, p<0,001). O grupo 
2 apresentou resistências vasculares mais elevadas (SSVRI:213,8 ±133,3 vs. 269,3±128,8 
FΩ, p=0,017). No total 51,9% dos doentes apresentavam vasoconstrição (47,2% vs. 7,8%, 
p<0,001). 
Conclusões: Com este trabalho conclui-se que existem diferenças hemodinâmicas 
relevantes entre os pacientes hipertensos com e sem DM.

ID 15
O PAPEL DA VITAMINA D NA MIALGIA ASSOCIADA ÀS ESTATINAS
Amélia Nunes (1), Raquel Andrade (2), Ana Mafalda Cunha (2), Cláudia Lourenço 
(2), Halane Tiny (3) - 1-USF São João Evangelista dos Lóios; 2-USF Santiago 
Palmela; 3-USF Luísa Todi

Introdução e Objectivo: A miopatia constitui o efeito adverso mais comum associado à 
terapêutica com Estatinas, sendo a mialgia a causa mais comum de intolerância a estes 
fármacos. Pode afectar 10 a 15% dos doentes medicados e a sua etiologia é multifactorial. 
Dada a importância do uso de Estatinas na prevenção de doenças cardiovasculares, várias 
estratégias têm sido utilizadas para prevenir e tratar a mialgia associada a esta terapêutica, 
incluindo a suplementação com Vitamina D. O objectivo deste trabalho é rever a 
evidência disponível sobre as recomendações para a suplementação com Vitamina D no 
tratamento da mialgia associada à terapêutica com Estatinas. 

Metodologia: Pesquisa nas bases de dados Pubmed, National Guideline Clearinghouse, 
Guidelines finder, Canadian Medical Association Infobase – Clinical Practice Guidelines 
e Cochrane National Library of Guidelines, Clinical evidence, de artigos publicados entre 
Janeiro/2003 a Dezembro/2013, em português, inglês e espanhol utilizando os termos 
MeSH: “myalgia”, “vitamin D” e “statins, HMG CoA”. Utilizou-se a escala SORT da 
American Family Physician, para avaliação do nível de evidência e grau de recomendação. 
Resultados: Dos treze artigos encontrados foram seleccionados quatro artigos originais, 
dois artigos de revisão e um caso clínico. A maioria dos estudos sugere que níveis séricos 
baixos de Vitamina D aumentam o risco de mialgia induzida por Estatinas e que a 
suplementação com Vitamina D pode resolver os sintomas, aumentando a tolerância ao 
tratamento. No entanto o nível de evidência dos estudos é baixo, não havendo nenhum 
estudo aleatorizado e duplamente cego que comprove estes dados. 
Conclusão: De momento não existe evidência científica que suporte o uso de Vitamina 
D no tratamento da mialgia associada à terapêutica com Estatinas.

ID 24
HIPERTENSÃO ARTERIAL, PRINCIPAL FATOR DE RISCO EM DOENTES 
COM FIBRILHAÇÃO AURICULAR
Patricia Coelho - Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias

Introdução: A Fibrilhação Auricular (FA) é uma arritmia que cada vez mais está presente 
na nossa sociedade. Além da repercussão hemodinâmica, a importância desta arritmia está 
intimamente relacionada com a presença do acidente vascular cerebral. O objetivo deste 
estudo foi relacionar a Fibrilhação Auricular com os fatores de risco. 
Métodos: Este estudo realizou-se consultando todas as histórias clínicas que foram 
codificadas com FA entre 2009 e 2011. Incluíram-se todos os pacientes que estavam 
de acordo com os critérios de inclusão: ter FA documentada (por eletrocardiograma ou 
Holter). De todos os indivíduos selecionados obtivemos 315 pacientes, 47,9% do género 
masculino e 52,1% do feminino com idades entre 24 a 102 anos. 
Resultados: Verificámos que a maioria dos indivíduos da amostra tem hipertensão 
arterial (HTA) 91,7%, seguida de hipercolesterolémia com 57,1%, da Diabetes Mellitus 
(31.4%), da hipercolesterolémia com 27.3% e da obesidade com 27%. Não verificámos 
existir uma relação estatística entre a FA e a HTA que poderá ser explicada pela elevada 
percentagem de indivíduos com HTA presente nesta amostra. Já no que diz respeito 
à hipercolesterolémia houve uma relação estatisticamente significativa entre a presença 
deste fator de risco e a presença de FA paroxística com um p= 0.046. Na relação da 
presença de hipertrigliceridémia nas diferentes tipologias de FA obtivemos um p 
marginalmente significativo de 0.08. 
Conclusões: A maioria dos indivíduos deste estudo tem hipertensão arterial, 
hipercolesterolémia, diabetes, hipertri-gliceridémia e obesidade, verificando-se uma 
relação estatística entre los indivíduos com FA híper-colesterolémia e hipertrigliceridémia. 
Palavras-chave – Fibrilhação Auricular, Fatores de Risco cardiovascular

ID 27
RELATO DE CASO: SÍNDROME DE ENCEFALOPATIA POSTERIOR 
REVERSÍVEL CAUSADA POR HIPERTENSÃO ARTERIAL
Ana Luísa Martins (1), Diogo Ramos (1), Adelaide Palos (2)
1-USF São Domingos (Santarém), 2-Hospital Distrital de Santarém, Serviço de 
Neurologia

A encefalopatia posterior reversível (PRES) é caracterizada por alteração de consciência, 
distúrbios visuais, cefaleias, convulsões e alterações radiológicas que podem ser transitórias. 
Esta síndrome, frequentemente relacionada com um aumento agudo da pressão arterial 
sanguínea tem sido associada a pré-eclâmpsia e eclâmpsia. 
A RMN é o melhor exame de diagnóstico evidenciando edema vasogénico bilateral 
envolvendo a substância branca, atingindo os territórios vasculares posteriores. 
Apresentamos um caso de uma puérpera que iniciou um quadro de alterações visuais, 
tendo sido estabelecido o diagnóstico de PRES. 
Relato de Caso: Mulher, 40 anos, gravidez gemelar, vigiada, sem intercorrências, 
submetida a cesariana por fetos discrepantes. No 1º dia de internamento no serviço de 
obstetrícia refere queixas de visão turva, evoluindo depois para perda de visão com a 
duração de algumas horas. Realizou estudo com TC CE e RMN CE que revelou “extensas 
áreas de edema vasogénico temporo-occipitais bilaterais e parietal direita, envolvendo os 
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núcleos cinzentos da base e a hemi-protuberância direita, compatíveis com o diagnóstico 
clínico de PRES”. 
A doente foi medicada com diazepam 5 mg com melhoria sintomática no mesmo dia, 
tendo sido adicionado à medicação Nifedipina CR 30e Captopril SOS no 2º dia, por 
manter tensões arteriais elevadas. No 5º dia de internamento fez controlo com RMN 
CE com reversão quase total das alterações imagiológicas. Cerca de dois meses depois, 
compareceu a consulta de hipertensão, sem queixas, e referindo que a sua TA havia 
normalizado após a alta, tendo por isso suspendido a medicação. 
Discussão: Os autores pretendem com este caso clínico alertar para esta entidade clinico-
radiológica reversível, salientando a importância de um diagnóstico atempado e das suas 
implicações terapêuticas e prognósticas. O tratamento precoce da causa subjacente 
permite evitar danos neurológicos irreversíveis, como a cegueira cortical e morte.

ID 56
A DOENÇA RENAL CRÓNICA EM DOENTES COM HIPERTENSÃO 
ARTERIAL EM DUAS UNIDADES DE SAÚDE FAMILIAR
Andreia Filipa Araújo da Silva Ramôa (1), Pedro José Oliveira Costa (2)
1-USF Gualtar, ACeS Cávado I, Braga; 2-USF Maxisaúde, ACes Cávado I, Braga

Objetivo: Determinar a prevalência da doença renal crónica (DRC) em doentes com 
hipertensão arterial (HTA) de duas Unidades de Saúde Familiar (USF) e verificar 
a associação entre a existência de DRC e controlo da tensão arterial (TA), tempo de 
evolução da doença, existência concomitante de Diabetes Mellitus (DM) e utilização 
de Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina (IECA) ou Antagonistas do 
Recetores da Angiotensina II (ARA II). 
Métodos: Estudo observacional, transversal, descritivo e analítico. Compreendeu todos 
os doentes com diagnóstico de HTA essencial de duas USF, identificados através do 
MIM@UF e SAM, durante o ano de 2013. Foi realizada uma amostra aleatória simples 
com reposição, tendo sido excluídos todos os doentes cuja ficha de HTA do SAM estava 
incompleta. Foram colhidas variáveis demográficas, antropométricas e clínicas. Os dados 
foram analisados com o auxílio do programa SPSS® versão 21. 
Resultados: Nas duas USF, 5344 doentes tinham diagnóstico de HTA. Foi estudada uma 
amostra de 310 hipertensos, constituída por 51,9% de mulheres e 48,1% de homens com 
médias de idades aproximadas de 68 e 64 anos, respetivamente. A prevalência de DRC 
grau 0, 1, 2, 3, 4, e 5 foi, respetivamente, 32,6%, 5,5%, 40,6%, 20,3%, 1,0% e 0%, sendo 
que 21,3% dos indivíduos tinham insuficiência renal crónica (IRC). A análise estatística 
inferencial permite afirmar que a existência de IRC é independente do controlo da TA, 
da coexistência de DM e da toma de IECA/ARA. No entanto, encontra-se correlação 
estatística entre a existência de IRC e o tempo de progressão da doença (p=0,014). 
Conclusões: A maioria dos doentes com HTA (67,4%) tem lesão renal associada. Destes, 
cerca de 30% têm IRC, que é uma causa importante de morbimortalidade. Assim, é 
fundamental conhecer quais os fatores de risco para IRC. Nesta amostra apenas o tempo 
de progressão da HTA mostrou ser fator de risco para o desenvolvimento de IRC. Desta 
forma, é essencial promover medidas de prevenção da HTA.

ID 108
HIPERTENSOS COM COMPLICAÇÕES E USO DE AINES
Nádia Batista - USF Cruz de Celas

Introdução: Os AINEs são amplamente usados na prática do dia-a-dia existindo largo 
consenso sobre a abordagem terapêutica de diversas situações dolorosas. A maioria dos 
ensaios clínicos mostram que os inibidores seletivos da COX-2 não têm maior eficácia 
analgésica do que os AINEs convencionais, como o naproxeno ou o ibuprofeno. Este 
trabalho pretende alertar para a existência de populações especiais que merecem decisões 
terapêuticas particulares. 
Objetivos: Avaliar na população de hipertensos com complicações da Unidade 
a existência de AINEs na sua medicação habitual e a adequação da mesma à norma 
da DGS ´Anti-inflamatórios não esteróides sistémicos em adultos: orientações para a 
utilização de inibidores da COX-2´. 
Métodos: Pesquisa de todos os doentes da Unidade classificados com o código K87 
´Hipertensão com complicações´ na sua lista de problemas usando o módulo estatística 
do MedicineOne e consulta de processos individualmente para recolha da medicação 
habitual. - Tratamento de dados recorrendo ao software Microsoft Office Excel 2007. 

Conclusões: Neste estudo, a maioria dos doentes hipertensos com complicações não 
possuem AINEs na sua lista de medicação crónica, o que pode ser explicado pelo fato do 
seu uso estar contraindicado em doentes com alto risco cardiovascular (i.e., com doença 
vascular estabelecida) ou existir vies de desatualização dos registos da medicação habitual.

