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Neste primeiro número de 2024 da nossa 
Revista começo por desejar a todos as maiores 
felicidades, saúde e Paz para este novo ano.

Passando à análise da presente publicação 
considero de particular importância o artigo de 
Carlos Mingote e colabs. do Centro Hospitalar 
da Cova da Beira/Faculdade de Medicina da 
Universidade da Beira Interior que, em estudo  
quantitativo, transversal, descritivo correlacional,  
faz a avaliação da literacia em saúde de 39 
doentes duma consulta aberta de Hipertensão 
Arterial tendo evidenciado a preocupante 
deficiência quer em literacia de saúde geral, quer 
na relativa a cuidados de saúde, a prevenção da 
saúde e a promoção da saúde com percentagens 
superiores a 80% o que mostra a necessidade 
urgente de medidas concretas para tentar atenuar 
este problema de grande importância em saúde 
pública.   

O estudo de  Ana Rita Ribeiro e colabs. 
do Instituto Politécnico de Castelo Branco  é 
mais um exemplo de contribuição para se ter 
um conhecimento actualizado da prevalência 
de Hipertensão Arterial em várias regiões do 
nosso País. Assim  investiga a prevalência de 
Hipertensão Arterial e de outros factores de 
risco cardiovascular em  Vila Velha de Ródão 
numa amostra de 795 indivíduos que viviam no 
concelho tendo detectado 45% com Hipertensão 
Arterial cerca de metade desconhecendo serem 
hipertensos, só 35% medicados e destes ainda 
1/3  não controlados,  tendo havido correlação 
entre a maioria dos factores de risco analisados 
e os valores tensionais (por exemplo, dos cerca 
de 60% de indivíduos com obesidade/excesso de 
peso mais de 70% eram hipertensos).

Dos dois casos clínicos publicados o da 
autoria de Matos Gonçalves e colabs. do Centro 
Hospitalar do Médio Tejo apresenta uma situação 
complexa de doente com esclerose sistémica 
com um quadro clínico de hipertensão maligna 
em contexto de crise renal esclerodermica e 
com várias outras repercussões orgânicas. De 
destacar a raridade de hipertensão maligna 
secundária a esta entidade e a complexidade 
terapêutica.  O outro caso clínico, da autoria de 
Afonso Carvalhal e colabs.da USF Senhora de 
Vagos, descreve uma situação clínica de enfarte 
do miocárdio em doente hipertenso e com vários 
outros factores de risco tratado com colocação 
de stent e que, cerca de dois anos depois, tem 
novo episódio isquémico que se verificou 
ser por oclusão do stent apesar do doente 
cumprir a terapêutica prescrita, ressaltando-se a 
importância da Medicina Geral e Familiar  no 
adequado seguimento destes doentes após a alta 

EDI TORIAL

da consulta da especialidade com destaque para o 
rigoroso cumprimento da terapêutica. 

Voltamos a publicar o trabalho de Nuno 
Capela e Jorge Polonia dado que no número de 
Novembro/Dezembro, por lapso de edição de 
que se pede desculpa, não foram incluídas as 
figuras que faziam parte do artigo.

A terminar este editorial fazemos votos 
para que o  18° Congresso da nossa Sociedade 
tenha o habitual êxito e contribua, como sempre, 
para uma profícua discussão e actualização de 
conhecimentos.

J Braz Nogueira 

Texto escrito de acordo com antiga 
Norma Ortográfica
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LITERACIA EM SAÚDE DOS UTENTES COM HIPERTENSÃO 
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Resumo
Enquadramento: As doenças crónicas não transmissíveis são consideradas um dos maiores problemas e desafios de saúde pública, dentro 
das quais se inclui a Hipertensão Arterial. Trata-se do fator de risco de doença cardiovascular com maior prevalência. Pelo seu caracter 
silencioso e assintomático, os hipertensos revelam dificuldades de adesão ao tratamento, que se traduz num ineficaz controlo dos níveis 
de pressão arterial, potenciando o surgimento de complicações relacionadas com a morbidade e mortalidade cardiovascular. Neste sentido, 
tem vindo a ser destacada a importância de uma literacia em saúde adequada, para aumentar o conhecimento e compreensão da doença e 
processo terapêutico, com enfoque particular no controlo dos fatores de risco, alteração de comportamentos e estilos de vida e na promoção 
da adesão ao tratamento.
Objetivos: Conhecer o nível de LS dos utentes que frequentam uma consulta aberta de HTA na Região Centro.
Métodos: Estudo não experimental de natureza quantitativa, de tipo descritivo-correlacional e transversal, realizado numa amostra 
não probabilística, de conveniência, constituída por 39 utentes que frequentam uma consulta aberta de HTA. Para avaliar o nível de 
Literacia em Saúde utilizou- se o Questionário Europeu de Literacia para a Saúde Health Literacy Survey in Portuguese (HLS-EU-
PT), validado por Saboga-Nunes e Sørensen em 2013. Para o tratamento estatístico utilizou-se o programa de tratamento estatístico 
Statistical Package for the Social Science (SPSS), na versão 28.
Resultados: Os utentes são maioritariamente (53,8%) do sexo masculino, com média de idades de 57,5 anos, casados (69.2%), empregados 
(59.0%), com habilitações literária de 1º e 3º ciclos (25.6%) e residentes no meio urbano (64,1). Observou-se que 84,6% da população 
apresenta um nível de “Literacia em Saúde geral” problemático ou inadequado e apenas 2.6% apresenta um nível excelente, sendo os 
resultados mais preocupantes na dimensão “Promoção da Saúde” em que 87,2% apresenta uma literacia limitada.
Conclusão: Estes resultados apontam para a necessidade de governo, entidades de saúde e profissionais de saúde, continuarem a investir em 
estratégias que promovam a literacia em saúde, com vista ao empowerment dos cidadãos, de modo a torná-los mais ativos na manutenção 
e melhoria da sua saúde e melhorar a gestão da sua doença.

Abstract
Background: The non-transmissive chronic diseases are considered one of the most challenging problems of public health, which includes 
arterial hypertension.  It is the most prevalent risk factor for cardiovascular disease. In consequence of its silent and asymptomatic 
character, the hypertensive struggle to adhere to the treatment program, resulting in a non-efficient control of high blood pressure, which 
will bring up complications related to morbidity and cardiovascular mortality. Due to this, the importance of appropriate and proper 
health literacy has been highly distinguished, to increase the knowledge and comprehension of the disease and its therapeutic process with 
particular focus on the control of risk factors, change of behaviors and lifestyle, and promotion of treatment adherence.
Objective: Get to know the level of LS of the users that often attend an open appointment of HTA in the Central Region
Methods: Non-experimental study of quantitive comparative nature, descriptive-correlational and transversal type carried out, on 
a sample non-probabilistic of 39 users that attend an open appointment of HTA. To evaluate the level of health literacy was used 
the European questionnaire of Literacy to “Health Literacy Survey” in Portuguese (HLS-EU-PT), authenticated by Saboga-Nunes 
e Sørensen in 2013. For the statistic treatment, it was used the statistics treatment program S2tatistical Package for the Social Science 