ID 119
DOENÇA CARDIOVASCULAR E MORTALIDADE NO IDOSO COM 
CHOQUE SÉPTICO
Isabel A.Costa (1), Ana Fernandes (2), Vitor Lopes (3), Paulo Bandeira (1)
1-Centro Hospitalar Médio Ave, Unidade Santo Tirso; 2-H.Litoral Alentejano; 
3-Centro Hospitalar Lisboa Central, H.S.José

Introdução: As doenças cardiovasculares (DCV) têm uma prevalência expressiva e 
mantêm-se consistentemente nas últimas décadas como a principal causa de morte em 
Portugal. Concomitantemente com uma incidência hospitalar crescente o choque séptico 
representa um verdadeiro problema de saúde pública. Estudos recentes sugerem que a 
DCV prévia tem influência significativa na mortalidade nos idosos, que cada vez mais 
frequentemente são internados em unidades de cuidados intensivos (UCI). Este trabalho 
pretende identificar a associação entre a DCV prévia e mortalidade no choque séptico 
do idoso. 
Resultados: Foram avaliados 47 doentes internados numa UCI num período de 6 
meses com o diagnóstico de choque séptico. Analisaram-se as seguintes variáveis: sexo, 
idade, presença de DCV prévia, tempo de internamento e mortalidade. Como DCV 
prévia considerou-se: hipertensão arterial (HTA), arritmias, doença coronária, disfunção 
miocárdica, acidente vascular cerebral e diabetes mellitus. Dos 47 doentes analisados 28 
tinham mais de 65 anos (60%). Neste grupo de doentes a média de idades foi 77 anos, com 
um mínimo de 65 anos e um máximo de 91 anos, sendo que 61% eram mulheres. A DCV 
estava presente em 96% dos doentes com mais de 65 anos. Houve claro predomínio da 
HTA que foi observada em 71% dos doentes. Relativamente ao tempo de internamento 
na globalidade dos doentes foi de 7 dias, aumentando para 10 dias no grupo de doentes 
acima dos 65 anos. Morreram 15 doentes, 8 destes com mais de 65 anos, 7 mulheres e 
1 homem. Nos doentes com mais de 65 anos que faleceram só não existia DCV prévia 
documentada num caso, uma doente do sexo feminino. O número de DCV prévias nos 
doentes com mais de 65 anos que faleceram foi de 3, enquanto que nos restantes idosos 
foi 2. 
Conclusão: O número de dias de internamento é expressivamente maior nos doentes 
com mais de 65 anos, no entanto a mortalidade não. Verifica-se que os idosos com maior 
atingimento CV têm uma mortalidade mais elevada.

ID 130
AORTITE ESTENOSANTE E HTA
Svetlana Ilina (1), João Estêvão (2), Helena Rita (2), Luísa Arez (2), João Castro 
Monteiro (2) - 1-CHA, Portimão, Serviço Medicina Interna 4ª; 2-CHA-Portimão, 
Serviço de Medicina 4 A, Consulta de HTA e RCV; H. Stª Marta Consulta de 
Cirurgia Vascular

A Arterite de Takayasu é uma vasculite sistémica rara que afeta a aorta e os seus ramos 
principais. A inflamação aguda origina dilatação e aneurismas, estenose e trombose. A 
HTA em mais de 50% dos pacientes - consequência da estenose das artérias renais ou da 
redução da elasticidade da aorta e seus ramos. 
Apresenta-se o caso de uma mulher caucasiana de 46 anos de idade, referenciada à 
consulta para estudo de HTA de difícil controlo. AP: rotura de aneurismas cerebrais com 
embolização há 20 anos. Clinica: cefaleias, perda ponderal, fraqueza e dor nos membros. 
No EO: assimetria da PA e pulsos nos membros sup. (esq 137/86 e dt 206/93 mmHg); 
massa abdominal pulsátil; sopro aórtico grau III; livedo reticularis nos membros inf. 
Analises: hipercolesterolémia, VS e PCR elevadas, APTT/D-dimeros elevados, Cl Cr 59. 
MAPA: status “Não Dipper”, picos sisto-diastólicos. Eco renal: rim esq maior que o dt. 
AngioTC: confirmou dimensões diminuídas do rim dt na sequência de oclusão da artéria 
renal dir e estenose significativa da artéria renal esq; aumento do calibre da aorta abd 
com trombo parietal; espessamento parietal da aorta torácica, dilatação da aorta torácica 
ascendente e descendente. TC-CE: sequelas de craniectomia com 2 clipes metálicos e 
stent na artéria basilar; lesão sequelar de enfarte cerebral hemodinâmico nos territórios 
de barragem ACP/ACM, fronto-basilar bilateral e temporal esq. Sem novos aneurismas. 
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Todas estas alterações levaram à hipótese diagnóstica provável de Arterite de Takayasu 
com consequente HTA renovascular grave. Referenciada e observada em consulta de 
Cirurgia Vascular, com confirmação de diagnóstico após realização de angiografia e com 
indicação de tratamento cirúrgico. 
Realizou nefrectomia à direita. Planeada angioplastia da artéria renal esquerda. Queixas 
controladas com corticoterapia. Medicação concomitante: hipotensores, antiagregante 
plaquetar e estatina.

ID 134
FACTORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM DOENTES COM 
DIAGNÓSTICO DE ARTERITE DE CÉLULAS GIGANTES
Raquel de Sousa Almeida, Ana Alves Oliveira, Kevin Domingues, Petra Margarida 
Pego, Yahia Abuowda, Cristina Santos, João Matos Costa - Hospital Distrital de 
Santarém

Introdução: A artrite de células gigantes (ACG) é uma vasculite dos vasos de grande 
e médio calibre que afecta doentes com mais de 50 anos de idade. Pela patofisiologia 
própria da doença e seu tratamento, este grupo de doentes apresenta um risco acrescido 
de eventos cardiovasculares. 
Objectivos: Caracterização clínica de uma coorte de doentes com diagnóstico de ACG, 
seguidos em consulta de Doenças Auto-Imunes de um Hospital Distrital, entre Janeiro 
de 1996 e Janeiro de 2014 e avaliação dos seguintes factores de risco cardiovascular: 
hipertensão arterial (HTA), dislipidémia e diabetes melittus (DM). 
Métodos: Estudo retrospectivo dos doentes com ACG, cumprindo os critérios de 
classificação do American College of Rheumatology, através da consulta do processo 
clínico. 
Resultados: Foram incluídos 12 doentes com diagnóstico de ACG, com idade média de 
72,33 ±7,39 anos e predomínio do sexo feminino (75%). Não se verificou compromisso 
de grandes vasos nos casos estudados. Todos os doentes estiveram sob corticoterapia, 
inicialmente em doses elevadas (até 60mg/dia de prednisolona ou metilprednisolona IV) 
tendo sido necessário metotrexato como fármaco de 2a linha em 50% dos doentes. Todos 
os doentes apresentavam HTA medicada, maioritariamente com fármacos da classe de 
diuréticos (66,7%). Estavam medicados com 1 fármaco anti-hipertensor 16,7%, com 2 
fármacos 41,7% e com 3 ou mais fármacos 41,7%. Verificou-se o diagnóstico de DM tipo 
2 em 41,7% dos doentes, estando 1 destes insulinotratado. Todos os doentes apresentavam 
dislipidémia, a maioria medicada com sinvastatina (58,3%). Houve registo de doença 
coronária em todos os homens e em 58,3% do total de doentes, 28,6% com história de 
enfarte agudo do miocárdio documentado. 
Conclusão: Os doentes com ACG apresentam grande prevalência de factores de risco 
cardiovascular pelo que as medidas de prevenção e modificação de factores de risco 
parecem ser particularmente benéficas nestes doentes.

ID 137
FACTORES DE RISCO CARDIOVASCULAR E GRAVIDADE DA 
SÍNDROME CORONÁRIA AGUDA
Kevin Domingues, Raquel de Sousa Almeida, Ana Palricas, Gonçalo Ferrão, Maria 
Manuela Grego, Luís Siopa - Hospital Distrital de Santarém
Introdução: A síndrome coronária aguda (SCA) é mais prevalente em doentes com 
factores de risco cardiovascular, nomeadamente hipertensão arterial (HTA), dislipidémia 
(DL), Diabetes Mellitus (DM) e tabagismo (T). 
Objectivos: Caracterizar uma população de doentes com SCA e avaliar o impacto dos 
diferentes factores de risco e respectiva medicação na gravidade da SCA (apresentação 
com elevação do segmento ST (STEMI)) e na mortalidade intrahospitalar (MIH). 
Métodos: Estudo retrospectivo, através da consulta de processo clínico, de doentes que 
recorreram ao SU de um Hospital Distrital no período de Janeiro de 2012 a Agosto de 
2014, com o diagnóstico final de SCA. 
Resultados: Foram incluídos 509 doentes, com predomínio do sexo masculino (M) 
(65,4%) e idade média de 69 (±13) anos, com um total de 74,7% com HTA, 40,1% 
com DL, 36,1% com DM e 16,3% fumadores. Verificaram-se mais casos de HTA no 
sexo feminino (F) (80,7% vs 71,5%). A classe de antihipertensores mais frequente foi 
a dos antagonistas receptores angiotensina (ARA) (36,1%). A prevalência de DL foi 
semelhante entre os sexos, com 60,8% medicados com estatina. A DM foi mais frequente 
no sexo F, estando 17,9% do total insulinotratados. O (T) registou-se sobretudo no sexo 

M (22,8% vs 4,0%). Os doentes com HTA apresentaram menos casos de STEMI (29,5% 
vs 40,3%), tendo se verificado MIH em 4,5%, mais frequente no sexo F. A DL e a DM 
não tiveram associação com STEMI. A MIH foi respectivamente 3,4% e 8,2%, ambas 
com maior frequência no sexo F. Nos fumadores houve maior prevalência de STEMI 
(45,8% vs 29,6% p<0,05) e mortalidade total de 1 doente do sexo M. O uso prévio de 
estatinas foi associado a menor gravidade e menor MIH no SCA (p<0,05). 
Conclusão: A HTA, DL e DM apresentaram maior impacto na MIH no sexo F. Os 
fumadores apresentaram maior prevalência de STEMI embora com menor MIH, 
verificando-se o paradoxo dos fumadores. Dos fármacos estudados, a estatina foi o único 
associado a redução da gravidade e da MIH na SCA.