Palavras-Chave:
Doença Crónica; 
Hipertensão Arterial; 
Literacia em Saúde.
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Introdução
Os estudos demográficos têm apresentado o 
envelhecimento populacional como um dos mais 
importantes fenómenos do séc. XXI. Portugal à 
semelhança do que se verifica a nível europeu, apresenta 
um acentuado envelhecimento demográfico, apontando 
os resultados dos últimos Censos que em 2021, a 
percentagem de população idosa representava 23,4% 
enquanto a de jovens (0-14 anos) apenas 12,9%, 
registando a região Centro do País, a par com o Alentejo, 
o valor mais expressivo da população idosa (27%) (1). Este 
contexto demográfico, marcado pelo envelhecimento, 
encontra-se indubitavelmente associado a um aumento 
das doenças crónicas, sendo consideradas dentro 
deste grupo, as Doenças do Aparelho Circulatório, 
Diabetes Mellitus (DM), Tumores Malignos e Doenças 
respiratórias crónicas(2,3).
As doenças cardiocerebrovasculares constituem a 
principal causa de morte e incapacidade a nível mundial, 
sendo a Hipertensão Arterial (HTA) o fator de risco 
cardiovascular (CV) mais prevalente no mundo, afetando 
aproximadamente 1,13 mil milhões de pessoas. A HTA 
é responsável por, pelo menos, 45% do total de mortes 
devido a problemas cardíacos e 51% de mortes devido a 
Acidentes Vasculares Cerebrais, resultando em mais de 
8 milhões de mortes por ano e 92 milhões de anos de 
vida ajustados por incapacidade (4). A prevalência global 
da HTA em adultos é cerca de 30-45%. (5)..
Em Portugal foram realizados dois estudos de prevalência, 
um em 2003 (PAP) outro em 2011-2012 (PHYSA), os 
quais reportam uma prevalência de HTA na população 
com idade entre os 18 e os 90 anos, de 42,1% e 42,2%, 
respetivamente (6,7). Em 2015, o Instituto Nacional Dr 
Ricardo Jorge (INSA) realizou o 1º Inquérito Nacional 

(SPSS)”, in the 28 version. 
Results: The users are majority from the masculine sex with an average age of 57,5 years, married (69,2), employed (59,0), 
with educational credentials of 1º and 3º cycles, and residents in an urban environment (64,1). It was observed that 84,6% of 
the population presents a level of “Literacy in general heath” problematic and inadequate and only 2,6% presents an outstanding 
level, and the most alarming problematic results are in the dimension of “Promoting health” in which 87,2% present a limited and 
constricted literacy.
Conclusions: These outcomes point out to a necessity of the government, healthcare entities, and health providers to keep investing 
in strategies that promote health literacy, to the empowerment of the citizens, in a way where they can become more active in the 
maintenance and improvement of their health and in order to improve the management of their illness

Keywords: 
Chronic Diseases; 
High Blood Pressure; 
Health Literacy.

de Saúde com Exame Físico (INSEF), que revelou 
uma prevalência de HTA na população residente, com 
idade entre os 25 e os 74 anos, de 36%, verificando-se 
um aumento significativo com o avançar da idade, bem 
como maior predomínio no sexo masculino (39,6%). De 
destacar ainda deste estudo, que a prevalência foi maior 
entre indivíduos que não apresentavam qualquer nível de 
escolaridade, ou tinham apenas o ensino básico (62,6%) 
e foi mais baixa entre os indivíduos que completaram o 
ensino superior (15,5%) (8).
Num estudo desenvolvido em 2017, no concelho da 
Covilhã (que pertence à região Centro), foi também 
observada uma elevada prevalência de HTA (56,0%), 
destacando-se ainda, que do total de inquiridos, 43,3% 
apresentava os valores de pressão arterial (PA) fora dos 
níveis de normalidade (9).
De acordo com a maioria das principais diretrizes, 
recomenda-se que a hipertensão seja diagnosticada 
quando a pressão arterial sistólica (PAS), no consultório 
for ≥140 mmHg e/ou a pressão arterial diastólica 
(PAD) for ≥ 90 mmHg, após avaliações repetidas (10). O 
controlo da PAS para níveis mais baixos foi associado à 
redução de danos nos órgãos alvo e à redução de eventos 
cardiovasculares (11).
Foram apontadas como estratégias de tratamento 
altamente eficazes no tratamento da HTA, a modificação 
de estilos de vida, através do controle dos fatores de risco 
modificáveis e o tratamento farmacológico. Contudo, 
apesar dos avanços no conhecimento da sua fisiopatogenia 
e tratamento, continuam a verificar-se baixas taxas de 
adesão e controle, com consequentes repercussões nos 
altos índices de morbidade e mortalidade cardiovascular 
(12).
A não adesão ao tratamento anti-hipertensivo, tem sido 
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apontada como uma das principais causas do inadequado 
controle da PA, afeta 10 a 80% dos doentes hipertensos, 
sendo que a baixa adesão se correlaciona com a magnitude 
da elevação da PA (10).
As doenças crónicas constituem uma pesada carga em 
termos de mortimorbilidade, diminuem a qualidade 
de vida e potenciam o aumento dos custos em saúde, 
comprometendo a sustentabilidade dos sistemas de 
saúde a longo prazo. Sabe-se também, que na origem 
destas doenças estão fatores de risco passíveis de ser 
modificados e, consequentemente, evitados, pelo que se 
afigura prioritária a aposta na promoção da saúde e na 
prevenção da doença (3). Sendo as doenças de evolução 
prolongada as mais prevalentes e dispendiosas, a 
literacia em saúde (LS) pode assumir um papel central 
na prevenção e na adesão a planos de tratamento (13). 
Assim sendo e, verificando-se que os erros no estilo de 
vida, associados ao desenvolvimento de HTA podem 
ser modificados, constata-se que a pessoa poderá ter 
uma grande influência no seu controlo ou seja, pode 
desempenhar um papel ativo na prevenção da HTA.
Deste modo, os serviços de saúde devem disponibilizar 
informações, pertinentes e claras, e um acompanhamento 
contínuo de acordo com as necessidades dos doentes, 
potenciando a sua LS, pois esta representa uma variável 
central na vigilância, atenção e controlo das doenças em 
geral e, das doenças crónicas em particular como sejam 
a HTA e DM (14). Inclusivamente, “melhorar a literacia 
em saúde da população” foi já introduzido como um 
objetivo no Healthy People 2010 and 2020, tornando-a 
uma prioridade em saúde (15).
A LS foi definida pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) como o conjunto de competências cognitivas 
e sociais e a capacidade dos indivíduos para acederem 
à compreensão e ao uso da informação, de forma a 
promover e manter uma boa saúde (16). Em 2005, os 
autores Kickbusch, Wait e Maag acrescentam à definição 
a componente social e de vida em sociedade, passando 
a defini-la como a capacidade para tomar decisões 
fundamentadas no decurso da vida quotidiana, em casa, 
na comunidade, no local de trabalho, no sistema de saúde, 
no mercado e no contexto político. Trata-se de uma 
estratégia de empoderamento para aumentar o controle 
das pessoas sobre a sua saúde, a sua capacidade para 
procurar informações e de assumir responsabilidades (17).