ID 146
A INFLUÊNCIA DA HIPERTENSÃO ARTERIAL NO PROGNÓSTICO 
DOS DOENTES DE UMA UNIDADE DE ACIDENTES VASCULARES 
CEREBRAIS
Ricardo C Rodrigues, André Correia, Adelaide Spínola, Micaela Neto, Marco Serrão, 
Susana Gomes,  Teresa Faria, Rafael Freitas, Maria Luz Brazão, Décio Pereira
Hospital Dr. Nélio Mendonça

Introdução: A hipertensão arterial (HTA) é um factor de risco bem definido para o 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Pretendemos avaliar se a HTA influencia 
o pronóstico intra-hospitalar dos doentes que sofreram de um acidente vascular cerebral 
(AVC). 
Métodos: Estudo prospectivo de 91 doentes consecutivos, admitidos numa Unidade 
de AVC, por um período de 9 meses, com o diagnóstico de AVC isquémico, AVC 
hemorrágico e de Acidente isquémico transitório. Dividimos a amostra em 2 grupos: 
doentes com antecedentes pessoais de HTA (grupo H:n=57,63.6%,40.4% homens) e 
doentes sem antecedentes de HTA grupo NH:n=34,37.4%,61.8% homens). Comparamos 
características demográficas, clínicas e terapêutica assim como o prognóstico através de 
escalas de avaliação neurológica e funcional na admissão e na alta hospitalar (Escala de 
Coma de Glasgow, National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), escala de Rankin 
modificada e de Barthel). 
Resultados: Não ocorreram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 
em termos de prognóstico quando avaliados pela mortalidade ou através da Escala de 
Coma de Glasgow, NIHSS, escala de Rankin modificada e de Barthel. A prevalência 
de HTA foi elevada, com 63.6% dos doentes admitidos por AVC a apresentarem este 
antecedente. Sem diferenças no tipo de AVC entre os grupos. O grupo H apresentou 
menor prevalência do sexo masculino (H:40.4% Vs NH:61.8%;p<0.05), maior idade 
(H:69.1 iq=11.5 Vs NH:59.0% iq=14.2;p<0.01) e mais dislipidémia (H:36.8% Vs 
NH:11.8%;p<0.01). O grupo apresentava mais doentes previamente medicados com 
BB (H:33.3% Vs NH:5.9%;p<0.05), IECA/ARA (H:80.7% Vs NH:5.9%;p<0.01) e 
diurético (H:43.9% Vs NH:5.9%;p<0.01) e BCC (H:38.6% Vs NH:2.9%;p<0.01). O 
grupo H apresenta mais frequentemente ICT>50% (H:25.0% Vs NH:5.9%;p<0.05). 
Conclusões: A HTA é muito prevalente na população com AVC. Na nossa população 
específica, a existência de antecedentes pessoais de HTA não se associaram a pior 
prognóstico intra-hospitalar.

ID 211
QUAL A DIFERENÇA PROGNÓSTICA EM DOENTES COM 
HIPERTENSÃO ARTERIAL CONHECIDA RELATIVAMENTE A 
DOENTES COM TENSÃO ARTERIAL SISTÓLICA ELEVADA À 
ADMISSÃO SEM HIPERTENSÃO ARTERIAL CONHECIDA EM 
DOENTES COM SÍNDROME CORONÁRIO AGUDO
José Luis Martins, Raquel Ferreira, Jorge Henriques, Tiago Adrega, Mesquita 
Bastos, Jesus Viana, José António Santos - CHBV

Introdução: A hipertensão arterial(HT) é fator de risco cardiovascular(CV) para 
desenvolvimento de aterosclerose.A maioria dos estudos relaciona HT com enfarte 
miocárdio(EM) mas poucos fazem referência aos doentes sem HT conhecida mas que 
se apresentam à admissão com valores elevados de tensão arterial(TA). 
Objetivos: Analisar a sobrevivência de doentes com HT conhecida com valores TA 
admissão (TAA) controlados e comparar este grupo com os doentes sem HT conhecida 
com valores de TAA elevados. 
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Métodos: Analise observacional retrospetiva de 508 doentes admitidos na unidade 
coronária intensiva em 2,5 anos consecutivos e seguidos durante 29±15meses. 
Assumiu-se TA 160mmHg como cut-off de TAA elevada. 
Dividiu-se a amostra em 4grupos: [G1:sem HT,TAA<160;G2: HT,TAA<160;G3: 
sem HT,TAA>160; G4:HT, TAA>160] e usou-se curvas de sobrevivência de Kaplan 
Meier para comparar a sobrevida livre de eventos CV. 
Resultados: Incluídos 508doentes, idade 67±13, 28% sexo feminino, 71,7% com HT 
conhecida, 22,4% com TAA>160mmHg. Os doentes com HT conhecida eram mais 
idosos (69±12vs60±14,p<0,000), com maior prevalência de DM(34vs10%,p<0,000), 
dislipidemia (60vs31%,p<0,000), eventos prévios(28vs15%,p<0,000), 
anemia(15vs5%,p=0,002).Eram pelo contrário menos fumadores (11vs 36%, p<0,000). 
Na análise de Kaplan Meier livre de eventos,doentes com HT apresentavam pior 
sobrevivência livre de eventos cardiovasculares (39vs44% log rank 6,83;p=0,01). 
A análise de sobrevivência pelo método de Kaplan Meier não mostrou diferença 
significativa na sobrevivência livre de eventos entre o G1-G3 (43,9vs39,7% log rank 
p=0,75); G2-G3(38,8vs39,7% log rank p=0,38), G2-G4(38,8vs38,5% log rank p=0,7) 
nem G3-G4 (38,8vs38,5% log rank p=0,3) mas, mostrou que os doentes do G2 e G4 
apresentavam pior sobrevivência comparativamente ao G1(log rank5,3;p=0,02);(log 
rank6,13;p=0,01) respetivamente. 
Conclusões: A TAA por si só não condiciona aumento da mortalidade mas quando 
presente em doentes com HT conhecida condiciona pior prognóstico.

ID 234
UMA FORMA RARA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL SECUNDÁRIA
José Silva Pedro - USF Feijó

Introdução: O pseudo-xantoma elástico (PXE) é uma doença hereditária rara do 
tecido conjuntivo, afectando a pele, olhos e sistema cardiovascular. Caracteriza-se 
pela calcificação e degeneração progressivas das fibras elásticas. As manifestações 
cardiovasculares incluem aterosclerose acelerada, com aparecimento de eventos trombo 
embólicos e hipertensão renovascular em idades jovens. 
Caso Clínico: Doente do sexo feminino, 12 anos, sem antecedentes pessoais de 
relevo, antecedentes familiares de hipertensão arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 
2 e sarcoidose (mãe) e HTA (pai). Recorre a consulta de vigilância com o médico de 
família, tendo sido identificada dermatose no pescoço, não pruriginosa, sem outros 
sinais ou sintomas acompanhantes. Foi referenciada a consulta de Dermatologia para 
avaliação. Após biópsia foi estabelecido o diagnóstico de PXE. Foi então referenciada a 
consultas de Cardiologia e Oftalmologia, não tendo sido detectadas alterações naquela 
fase. Actualmente tem 26 anos, mantendo-se clinicamente estável. 
Discussão: Devido ao aumento do risco cardiovascular foi explicado à doente a 
importância de uma dieta hipolipídica e hipossalina, prática de exercício físico regular 
(com restrição de desportos de contacto físico), evicção de hábitos tabágicos, etanólicos 
ou toxicofílicos e evicção do uso de anti-contraceptivos orais ou anti-inflamatórios 
não-esteróides. Foi agendada avaliação semestral no médico de família e vigilância 
oftalmológica com periodicidade de 6-12 meses. Foi sugerido aconselhamento 
genético.

ID 240
HIPERTENSÃO RESISTENTE: IMPACTO DO INTERNAMENTO 
NA AVALIAÇÃO DO CONTROLO TENSIONAL E DA ADESÃO À 
TERAPÊUTICA
Joana Ribeiro (1), André Correia (2), Raquel Ferreira (3), Mesquita Bastos (3), José 
António Santos (3) - 1-UCSP Aveiro 1 - ACES Baixo Vouga; 2-UCSP Águeda V - 
ACES Baixo Vouga; 3-Serviço de Cardiologia do Centro Hospitalar Baixo Vouga

Enquadramento: A hipertensão resistente (HR) define-se como a ausência de controlo 
da tensão arterial (TA) com mudança do estilo de vida e uso de anti-hipertensores de 
três classes diferentes (um dos quais diurético) em doses máximas. Deve-se sobretudo ao 
incumprimento da terapêutica, devendo contudo ser investigadas formas secundárias de 
hipertensão. 
Objectivo: Caracterizar evolução da TA e terapêutica, antes e após internamento para 
estudo e controlo tensional, em doentes HR previamente seguidos em consulta hospitalar. 
Métodos: Estudo transversal descritivo retrospectivo em doentes HR seguidos em 

consulta de Cardiologia e com internamento por HR no mesmo serviço entre 2009 e 
2014. Variáveis: sexo; idade; valores de TA em consulta antes do internamento e à data 
de alta; medicação anti-hipertensora habitual e à data de alta; causas secundárias de HR; 
outras comorbilidades ou alterações em exames complementares. 
Resultados: Contaram-se 15 internamentos de 14 doentes (idade média 62 anos; 60% em 
mulheres; duração média de internamento: 3 dias). Dois apresentavam hiperTA de causa 
secundária. Todos tinham TA não controlada aquando de Medição Ambulatória da TA 
(MAPA) prévia, estando medicados em média com 6 anti-hipertensores, predominando 
os de acção central e os bloqueadores dos canais de cálcio. Após internamento com 
terapêutica farmacológica similar à do ambulatório e dieta hipossalina verificou-se 
melhoria da TA em 100% dos doentes (TA média à data da alta: 135/74 mmHg), tendo 
alta do internamento com menos fármacos (5 em média) e mantendo seguimento em 
consulta externa. 
Discussão: Todos os casos estudados são casos de falsa HR, provavelmente não aderentes 
à terapêutica em ambulatório, dado o controlo da TA verificado no internamento com a 
mesma medicação. Pretende-se com este trabalho demonstrar a importância do estudo de 
HR em ambiente controlado antes de partir para terapêuticas mais invasivas de eficácia 
controversa e potencialmente danosa para os doentes.
 
ID 3
LOSARTAN E LESÃO HEPÁTICA. A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Ana Rita Marques (1), António Mendonça (1), Cláudia Pimpão (1), Francisco 
Carvalho (1), Jordana Dias (1), Marina Ribeiro (1), Miguel Santos (1), Rui Gonçalves 
(1), Luís Bismarck (2), Ana Maria Rocha (1) - 1-USF “A Ribeirinha”; 2-UCSP Guarda 
- Extensão São Miguel

Enquadramento: O Losartan é um antagonista dos receptores da angiotensia II (ARA 
II) que é amplamente usado no controlo da Hipertensão Arterial (HTA). É um fármaco 
geralmente bem tolerado e a lesão hepática é referida como um efeito secundário raro. 
No entanto, o aumento das transaminases pode ocorrer 2-8 semanas após começo da 
terapêutica, com padrão tipicamente hepatocelular e normaliza com a suspensão do 
fármaco. 
Descrição do Caso: Trata-se de uma utente do sexo feminino, 50 anos de idade, natural 
de Angola e residente na Guarda. Tem antecedentes pessoais de Obesidade e Osteoartrose 
do joelho. Tem diagnóstico de Tensão Elevada em 2012 com indicação para cuidados 
dietéticos e exercício físico regular. Entretanto até à presente data teria sido acompanhada 
pelo médico de Medicina no Trabalho. 
Em Dezembro de 2013 recorre ao Médico de Família para esclarecimento de omalgia. 
Após encaminhamento do motivo de consulta e posteriormente à realização do exame 
objectivo em que apresentava TA de 147/78mmHg com FC de 81bpm sugerimos 
vigilância da HTA. Assim começámos por realizar o pedido de análises de rotina e 
iniciámos Losartan 100mg id ao pequeno-almoço. A utente apresentou-se em Janeiro 
de 2014 para consulta de reavaliação já com valores de TA normalizados. No entanto 
apresentava analiticamente um aumento marcado das transaminases: TGP 142 U/L, 
TGO 73 U/L. 
Após descartar outras causas suspendemos o losartan, iniciámos tratamento com outro 
anti-hipertensor e efectuámos novo pedido de análises para reavaliação da função 
hepática. Em Maio de 2014 a utente apresentou-se na consulta e confirmámos que os 
valores das transaminases tinham normalizado (TGP 17 U/L, TGO 16 U/L). Mantinha 
também valores normalizados de TA (124/70mmHg, 75bpm). 
Conclusão: Apesar de estar descrito como efeito secundário raro, o aumento das 
transaminases e a disfunção hepática (sintomática ou não) podem ocorrer com o uso de 
losartan. Assim, é importante manter este alerta.

ID 17
TRATAMENTO NOTURNO PARA TODOS OS HIPERTENSOS? QUAL A 
EVIDÊNCIA?
Maria João Sá (1), Liliana Teixeira (2), Filipa Fernandes (3) 
1-USF Lidador - ACES Maia Valongo; 2-USF Nascente, ACES Gondomar-Rio-
Tinto; 3-UCSP Montemor-o-Velho

Introdução: A hipertensão arterial é considerada um fator de risco major, independente 
para doença cardiovascular. Para além da diminuição da pressão arterial, a evidência atual 
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mostra que o perfil circadiano de cada indivíduo deve ser considerado no tratamento da 
hipertensão arterial. O conceito de cronoterapia tem sido introduzido neste contexto, uma 
vez que a hora a que a medicação anti- hipertensora é administrada afeta o seu padrão 
circadiano, o pico hipertensor ao despertar, assim como a pressão arterial noturna. 
Objetivos: Rever a evidência disponível sobre a efetividade da administração dos anti- 
hipertensores ao deitar para melhor controlo da hipertensão arterial. 
Métodos: Foi realizada uma pesquisa sistemática da literatura nas bases de dados TRIP 
Database, Cochrane Library, DARE, Bandolier, National Guideline Clearing House e 
Medline, entre Janeiro de 2008 e Outubro de 2014, em inglês, espanhol e português, 
utilizando os termos MeSH anti hypertensive drugs e chronotherapy. Foi utilizada a 
escala Oxford center for evidence based medicine para classificar a qualidade dos estudos 
e atribuir a força da recomendação. 
Resultados: Dos 70 artigos encontrados, cinco cumpriam os critérios de inclusão 
definidos: quatro ensaios clínicos aleatoriazados e controlados (um com nível de evidência 
2b e três com nível de evidência 1b) e um estudo de cohort (nível de evidência 2b). Todos 
os estudos mostram que a administração da terapêutica anti-hipertensora ao deitar é mais 
efetiva no controlo da pressão arterial do que quando administrada ao acordar. 
Conclusão: Esta revisão conclui que há evidência de que a administração da terapêutica 
anti-hipertensora é mais efetiva quando administrada ao deitar (Força de recomendação 
B). Esta estratégia cronotrópica revela-se promissora no melhor controlo da pressão 
arterial, sobretudo em doentes com hipertensão resistente e perfil não-dipper. Palavras-
chave: terapêutica anti-hipertensora; cronoterapia.
 
ID 20
HIPERTENSÃO ARTERIAL COMO PRIMEIRA MANIFESTAÇÃO DE 
NEOPLASIA PRIMÁRIA DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
Nuno Melo, Nandi Rodrigues, Lurdes Venâncio, Catarina Salvado
Hospital Curry Cabral - Centro Hospitalar de Lisboa Central

Doente 36 anos, sem antecedentes pessoais relevantes ou medicação habitual, observado 
em contexto de Urgência por quadro de cefaleias holocraneanas e parestesias no MS 
esquerdo, em contexto de TA elevada (170/90 mmHg). 
Após terapêutica antihipertensora, verificou-se regressão das queixas descritas. É 
então encaminhado para Consulta de Hipertensão arterial, para estudo de hipertensão 
secundária. Realizou MAPA que mostrou padrão de hipertensão sisto-diastólica grau 
I. Da restante avaliação efectuada salienta-se cortisol sérico no limite superior da 
normalidade (22 mcg/dL), Renina activa > 500 mcUI/mL, Aldosterona normal (20,7 
ng/dL) e ACTH elevada (56,20 pg/mL). 
Realizou TC CE e da sela turca que mostraram lesão expansiva parietal direita, e RMN 
que mostrava Foi encaminhado para Neurocirurgia onde foi submetido a craniotomia 
parietal direita, com remoção macroscopicamente total de lesão tumoral com 
componente extra-axial e com infiltração cortical aparente, tratando-se histologicamente 
de oligoastrocitoma anaplásico. 
Após cirurgia e RT coadjuvante, foi reavaliado não voltando a apresentar perfil tensional 
elevado, assim como se verificou normalização dos valores de renina e ACTH.
 
ID 21
QUAL É A EVIDÊNCIA DO LIRAGLUTIDE NA REDUÇÃO DO PESO EM 
ÍNDIVIDUOS OBESOS SEM DIABETES?
Daniel Beirão, Mariana Sá Nogueira
Unidade de Saúde Familiar S. Félix da Marinha, ACES Espinho/Gaia, ARS Norte

Introdução: Actualmente estão disponíveis poucos fármacos que sejam eficazes e 
seguros no tratamento da obesidade. O liraglutide é uma análogo do glucagon-like 
peptide-1 (GLP-1) que foi inicialmente desenvolvido para o tratamento da diabetes tipo 
II. O objectivo deste trabalho consistiu em rever a evidência disponível que recomende o 
liraglutide como fármaco redutor do peso em indivíduos obesos não diabéticos. 
Métodos: A elaboração deste trabalho consistiu na definição das palavras chave 
“liraglutide”, “obesity” e “weight loss” usando o MeSH Database do Pubmed. Após a 
definição dos termos iniciou-se a pesquisa bibliográfica da literatura, a 30/11/2014, 
publicada desde Janeiro de 2011, nas bases de dados de normas de orientação clínica 
(NOC), de revisões sistemáticas e de artigos originais na PubMed. Os artigos 
selecionados foram incluídos, tendo em conta a pergunta de pesquisa PICO: População: 

indivíduos obesos sem diabetes Intervenção: administração de liraglutide Comparação: 
administração de placebo Resultados: eficácia, isto é, redução do peso. 
Resultados: Com base nos termos MeSH foram obtidos 210 artigos, sendo incluídos 15 
artigos após a leitura do título e/ou resumo. A análise dos artigos é exposta em quadro 
em anexo e é atribuído um nível de evidência e força de recomendação usando a escala 
SORT. 
Discussão: O beneficio do liraglutide na redução do peso em indivíduos obesos diabéticos 
tipo II já é um dado consistente na literatura mais recente. Os mecanismos que explicam 
a redução do peso pelo liraglutide são, provavelmente, periféricos e centrais. O tratamento 
da obesidade com o liraglutide em indivíduos não diabéticos, juntamente com uma dieta 
e um programa de exercício físico parecem levar a uma redução dose-dependente do 
peso sustentada ao longo do tempo. Assim, apesar dos estudos promissores, ainda não foi 
avaliada a redução de peso em indivíduos obesos não diabéticos cujo tratamento consiste 
apenas no liraglutide.

ID 22
HIPERTENSÃO ARTERIAL NO IDOSO: CARACTERIZAÇÃO DE UMA 
AMOSTRA DE UTENTES EM CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS
André F. Correia- UCSP Águeda V - ACeS Baixo Vouga

Com o envelhecimento populacional e a elevação progressiva da tensão arterial (TA) ao 
longo da vida, a hipertensão arterial (HTA) é um problema cada vez mais comum em 
idosos. 
Objectivo: Estudar a prevalência de hipertensos idosos e suas características numa 
amostra de um ficheiro médico. 
Método:Estudo transversal descritivo em utentes com ≥ 65 anos em 2014; amostra 
aleatória simples; caracterização de hipertensos vigiados e correctamente diagnosticados 
segundo idade, sexo, índice de massa corporal, consumo de álcool/tabaco, dislipidemia 
(DLP), diabetes mellitus (DM), taxa de filtração glomerular (TFG), microalbuminúria, 
TA sistólica/diastólica, fármacos antihipertensores (número e classe). 
Resultados: Amostra de 146 utentes - prevalência de HTA de 51,4%. Nestes (n=75), a 
idade média é 74 anos; 55% são mulheres; 38,7% têm excesso de peso, 44,0% obesidade; 
44,0% consomem álcool, 2,7% tabaco; 66,7% apresentam DLP, 30,7% DM e 9,3% 
albuminúria (doseada em apenas 31 dos 75 hipertensos); TFG média é 78,6 ml/min, 
25,3% apresentam TFG < 60 ml/min. A TA média é 135/74mmHg, medicada em 
média com 2 fármacos até um máximo de 5; 50,7% estão normotensos e 45,4% mantêm 
hipertensão sistólica isolada. Os fármacos globalmente mais usados são: diurético (60%), 
ARA (58,7%), IECA (40,0%). As associações mais usadas são: IECA/ARA + Diurético 
(30,6%) ou antagonista dos canais de cálcio – ACC (8,0%). 30,7% usam 3 ou mais 
fármacos. 
Discussão: A prevalência de HTA é inferior à de outros estudos nacionais (podendo 
dever-se, entre outros, a subcodificação). Por sua vez a prevalência de factores de 
risco e comorbilidades é alta mas expectável para a idade. Há um subdoseamento 
de microalbuminúria e um bom controlo tensional. Predominam as associações 
medicamentosas versus monoterapia (mais usada em estudos anteriores), com utilização 
reduzida dos ACC. Apesar da sua pequena dimensão, este estudo permite conhecer 
melhor as necessidades dos idosos com HTA.

ID 31
ANÁLISE DE DOENTES HIPERTENSOS CONTROLADOS: CO 
MORBILIDADES E TERAPÊUTICA INSTITUIDA
Catarina Ruivo, Vânia Rodrigues, Filipa Amado, Adriana Silva, Pedro Soares, Luísa 
Pinto, Renato Saraiva
Centro Hospitalar de Leiria

Objetivo: Pretende-se caracterizar os doentes da consulta de Hipertensão Arterial 
(HTA) em termos demográficos, co morbilidades associadas, envolvimento de órgão-
alvo e terapêutica instituída. 
Material e Métodos. Estudo observacional, retrospetivo, descritivo. Consultados os 
processos clínicos dos doentes observados em consulta, que apresentam tensão arterial 
(TA) controlada: TA Sistólica≤139mmHg e TA Diastólica≤89mmHg. 
Resultados: Foram incluídos 150 doentes da consulta de HTA, 82(55%) do sexo 
masculino, idade média de 56(±15)anos. 141(94%) doentes têm HTA Essencial/
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Primária. 53(35%) doentes têm documentada lesão de órgão-alvo: 23(15%) com 
repercussão a nível cardíaco (Cardiopatia Hipertensiva), 20(13%) têm lesão cérebro-
vascular (Acidente Vascular Cerebral prévio), 12(8%) Nefropatia, 2(1.5%) Retinopatia 
e 5(3%) Doença Arterial Periférica. A Dislipidémia está presente em 75(50%) 
doentes, Diabetes mellitus em 36(24%) doentes, tabagismo ativo em 12(8%) doentes, e 
65(43%) doentes têm IMC>25kg/m2. 30(20%) doentes necessitam de apenas 1 classe 
farmacológica para obter TA controlada, sendo os Inibidores da Enzima Conversora 
de Angiotensina (IECA) os mais utilizados em monoterapia (n=9;6%). 47(31.3%) 
doentes estão medicados com 2 classes farmacológicas, onde a associação dupla mais 
utilizada é Antagonistas dos Recetores de Angiotensina II (ARA II) com terapêutica 
diurética (n=18;12%). 50(33.3%) doentes necessitam de 3 classes farmacológicas. A 
tripla associação mais utilizada é composta por ARA, terapêutica diurética e Bloqueador 
dos Canais de Cálcio (BCC) (n=27;18%). 23(15.3%) doentes precisam de 4 ou mais 
fármacos para terem TA controlada. 
Conclusão: A maioria dos doentes hipertensos apresenta envolvimento orgânico 
secundário, outros fatores de risco para doença cérebro e cardiovascular e co morbilidades 
associadas. 