A literatura científica tem evidenciado relação entre 
o nível de LS e estado de saúde da pessoa, sendo que 
um nível inadequado de LS se relaciona com baixo 
conhecimento e compreensão dos cuidados propostos 
na prevenção da doença, na prestação de cuidados, nos 
resultados em saúde, e na utilização eficaz dos serviço de 
saúde, levando a uma elevada prevalência e gravidade de 
doenças crónicas, elevada hospitalização, baixa adesão à 
terapêutica medicamentosa, piores condições gerais de 
saúde, bem como a uma menor qualidade de vida(13, 14, 18, 

19). O Institute of Medicine aponta ainda que se relaciona 
negativamente com a autogestão de doenças crónicas, 
de entre as quais a HTA (13). Por sua vez, a literatura 
relata uma forte evidência de que a LS contribui quer 
para a promoção da saúde e prevenção da doença, 
bem como para a eficácia e eficiência dos serviços de 
saúde, constituindo uma ferramenta essencial para a 
sustentabilidade do Serviço Nacional de Saúde (SNS) 
e por conseguinte, uma das principais prioridades da 
Direção-Geral da Saúde (20).
A LS é um campo de investigação recente, mas 
reconhecida no topo da agenda da promoção da saúde 
(21), fazendo parte da agenda da saúde pública não só 
nacional como também internacional. 
Nas últimas décadas, em Portugal, a promoção da LS tem 
sido reconhecida como um fator de impacto nos ganhos 
em saúde das populações e como um caminho para a 
melhoria dos cuidados de saúde, assumindo-se como uma 
preocupação na definição de políticas de saúde, refletida 
na implementação de vários medidas/iniciativas do SNS, 
tais como: a criação do Programa Nacional para a Saúde, 
Literacia e Autocuidados(22) , que posteriormente veio a 
integrar o Programa de Literacia em Saúde e Integração 
de Cuidados (23), a implementação do projeto SNS + 
proximidade (24), o Plano de Ação para a Literacia em 
Saúde, 2019-2021 (20) e a elaboração do Manual de 
Boas Práticas “Literacia em Saúde: Capacitação dos 
Profissionais de Saúde” (25). 
Em 2013, o instrumento para avaliar o grau de LS (HLS-
EU) European Health Literacy Survey foi traduzido, 
adaptado e validado em Portugal (HLS-EU-PT®) por 
Saboga-Nunes, no contexto da Rede Lusófona para a 
Promoção da Literacia para a Saúde (26). 
Atendendo a que nos encontramos numa região com 
acentuado envelhecimento demográfico e com alta 