ID 39
A CASE-CONTROL STUDY TO EVALUATE AORTIC HEMODYNAMIC 
DIFFERENCES IN HYPERTENSIVE PATIENTS WITH METABOLIC 
SYNDROME USING VERY LOW CURRENT IMPEDANCE 
CARDIOGRAPHY - TARGET STUDY
Nuno Craveiro (1), Bruno Silva Lopes (1), Pedro Ribeiro (2), Miguel Castelo Branco (3)
1-Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior; 2-Centro 
Hospitalar Tondela-Viseu;  3-Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da 
Beira Interior; Centro Hospitalar da Cova da Beira

Impedance cardiography is a reliable and noninvasive method allowing the assessment of 
the hemodynamic profile in hypertensive patients. Metabolic Syndrome (MetS) consists 
of a constellation of metabolic abnormalities that confer increased risk for cardiovascular 
disease and diabetes mellitus. The aim of this study was to compare hemodynamic 
characteristics of hypertensive (HT) patients with and without MetS. 
A case-control transversal study was designed to assess noninvasive measurements of 
hemodynamic parameters in HT patients using very low current (VLC) impedance 
cardiography (ICG), including Left Stroke Work index (LSWI), Inotropic State Index 
(ISI) and Ejection Phase Contractility Index (EPCI). International Diabetes Foundation 
(IDF) MetS definition was used to identify patients with MetS. A descriptive analysis 
was performed and differences in the continuous variables were tested for statistical 
significance using ANOVA test. 
The study population included 102 outpatients and was divided into four groups: 
Control Group (C) – 24 patients without MetS and Heart Failure (HF) enrolled; HF 
Group – 14 patients with HF enrolled; MetS Group – 53 patients with MetS enrolled; 
MetS+HF Group – 11 patients with MetS and HF enrolled; For this analysis, only C 
and MetS groups were considered. Group C patients had a mean ISI of 1,01 s-2 (± 
0,29) while MetS group had a mean ISI of 0,68 s-2 (± 0,22) (p<0,001). LSWI showed 
statistical differences between both groups (Group C 73,8 g.m/m ± 23,7; Group MetS 
47,0 g.m/m ± 18,2; p<0,001). 
EPCI also showed statistical differences between both groups (Group C 0,046 s-1 ± 
0,013; Group MetS 0,031 s-1 ± 0,010 ; p<0,001). Hemodynamic monitoring of the 
ISI, LSWI and EPCI appeared to be useful parameters in the evaluation of MetS. 
Preliminary results of this study indicate that patients with MetS had a lower aortic 
blood flow acceleration, less aortic distension rate and lower myocardial contractility.

ID 46
EFFECTS OF EXERCISE-BASED CARDIAC REHABILITATION ON 
BLOOD PRESSURE: ARE WE UNDERESTIMATING IT?
Fernando Ribeiro (1), Nórton L. Oliveira (2), Alberto J. Alves (2), Gustavo Silva (2), 
Lilibeth Campos (3), Fátima Miranda (3), Madalena Teixeira (4), José Oliveira (2)
1-Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro; 2-Centro de Investigação em 
Actividade Física, Saúde e Lazer da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto; 
3-Serviço de Medicina Física e Reabilitação, Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/
Espinho; 4-Serviço de Cardiologia, Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

Purpose: Firstly, to examine the effects of an exercise-based cardiac rehabilitation 
program on resting blood pressure (BP) in post-acute myocardial infarction (AMI) 
patients. Secondly, to analyze the effect of the intervention on those patients with high 
BP despite being on medication. 
Methods: In this parallel-group, randomized controlled trial, 61 consecutive patients 
were randomized to the exercise group (EG, n=29; 27 males; age: 55±10 years old) or 
to the control group (CG, n=32; 26 males; age: 57±9 years old) 4 weeks after an AMI. 
Exercise-based cardiac rehabilitation program consisted of aerobic exercise at an intensity 
of 70% to 85% of maximal heart rate for 3 sessions per week for 8 weeks plus usual 
medical care and follow-up. The control group received the usual care and follow-up. The 
baseline and final assessments comprised resting BP and heart rate, cardiorespiratory 
fitness, and anthropometrics. A stratified analysis was performed by dividing patients into 
2 categories: those with SBP ≥140 mmHg and/or DBP ≥90 mmHg or not. 
Results: At baseline, no significant differences were found between groups regarding 
age, BMI, SBP and DBP, heart rate, and VO2 peak. The EG improved heart rate and 
VO2 peak; no changes were observed in SBP (125.0 ± 17.9 to 122.7 ± 13.5 mmHg, 
p=0.356) and DBP (77.3 ± 8.0 to 74.5 ± 8.6. mmHg, p=0.112). No significant changes 
were observed in the CG. Of the total of 61 patients, 8 in each group presented high levels 
of BP despite being medicated. In these patients, exercise training significantly decreased 
SBP (146.3 ± 13.7 to 134.0 ± 10.5 mmHg, p=0.023) and DBP (83.9 ± 8.7 to 73.4 ± 10.2 
mmHg; p=0.002). In the CG, BP remained unchanged. Medication remained unchanged 
in both groups during the study period. 
Conclusions: In post-AMI patients under optimal medication an exercise-based cardiac 
rehabilitation program is effective to improve BP in those patients presenting high values 
at baseline.

ID 58
MUITO MAIS QUE HIPERTENSÃO
Martina Rocha (1), Ana Margarida Ferreira (2), Margarida Correia (3)
1-USF Infante D. Henrique; 2-USF Viseu-Cidade; 3-USF Grão-Vasco

A hipertensão arterial (HTA) é uma doença de grande incidência e prevalência a 
nível mundial, sendo em 10-15% secundária a outra patologia. A hipertensão de causa 
endócrina é uma causa importante de HTA secundária, podendo dever-se a uma grande 
variedade de patologias. 
O diagnóstico da patologia em causa requer um alto nível de suspeição e exames 
apropriados baseados na apresentação clínica. Caso clínico: Homem de 26 anos, raça 
caucasiana, sem antecedentes pessoais/familiares relevantes, vem à consulta do Médico de 
Família por tensão arterial (TA) elevada em medição ocasional no âmbito da medicina do 
trabalho que se manteve em medições posteriores. Refere medição ocasional aos 20 anos, 
também esta com valores de TA elevados. Atendendo a este facto, foi enviado à consulta 
de Medicina Interna para estudo. 
Do estudo realizado, destacam-se: elevação ligeira da adrenalina plasmática e valores da 
normetanefrina urinária marcadamente aumentados. O hemograma, cálcio, paratormona, 
hormonas tiroideias, noradrenalina e cromogranina encontravam-se normais. A TC-
toraco-abdominal revelou quatro lesões sólidas (supra-renais, torácica para-vertebral 
esquerda e justa-tronco celíaco) bem definidas, com áreas de necrose mas sem infiltração 
das estruturas adjacentes e ainda 2 adenopatias junto à bifurcação da aorta. Colocou-
se, deste modo, a hipótese de feocromocitoma metastático (FM), tendo sido solicitada 
Cintigrafia MIBG 123-I, que confirmou o diagnóstico. 
O doente foi proposto para cirurgia e iniciou terapêutica com Fenoxibenzamina e 
Propranolol, atingindo-se perfil tensional alvo. O doente foi operado em 2 tempos, não se 
tendo registado intercorrências. Nem toda a HTA é essencial. 
A HTA num doente jovem é um sinal de alerta, pelo que é mandatória a exclusão de 
causas secundárias, uma vez que na origem da mesma pode estar uma situação de extrema 
gravidade, como no caso descrito
 
ID 69
FATORES ASSOCIADOS COM HIPERTENSÃO ARTERIAL RESISTENTE
Pedro Lopes, Ana Faceira, Carolina Ourique, Sofia Pereira
Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar de São João – Porto

Objetivo: Avaliar os fatores associados com hipertensão arterial resistente (HTAr) em 
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indivíduos seguidos numa consulta especializada de hipertensão arterial (HTA), num 
hospital público. 
Métodos: Selecionou-se uma amostra de 184 doentes no período entre 1/1/2013 e 
30/6/2014, excluindo-se aqueles com menos de 1 ano de seguimento. Obtiveram-
se dados sobre variáveis demográficas, doenças cardiometabólicas, tabaco, fármacos 
antihipertensores e estatinas. Definiu-se obesidade, IMC≥30Kg/m2 e HTA resistente, 
TA sistólica ≥ 140mmHg e/ou TA diastólica ≥ 90mmHg e uso de 3 ou mais fármacos, 
sendo um deles diurético. Na análise estatística utilizou-se o programa SPSS; considerou-
se significativo um P<.05. 
Resultados: Nesta amostra, 103 (56%) eram mulheres, a idade média foi 61.9±13.3 anos. 
A HTA era resistente em 90 (48.9%) indivíduos e estes eram mais velhos (64.6±10.6 
vs. 59.4±15.0 anos, P=.007). A prevalência de HTAr foi maior nas mulheres (55.3% vs. 
40.7%, P=.055) e nos obesos (62.1% vs. 37.1%, P=.001). Não se encontraram diferenças 
estatisticamente significativas para as variáveis: hábitos tabágicos, diabetes, dislipidemia, 
doença cerebrovascular, doença coronária, insuficiência cardíaca, doença renal, 
albuminúria e síndrome de apneia do sono. Em 16 (8.7%) indivíduos classificados como 
HTA secundária, a prevalência de HTAr foi semelhante (43.8% vs. 49.4%). Numa análise 
de regressão linear (idade, sexo, obesidade) mantiveram-se associados à HTAr, a idade e a 
obesidade. O uso da espironolactona (64.7% vs. 47.3%) e de estatinas (52.8% vs. 35.7%) 
foi mais frequente nos indivíduos com HTAr, mas sem significado estatístico. 
Conclusão: A prevalência de HTAr é elevada e, tal como noutros estudos, correlaciona-se 
com idade avançada e a obesidade. A consulta especializada permite a identificação dos 
verdadeiros casos de HTAr e a intervenção precoce, pois o risco cardiovascular é superior 
ao dos indivíduos com HTA controlada.

ID 92
O PAPEL DO ÍNDICE TORNOZELO-BRAÇO NA AVALIAÇÃO DO RISCO 
CARDIOVASCULAR GLOBAL NUMA CONSULTA DE HIPERTENSÃO E 
RISCO VASCULAR
Sara Pereira, Joana Barros, André Salgueiro, Ana Sofia Pessoa, Pedro Neves, David 
Silva, Jorge Salomão, Augusto Duarte - Centro Hospitalar Médio Ave

Introdução: O índice tornozelo-braço (ITB) é um importante indicador de aterosclerose 
e um marcador prognóstico de eventos cardiovasculares mesmo na ausência de 
sintomatologia de doença arterial periférica, demostrando ser uma importante ferramenta 
para avaliar lesões subclínicas de órgão alvo (LSOA), intervindo assim, na classificação 
de risco cardiovascular global (RCG) nos doentes hipertensos. O objetivo deste trabalho 
é compreender se a avaliação do ITB na consulta de hipertensão permite identificar os 
doentes de alto RCG, condicionando a estratégia terapêutica. 
Métodos: Estudo prospetivo, realizado de Setembro a Novembro de 2014, de doentes 
seguidos na consulta de hipertensão e risco vascular. Foram excluídos subgrupos 
de doentes com alto RCG estabelecido (diabéticos, doentes renais em estadio >III 
da National Kidney Foundation ou com doença cerebrovascular conhecida). Aos 
participantes foi avaliado o ITB, parâmetros antropométricos, dados clínicos e calculado 
o RCG. Posteriormente, foram comparados os valores do ITB com outros identificadores 
de LSOA nomeadamente, alterações eletrocardiográficas, ecocardiográficas e 
microalbuminúria, estimando-se novamente o RCG. 
Resultados: Dos 112 doentes estratificados, 75 foram incluídos no estudo, sendo 42,7% 
do género masculino, com média de idade de 52.69 ± 15.9 anos. Dos doentes incluídos, 14 
apresentaram ITB <0.9, sendo que em todos eles foram identificados outros marcadores 
de LSOA. Dos restantes 61 doentes com ITB> 0.9, 37 não apresentaram nenhuma das 
LSAO supracitadas. A especificidade e o valor preditivo positivo da avaliação do ITB na 
consulta de hipertensão foi de 100%, tendo apresentado sensibilidade de 36.8% e valor 
preditivo negativo de 60.7%. 
Conclusão: A avaliação precoce do ITB permite uma classificação do RCG satisfatória, o 
que permite antecipar a estratégia terapêutica e definir plano de vigilância mais adequado

ID 109
CONSUMO DE CAFÉ E HIPERTENSÃO ARTERIAL
Luís Azeredo Paixão (1), Ana Marta Garcia (1), Ângelo Costa (2), Maria João 
Trindade (1) - 1-UCSP Fernão de Magalhães; 2-USF Al-gharb

Introdução: A hipertensão arterial é um dos principais fatores de risco cardiovascular, 

e, na prática clínica diária de um médico de família, é comum os doentes afirmarem 
existir uma elevação da tensão arterial com o consumo de café. É inclusivamente 
aconselhada, por vezes, a evicção do consumo de café em doentes hipertensos, como 
medida terapêutica não farmacológica da hipertensão. No entanto, a existência de uma 
relação direta é controversa. 
Objectivos: Pretende-se com este trabalho rever a evidência disponível sobre a existência 
de uma relação entre o consumo de café e a elevação de valores tensionais. 
Metodologia: Pesquisa bibliográfica realizada a 01/12/2014 de meta-análises e revisões 
sistemáticas na PubMed, usando os seguintes termos MeSH: “Coffee”, “Blood Pressure” 
e “Hypertension”, publicadas nos últimos 10 anos, em português, francês e inglês. 
Resultados: Dos 14 artigos encontrados foram selecionados 7 para sustentar esta revisão. 
Foi registado em ensaios clínicos um aumento ligeiro da tensão arterial com o consumo 
de café, principalmente em indivíduos que não tomam regularmente café. No entanto, 
não parece existir relação entre o consumo moderado de café e o desenvolvimento de 
hipertensão arterial ou aumento do risco cardiovascular. Apesar de tudo, os estudos 
disponíveis não dispõem da robustez necessária para afirmar com certeza a existência ou 
não de relação. 
Discussão: A evidência disponível não é suficiente para afirmar com certeza que o 
consumo de café tem ou não efeito sobre a tensão arterial. A existência de outros fatores 
muitas vezes associados ao consumo de café e também à hipertensão atua como fator de 
confundimento. Contudo, em consumos moderados não parece haver uma associação a 
hipertensão arterial ou a um risco cardiovascular adicionalmente aumentado.
 
ID 116
ORIENTAÇÕES NA AVALIAÇÃO DA TENSÃO ARTERIAL – A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Adília Rafael, Sérgio Sousa, Mariana Cunha Moura - ACeS Gondomar - USF Sete 
Caminhos

A avaliação da tensão arterial (TA) representa uma etapa importante em qualquer exame 
objetivo. As Diretrizes da Sociedade Europeia de Hipertensão são claras; a TA deverá ser 
avaliada em ambos os membros superiores para se detetar possíveis diferenças, assumindo 
o maior valor como referência. 
Contudo, estudos referem que na prática clínica raramente isso sucede. Com este relato 
de caso, pretende-se alertar para a importância de seguir as orientações na avaliação 
da TA. Relata-se o caso de um homem de 66 anos, com antecedentes de Hipertensão 
Arterial (HTA) controlada desde 2007, entre outros, que recorre à consulta do seu médico 
assistente por tonturas e palpitações. Constatou-se TA 90/60 mmHg no membro superior 
direito (MSD). 
Medicado com Clortalidona 25 mg id e Ramipril 5 mg id, optou-se por suspender o 
primeiro. Por persistência da sintomatologia, recorre novamente à consulta, continuando 
a verificar-se valores tensionais semelhantes aos últimos registados, novamente apenas 
avaliando o MSD, pelo que se suspendeu também o Ramipril. Realizou estudo cardíaco e 
foi reavaliado duas semanas depois, tendo-se verificado diferenças significativas entre os 
membros (60 mmHg na TA sistólica e 30 mmHg na TA diastólica). 
Apurado este facto, o doente foi referenciado à Especialidade de Cardiologia para 
investigação. Diferenças expressivas de TA entre os membros são reconhecidas como fator 
de risco para mortalidade cardiovascular, sendo frequentemente associadas a indivíduos 
com Doença Coronária ou Doença Arterial Periférica. Neste caso, não foram encontrados 
registos prévios destas diferenças, mesmo tratando-se de um doente com HTA com mais 
de sete anos de seguimento. 
Assim, destaca-se a importância de uma correta avaliação da TA, permitindo a deteção 
precoce de diferenças significativas que exigem posterior investigação de alterações 
vasculares.

ID 117
AÇÃO NA COMUNIDADE ESCOLAR - HIPERTENSÃO NA 
ADOLESCÊNCIA
Vasco Varela, Ana Margarida Romão, Bruno Covelo, Carlos Russo, Irene Trindade, 
Sara de Sousa Rocha - ACES Lisboa Ocidental e Oeiras - USF Descobertas

Introdução: Os níveis de pressão arterial (PA) medidos na infância e adolescência estão 
associados a valores de PA elevados futuros, representando deste modo o início da HTA 
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essencial observada em adultos. Existe, ainda, atualmente o aumento paralelo da pré-
Hipertensão (pré-HTA) e Hipertensão (HTA) e da Obesidade na idade pediátrica. 
Objetivos: Identificação pré-HTA (percentil da PA entre 90-95) e HTA (percentil da 
PA >95) em jovens em idade escolar de uma escola de Lisboa, assim como a promoção 
de habitos de vida saudáveis nesta população. Metodologia: Foram realizadas 2 sessões 
plenárias de 15 minutos de caráter interativo sobre a HTA seguidos da medição do peso, 
altura e PA numa amostra de conveniência de adolescentes de ambos os sexos, com idades 
compreendidas entre os 12 e 14 anos. 
Resultados: Foram incluídos 84 alunos na amostra (47.6% do sexo feminino e 52.4% do 
sexo masculino). Registou-se a presença de pré-HTA em 2.4% dos alunos e de HTA em 
3.6% dos alunos. 
Conclusões: A prevalência de pré-HTA e HTA na amostra estudada não foi tão elevada 
como a demonstrada em outros estudos. As sessões plenárias tiveram boa aceitação por 
parte dos alunos e serviram para a desmistificação de mitos e crenças erradas e educação 
para a saúde adequadas às dúvidas e idade.

ID 122
DIABETES MELLITUS TIPO 2 E DEPRESSÃO: UMA RELAÇÃO DE 
PROXIMIDADE
Diana Ferreira, João Moutinho
Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados da Mealhada - ACeS Baixo Mondego

Introdução: A diabetes mellitus é uma doença crónica com elevado impacto clínico e 
económico a nível mundial, constituindo um importante fator de risco cardiovascular. O 
sucesso terapêutico depende, em grande escala, da atitude individual do doente. Vários 
estudos sugerem que a prevalência de depressão é superior em doentes diabéticos, quando 
comparada com a população geral, estando esta patologia associada a pior controlo 
metabólico. 
Objetivos: Determinar a prevalência de patologia depressiva em doentes diabéticos do 
tipo 2, de 2 ficheiros médicos pertencentes a uma Unidade de Saúde. 
Metodologia: Estudo observacional, transversal e descritivo dos utentes diabéticos tipo 
2, de 2 ficheiros médicos, inscritos e seguidos em programa de vigilância de diabetes na 
Unidade de Saúde, com consulta no último ano. Foram excluídos os diabéticos tipo 1 e os 
utentes não vigiados na Unidade. A colheita de dados realizou-se a partir da consulta do 
processo clínico eletrónico individual no SAM® e o tratamento dos dados no programa 
Microsoft Excel® 2007. 
Resultados: Os dados foram recolhidos de 2 ficheiros médicos, perfazendo um total 
de 3397 utentes. Destes, 288 utentes (8,5%) foram elegíveis para estudo, 54,2% do sexo 
masculino e 45,8% do sexo feminino, sendo a média de idades 68 anos. A prevalência de 
depressão na totalidade de utentes inscritos nos 2 ficheiros foi de 11,6%. Relativamente 
à amostra estudada (288 utentes), verificou-se que a prevalência de patologia depressiva 
ascendeu a de 18,4%, dos quais, 71,7% são do sexo feminino e 28,3% do sexo masculino. 
Conclusão: Da análise dos resultados, verificou-se que os utentes diabéticos possuem 
risco acrescido de padecer patologia depressiva, facto que está em concordância com 
resultados obtidos em vários estudos. É essencial a adoção de estratégias que visem 
diminuir a incidência de depressão e consequentemente melhorar o controlo glicémico e 
os resultados globais em saúde.
 
ID 148
AVALIAÇÃO DO CONTROLO DA HTA NUMA USF: A GUERRA DOS 
SEXOS
Patrícia Reis, Joana Silva Abreu, Helena Lopes - USF Conchas, ACES Lisboa Norte, 
ARS LVT

A Hipertensão Arterial (HTA) é o principal factor de risco cardiovascular em Portugal 
com prevalência de 42%. A maioria dos estudos aponta para melhor controlo da HTA 
nas mulheres. Os cuidados primários desempenham um papel fulcral na identificação e 
controlo da HTA. 
Assim, é importante conhecer a população para adequar cuidados. Este estudo descritivo, 
pretende avaliar o controlo da HTA numa Unidade de Saúde Familiar (USF) bem como 
identificar diferenças segundo o sexo. Incluídos 2623 indivíduos com idades entre os 18 e 
100 anos. Dados obtidos através do MIMUF, em Outubro de 2014. A HTA foi definida 
segundo os critérios da European Society of Cardiology. Estabelecidos 3 subgrupos 

etários: GE1 <35anos, GE2 35-64, GE3 >64anos). Foi utilizado o programa SPSS para 
análise de dados e utilizados o teste chi-quadrado ou teste exacto de Fisher, em função da 
dimensão da amostra. A população do estudo é constituída por 44% de homens (H). O 
GE3 representa 61% e o GE1 1%. 
Nos grupos etários a distribuição por sexo é semelhante (H 47% no GE1, 48% no GE2 
e 42% no GE3). Existe diferença estatisticamente significativa entre sexos no controlo 
da HTA [H 68% vs. M 77% RR 0.89 (0.84-0.93) p<0.0001]. Na análise de subgrupos, 
observa-se uma tendência semelhante aos resultados da análise global [GE1 H 44% M 
78% RR 0.56 (0.31-1.03) p=0.0764, GE2 H 52% M 65% RR 0.80 (0.72-0.89) p<0.0001, 
GE3 H 80% M 83% RR 0.96 (0.91-1.00) p=0.0629]. Conclui-se que o controlo da HTA 
é superior nas mulheres, tendência comum a todos os grupos etários. 
No geral, estes resultados são concordantes com os obtidos nos estudos PHYSA e PAP. 
Uma possível explicação será uma maior preocupação das mulheres em relação à saúde e 
maior adesão à terapêutica. 
Pretendemos no futuro estudar as restantes características socio-demográficas da 
população hipertensa e a forma como estão a ser tratados, com o intuito de implementar 
um ciclo de melhoria da qualidade na abordagem e tratamento da HTA na nossa Unidade.

ID 150
DIAGNOSTICO PREVIO DE HTA E RISCO DE RECIDIVA DE EVENTOS 
APÓS SCA
Luis Abreu, Julio Gil, Anne Delgado, Bruno Marmelo, Davide Moreira, Emanuel 
Correia, Oliveira Santos
CHTV

Introdução: A HTA é um conhecido factor de risco cardiovascular e a sua existência 
associa-se a sindromes coronários agudos (SCA). No entanto, após eventos agudos, é 
frequente haver uma compreensão e consequente intervenção sobre factores de risco 
tratáveis. 
Objectivos: Avaliar o impacto do diagnóstico prévio de HTA na recidiva de eventos 
cardiovasculares após um evento coronário agudo. 
Métodos: Foram seleccionados todos os doentes admitidos por SCA num único centro, 
no intervalo temporal de 01/01/2007 a 30/6/2013. Foram apenas incluídos aqueles que 
tiveram alta hospitalar e realizaram seguimento num período de 12 meses após o evento 
agudo. Subsequentemente, realizou-se a divisão em dois grupos consoante a existência ou 
não de diagnóstico prévio de HTA, e comparada a ocorrência de eventos cardiovasculares, 
designadamente novo SCA, AVC ou morte de qualquer causa, e conjuntamente como 
endpoint composto. 
Resultados:  população em análise e composta por 995 doentes, 68,7% sexo masculino, 
idade média 69,1±12,8 anos. 66,7% dos doentes tinham um diagnóstico prévio de HTA. 
Durante o Follow-up, a taxa de eventos foram superiores na população com HTA prévia 
(8,1% Vs 4,5% novo SCA; 2,3% Vs 0,9% AVC; 5,5% vs 3,6% morte qualquer causa; 
p<0,05). Foram desenhadas as curvas de Kraplan-Meiers, confirmando visualmente 
esta informação, mas apenas atingindo a significância estatística na ocorrência de novo 
SCA (p=0,033) e para o endpoint composto (p=0,003), não se confirmando para AVC 
(p=0,133) e morte de qualquer causa (p=0,170), sendo as curvas visualmente desfavoráveis 
para indivíduos com HTA previamente conhecida. 
Conclusão: A presença de diagnóstico prévio de HTA associa-se a um número mais 
elevado de eventos cardiovasculares no seguimento de indivíduos com SCA. São mais 
frequentes os eventos coronários, o que contribui para ser nestes mais evidente a diferença. 
Assim, confirmamos o efeito desfavorável da presença de HTA previamente.

ID 162
REVISÃO CASUÍSTICA DE UMA CONSULTA DE HIPERTENSÃO 
ARTERIAL
Carolina Lã Belino (1), Ana Cristina Carneiro (2), Luís Andrade (2), Vítor Paixão 
Dias (2) 
1-Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia e Espinho, Serviço de Nefrologia; 
2-Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia e Espinho, Serviço de Medicina Interna
Objectivos: Apresentação dos resultados de uma revisão casuística de uma consulta de 
Hipertensão Arterial (HTA) referente ao ano 2013. 
Métodos: Análise do processo clínico dos 180 doentes observados na consulta de 
Hipertensão Arterial durante o ano 2013. 
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Resultados: Dos 180 doentes, 62,7% são mulheres. Idade média de 61,9 anos. Hábitos: 
87,2% não fumadores, 82% sedentários, 80,6% sem consumo significativo de álcool, 
69,4% com dieta desequilibrada. Principais Antecedentes Pessoais: Dislipidemia 
(65%), Diabetes mellitus tipo 2 (29,4%) e Doença Renal Crónica (21,1%). Principais 
Hipotensores: Bloqueadores dos Canais de Cálcio (65,6%), Beta-Bloqueantes (58,9%) e 
Diuréticos (54,4%). Caracterização da consulta: 13% primeiras consultas, 87% consultas 
de seguimento (média de 2,5 anos de seguimento). Principal motivo de referenciação: 
HTA não controlada no idoso (39,6%). Principal etiologia da HTA: Primária (83,3%). 
Tempo Médio de Diagnóstico: 10 a 15 anos (47,8%). Grau de controlo: Normotensão 
(8,9%), HTA ligeira (58,9%), HTA moderada a grave (32,2%). Uso de 3 ou mais 
hipotensores em 58%. Fatores promotores de mau controlo mais frequentes: Sedentarismo 
(82,8%), Excesso de peso e Obesidade (31,8%), dieta desequilibrada (11,7%). Exames 
Complementares de Diagnóstico: MAPA com 58% de perfis dipper. Dilatação da aurícula 
esquerda (26,1%) e hipertrofia ventricular esquerda (11,1%) são os principais achados 
do Ecocardiograma Transtorácico. Sinais de nefropatia crónica em 17% das Ecografias 
Renais. Do Risco Cardiovascular: 67,8% com risco moderado a muito elevado. Score 
Framingham médio a 10 anos de 11,3%. 
Conclusões: A HTA é cada vez mais frequente e associada a doenças crónicas comuns. 
A prevalência nos idosos e mulheres está a aumentar. Menor controlo tensional está 
relacionado com mau controlo dos factores de risco vascular, obrigando ao uso de 
mais fármacos. O seguimento em consulta especializada pode ajudar a reduzir o risco 
cardiovascular global e a lesão de órgão alvo.

ID 169
O CONHECIMENTO GERAL DA HIPERTENSÃO ARTERIAL
José Jácome, Ariana Azevedo, Bernardo Ferreira, Catarina Frias, Freddy Ramirez, 
Valentyna Kryvonos, Graça Martins, Conceição Loureiro- Hospital Curry Cabral – 
CHLC

Introdução: A hipertensão arterial (HTA) é transversal a várias especialidades. Este 
trabalho visa avaliar o conhecimento médico sobre o diagnóstico e tratamento desta 
patologia. 
Métodos: Foi realizado um questionário composto por 7 casos clínicos que abordava 
diferentes situações comuns na prática clínica com doentes hipertensos. O questionário 
era anónimo, aberto a todas as especialidades e foi disponibilizado em formato digital 
entre 17/11 a 20/12/2014. 
Resultados: Foram analisados 178 inquéritos. A idade média foi de 28 anos. As 
especialidades mais representadas foram a Medicina Geral e Familiar (30%) e a 
Medicina Interna (20%). Quanto ao início do tratamento de HTA diastólica isolada, 
59% dos inquiridos optou por não iniciar tratamento. Acerca de qual a melhor classe 
farmacológica para um doente hipertenso com DRC, 73% dos inquiridos optaram por 
IECA/ARA. Sobre qual a melhor opção terapêutica num doente hipertenso e diabético, 
69 % considerou IECA/ARA. Num doente com HTA, sem outras co-morbilidades, a 
maioria optou entre IECA, bloqueador dos canais de cálcio (BCC), diurético tiazídico 
e beta-bloqueante como fármaco de primeira linha, embora 5% tenha escolhido um 
diurético de ansa. Em doentes melanodérmicos, a maioria optou entre BCC (46%), 
diurético tiazídico ou beta-bloqueante, ainda que 19% tenha optado pelo IECA. Em 
relação aos doentes hipertensos com DRC e proteinuria, 53% optou pelo IECA como 
fármaco de primeira linha e 24% optou por BCC. A opção IECA+ARA foi a escolhida 
por 11% dos inquiridos. Sobre a definição de HTA resistente, 49% dos inquiridos falhou 
na identificação da situação clinica correspondente. 
Conclusão: A maioria dos inquiridos está sensibilizado para o desafio da terapêutica 
da HTA. No entanto, o uso da associação de IECA+ARA, a utilização de diuréticos 
de ansa como primeira linha, a indicação para iniciar terapêutica na HTA diastólica e a 
identificação de HTA resistente são alguns aspetos que carecem de maior reconhecimento.

ID 171
ENFARTE AGUDO DO MIOCÁRDIO E GRAVIDADE DA DOENÇA 
CORONÁRIA – HIPERTENSÃO ARTERIAL E PERFIL DE RISCO
Rita Rodrigues - Hospital de São Bernardo - Centro Hospitalar de Setúbal

Introdução: A hipertensão arterial (HTA) é um dos factores de risco cardiovascular 
(FRCV) estabelecidos para o desenvolvimento de aterosclerose, no entanto, a sua 

associação com a gravidade da doença coronária (DC) em doentes com enfarte agudo 
do miocárdio (EAM) e indicação para revascularização emergente não está totalmente 
esclarecida. 
Objectivos: Caracterizar doentes com EAM e indicação para revascularização emergente 
e avaliar a gravidade e extensão da DC de acordo com a presença de HTA. 
Métodos: Foram avaliados 209 doentes consecutivos com diagnóstico de EAM e 
indicação para revascularização emergente (período de 1 ano). Os doentes foram 
caracterizados segundo os seus FRCV: HTA, diabetes mellitus (DM), dislipidemia, 
tabagismo, índice de massa corporal (IMC), sexo, idade e história familiar de DC. Foi 
avaliada a gravidade da DC nestes doentes [doença (dça) de ≥ 2 coronárias (cor), dça de 3 
cor e/ou dça de tronco comum (TC)], relacionando-a com os FRCV. 
Resultados: Nesta população a idade média foi 64 ± 14 anos, 59% do sexo masculino, 
IMC médio de 27 ± 4 Kg/m2. O diagnóstico mais frequente foi EAM de localização 
inferior (32%). Tinham HTA 50%, DM 24%, dislipidemia 33%, tabagismo 41% e história 
familiar de DC 3%. Apresentaram dça em ≥ 2 cor 54%, em 3 cor 25% e no TC 6% dos 
doentes. Não se verificou diferença significativa na gravidade da DC na presença versus 
ausência de HTA: dça de 3 cor (29 vs 33%, p=ns); dça de 3 cor e TC (9 vs 5%, p=ns); dça 
no TC (13 vs 15%, p=ns). Dos restantes FRCV, relacionaram-se significativamente com a 
gravidade da DC a DM (16 vs 4%, p=0,005), sexo masculino (34 vs 21%, p=0,05) e idade 
(67±13 vs 63±14 anos, p=0,04). 
Conclusão: Nesta amostra de doentes com EAM e indicação para revascularização 
emergente, a prevalência de FRCV foi muito significativa. No entanto, a HTA não se 
relacionou significativamente com a gravidade da DC.

ID 215
SÍNDROMES HIPERTENSIVOS NA GRAVIDEZ - RESISTÊNCIA À 
ADESÃO OU HIPERTENSÃO ARTERIAL RESISTENTE?
Sílvia Martins (1), Carla Silva (1), Sofia Faria (1), Raquel Braga (1), Helena Belchior 
(2)- 1-Unidade de Saúde Familiar Lagoa - Unidade Local de Saúde de Matosinhos; 
2-Serviço de Ginecologia-Obstetrícia - Unidade Local de Saúde de Matosinhos

Introdução: Síndromes Hipertensivos complicam 6-8% das gestações e são a principal 
causa de morbimortalidade materno-fetal. Até 20% das grávidas com Hipertensão 
Arterial (HTA) de novo na gravidez persistem com HTA crónica (HTAc). Grávidas 
com HTAc têm risco aumentado de pré-eclâmpsia (PE) grave. 
Descrição do caso: Mulher, 39 anos, caucasiana, obesa, com dislipidemia e HTAc 
diagnosticada em gestação anterior (2002). Foi medicada com anti-hipertensores que 
abandonou. Seguida pelo Médico de Família (MF), porém com vigilância inadequada 
e incumprimento terapêutico, apresentou Tensão Arterial (TA) persistentemente 
descontrolada até à segunda gravidez (2014). Nesta altura foi referenciada à consulta 
de Obstetrícia para vigilância gestacional e no decurso revelou TA normal-alta. 
Após as 20 semanas, houve agravamento da TA (HTA grau 1) e iniciou metildopa. 
Manteve Hipertensão (HTA grau 2), mesmo com duplicação da dose. Às 29 semanas 
é admitida no serviço de urgência por dor no hipocôndrio direito. Foi constatada PE 
grave e Síndrome HELLP. Iniciou anti-hipertensores endovenosos e decidiu-se por 
parto eletivo. No pós-parto manteve TA descontrolada, apesar de medicada com 5 
anti-hipertensores. O quadro complicou com insuficiência cardíaca e edema agudo do 
pulmão. Após recuperação e com TA normalizada, teve alta medicada com 3 fármacos. 
Foi referenciada à consulta de HTA para estudo de HTA resistente. 
Discussão: É clara a pertinência da consulta pré-concecional em mulheres com HTAc. 
A vigilância estreita pelo MF, a capacitação do utente face ao problema e a referenciação 
precoce à consulta hospitalar são pilares para detetar e solucionar falhas de adesão à 
terapêutica. Tal permitirá alcançar TA controlada desde o início da gravidez, reduzindo 
o risco de PE. O estudo etiológico da HTA refratária com exploração da história 
pessoal, familiar e social é crucial, pois permite definir a melhor atitude terapêutica, 
visando reduzir o risco cardiovascular e complicações materno-fetais.

ID 239
ASSOCIAÇÃO ENTRE O IMC E A HIPERTENSÃO ARTERIAL
Brigite Margarete de Jesus Ferreira, Joana Filipa Pacheco Canais Martins
USF Serra da Lousã

Introdução: A hipertensão arterial e o excesso de peso são fatores de risco estabelecidos 
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de doença cardiovascular com interação controversa. Convenciona-se que estão 
relacionados. Múltiplas publicações sustentam esta associação. Outras questionam a 
sua consistência. 
Objetivo: Relacionar o índice de massa corporal (IMC) e a tensão arterial (TA) dos 
hipertensos de uma unidade de saúde. 
Metodologia: Estudo analítico, observacional e transversal. Amostra representativa 
aleatorizada. Variáveis: sexo feminino (SF) e masculino (SM), TA sistólica (TAS), TA 
diastólica (TAD) e IMC. 
Colheita de dados: Excel Processamento: GraphPad (Spearman) 
Resultados: Amostra n=293, 270 incluídos. 56% do SF, 44% do SM. O IMC médio foi 
de 29,3 Kg/m2, desvio padrão (σ) 4,1, min 19,9 e max 41,8. Quanto às TA (mmHg), a 
TAS média foi 143,76, σ=15,11, min 112 e max 200. TAD média foi de 80,37, σ=11,19, 
min 42,6 e max 166. Doentes com TA<140/90, representavam 44,4% da amostra. No 
SM encontrou-se uma associação estatisticamente significativa entre as variáveis IMC 
e TAS, r=0,2003 (p=0,0297); IMC e TAD, r=0,2718 (p=0,0029) e entre as TAS e TAD, 
r=0,534 (p<0,0001). No SF a associação entre IMC e TAS foi negativa, r=-0.02963 
(p=0,7171); IMC e TAD, r=0.088 (p=0,2801). TAS tem associação positiva com TAD 
r=0.3984 (p<0.0001). Apenas se encontrou associação com significado estatístico entre 
o IMC e a TAD, r=0,166 (p=0,0063). Não entre IMC e TAS, r=0.06681 (p=0,27). 
Discussão: Encontrámos uma correlação estatisticamente significativa entre a TA e 
o IMC no SM, sugerindo o IMC como um bom indicador da TA. Uma eventual 
alteração do IMC poder-se-á refletir na TA. No SF não encontrámos associação 
estatística entre o IMC e a TA podendo refletir que os fatores que afetam a TA possam 
ter pesos diferentes entre os sexos. No SF, o contributo do IMC na TA pode ser inferior, 
sobrepondo-se outros fatores. Estudos em subpopulações femininas poderão levar-nos 
ao aumento do conhecimento dos fatores que influenciam a TA.
 
ID 19
SÍNDROME DE APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO: MAIS DO QUE UMA 
NOITE MAL DORMIDA!
Luis Gomes (1), Rita Ferreira (2) - 1-USF Casa dos Pescadores, ACes Póvoa de 
Varzim/Vila do Conde; 2-USF das Ondas, ACes Póvoa de Varzim/Vila do Conde

Enquadramento: O Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) atinge cerca de 
5% dos portugueses e a sua prevalência tende a aumentar. É um importante fator de 
risco para doenças cardiovasculares. Causa de roncopatia e sonolência diurna excessiva, 
aumenta a incidência de disfunção erétil, depressão e acidentes de viação. Apesar da sua 
cronicidade e morbilidade, é uma doença tratável e a suspeita diagnóstica é essencial, 
devendo a primeira linha de intervenção partir dos Cuidados de Saúde Primários. 
Descrição do caso: Mulher, 63 anos, caucasiana, casada, Graffar classe baixa, família 
nuclear, ciclo de Duvall VII. Antecedentes de obesidade, Diabetes Mellitus 2, 
Hipertensão Arterial mal controlada, cardiopatia hipertensiva e dislipidemia. Em Maio 
de 2013 recorreu ao Médico de Família (MF) com queixas de roncopatia, sonolência 
diurna, cefaleias e cansaço matinais. Na Escala de Epworths pontua 16, tendo sido 
enviada à consulta de Pneumologia por suspeita de SAOS. Estudo Polissonográfico 
confirma SAOS grave com Índice Apneia Hipopneia 59/h. Iniciou tratamento com 
CPAP de máscara facial. Foi também encaminhada para Consulta de Nutrição. 
Atualmente com boa adesão ao tratamento, nega cefaleias e refere melhoria da restante 
sintomatologia, com valores tensionais normais. 
Discussão:  importante que o MF suspeite da doença face às suas manifestações 
e patologias associadas, proceda a uma correta avaliação clínica, com recurso a 
questionários validados e tenha uma intervenção ativa no controlo dos fatores de 
risco da doença, tais como obesidade, alcoolismo, determinadas medicações ou 
dismorfias crânio-faciais. Em simultâneo, é fundamental a referenciação para centros 
habilitados no diagnóstico e tratamento da SAOS, que leva ao melhor controlo das 
doenças concomitantes, com redução do risco cardiovascular e melhoria acentuada da 
qualidade de vida. Palavras-chave: Síndrome da Apneia Obstutiva do Sono; doenças 
cardiovasculares.

ID 40
A CASE-CONTROL STUDY TO EVALUATE CARDIAC INDEX AND 
CARDIAC OUTPUT IN HYPERTENSIVE PATIENTS WITH HEART 
FAILURE USING VERY LOW CURRENT IMPEDANCE CARDIOGRAPHY 

- TARGET STUDY
Bruno Silva Lopes (1), Nuno Craveiro (1), Pedro Ribeiro (2), Miguel Castelo Branco 
(3) - 1-Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior; 2-Centro 
Hospitalar Tondela-Viseu; 3-Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da 
Beira Interior; Centro Hospitalar da Cova da Beira

Thoracic electrical bioimpedance also known as impedance cardiography (ICG) is a 
reliable and noninvasive method to obtain hemodynamic measurements, including 
Cardiac Index (CI). Some authors have suggested that ICG measurements could be 
useful in the diagnosis of heart failure (HF), monitoring of patient´s hemodynamic 
status and assisting therapeutic decisions. 
The aim of this study was to compare hemodynamic parameters of hypertensive (HT) 
patients with or without HF. A case-control transversal study was designed to assess 
noninvasive measurements of hemodynamic parameters in HT patients using very 
low current ICG. Patients were classified according the New York Heart Association 
classification for HF (NYHA). Cardiac Output (CO) was calculated from CI and 
Body Surface Area (BSA) and correlated with NYHA. 
A descriptive analysis was performed and differences in the continuous variables were 
tested for statistical significance using ANOVA test and linear regression analysis. The 
study population included 102 outpatients and was divided into four groups: Control 
Group (C) – 24 patients without Metabolic Syndrome and HF enrolled; HF Group 
– 14 patients with HF enrolled; MetS Group – 53 patients with MetS enrolled; 
MetS+HF Group – 11 patients with MetS and HF enrolled; For this analysis, only C 
and HF groups were considered. Group C had a mean CI of 3,73 L/min/m2 (± 0,96) 
while HF group had a mean CI of 2,43 L/min/m2 (± 0,67) (p<0,001). CO showed 
statistical differences between both groups (Group C 6,61 mL/min ± 1,91; Group HF 
4,30 mL/min ± 1,47) (p<0,001). 
Linear regression analysis showed that 32,0% of CI values and 27,6% of CO values 
were explained by the increase of NYHA (both p<0,001). The CI and the CO showed 
to be adequate hemodynamic parameters to characterize patients with and without 
HF and have demonstrated the ability to infer the clinical severity of HF according to 
the NYHA classification. These results should be confirmed in further studies.

ID 43
HIPERTENSÃO RENOVASCULAR SECUNDÁRIA A ARTERITE DE 
TAKAYASU
Catarina Ruivo, Filipa Cabral Amado, Vânia Rodrigues, Adriana Silva, Alcina 
Ponte, Renato Saraiva,  Paula Viana - Centro Hospitalar de Leiria

Objetivo: Descrever o caso de uma doente, previamente hipertensa, que recorreu 
ao Serviço de Urgência (SU) por quadro clínico compatível com Edema Agudo do 
Pulmão (EAP). Pretende-se evidenciar a etiologia da HTA e apresentar a evolução 
clínica e terapêutica. 
Descrição de caso: Doente, sexo feminino, 42 anos, com antecedentes de HTA 
medicada, recorreu ao SU por febre e dispneia para pequenos esforços de início 
agudo. À observação apresentava-se hipertensa (TA membro superior (MS) direito: 
264/118mmHg), polipneica (FR:35cpm), hipoxémica (Sat.O2 periférico:83%). A 
avaliação clínica, analítica e imagiológica conduziu ao diagnóstico de EAP em contexto 
hipertensivo. Iniciou terapêutica dirigida, com melhoria clínica. Por manter perfil 
tensional elevado, foram pesquisadas causas secundárias de hipertensão. Objetivamente 
apurou-se TA no MS esquerdo: 216/100mmHg e no MS direito: 180/80mmHg. 
Dos exames complementares destaca-se elevação da velocidade de sedimentação, da 
Proteína C Reativa e da creatininémia; Tomografia Computorizada com oclusões/
estenoses da A Carótida Primitiva e Interna esquerdas, A Subclávia esquerda, A renal 
direita e A femorais comuns. Foi realizada aortografia e angioplastia percutânea da A 
renal direita, com implantação de stent medicalizado e consequente melhoria da HTA. 
A hipótese de vasculite, particularmente de Arterite de Takayasu (AT) foi colocada e 
confirmada por biopsia da parede arterial. 
Conclusão: A AT, como doença inflamatória sistémica crónica manifesta-se, nas 
suas agudizações, como oclusão/ estenose vascular e, ao envolver as artérias renais, é 
uma causa importante de hipertensão renovascular. A angioplastia das artérias renais 
parece ser um tratamento eficaz nestas situações. A suspeita clínica é essencial para o 
diagnóstico etiológico e terapêutica dirigida.
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