JANEIRO/FEVEREIRO 2024 13

prevalência de HTA, que constitui um problema crescente 
à escala Mundial, com custo social elevado, associada a 
elevados índices de morbimortalidade CV, com impacto 
na qualidade de vida das pessoas e, tendo em conta o 
potencial inegável que a LS pode assumir na prevenção e 
controle desta doença, consideramos pertinente elaborar 
um estudo que tem como objetivo principal, conhecer o 
nível de LS dos utentes que frequentam uma consulta 
aberta de HTA, de um hospital da região Centro.

Metodologia
Procedeu-se à realização de um estudo não experimental, 
de natureza quantitativa, transversal, descritivo-
correlacional, recorrendo a uma amostra por conveniência, 
constituída por 39 utentes que recorreram a uma consulta 
aberta de HTA, de um hospital da região Centro.
Os utentes foram selecionados com base nos seguintes 
critérios de inclusão: idade superior ou igual a 18 anos, 
saber ler e escrever, responder ao questionário por 
autopreenchimento e aceitar participar voluntariamente 
no estudo depois de esclarecidos acerca dos objetivos do 
mesmo. Como critérios de exclusão definimos, apresentar 
défices cognitivos e os critérios preconizados pelo HLS-
EU-PT para permitir avaliar a LS.
Foram efetuados pedidos de autorização, formais, à 
Instituição envolvida, ao autor responsável pela validação 
do HLS-EU-PT tendo-se obtido pareceres favoráveis e 
foi aplicado o consentimento informado aos participantes, 
garantindo o anonimato e a confidencialidade dos dados 
recolhidos.
A colheita de dados, decorreu durante o mês de janeiro 
de 2022 e foi efetuada através da aplicação de um 
questionário que se encontrava dividido em três partes, 
sendo que a parte I foi constituída por questões de cariz 
sociodemográfico, a parte II remeteu para as variáveis 
clínicas e a parte III apresentava questões para determinar 
o nível de LS, recorrendo à escala Health Literacy Survey 
in Portuguese (HLS-EU-PT) traduzida para a população 
portuguesa por Saboga-Nunes e Sørensen em 2013. O 
HLS-EU-PT integra 3 dimensões: Cuidados de saúde 
(16 itens), Prevenção da doença (16 itens) e Promoção 
da saúde (15 itens), com 4 níveis de processamento da 
informação: acesso, compreensão, avaliação e utilização, 
essenciais à tomada de decisão. Da interligação destas 
dimensões resulta uma matriz de 12 subíndices que 

se encontram operacionalizados nas 47 questões que 
compõem o questionário. As respostas aos itens variaram 
entre 1 e 5, sendo que de 1 a 4, os valores significam, 
respetivamente, muito difícil e muito fácil, e o 5 refere-se 
a não sabe/não responde. Os valores padronizados para a 
escala assumem um valor mínimo de zero e um máximo 
de 50, onde o zero representa o pior nível de LS possível, 
e o 50 o melhor. A escala permite ainda dividir os níveis 
de LS por categorias, sendo elas classificadas como 
inadequado, problemático, suficiente e excelente(26,27).
A análise dos dados efetuou-se com técnicas de estatística 
descritiva e inferencial, recorrendo ao programa Statistic 
Package for the Social Sciences (SPSS), versão 28.

Apresentação dos Resultados/Discussão
Tendo em conta o objetivo do estudo, apresentam-se os 
principais resultados.

Caracterização da amostra
Verificou-se que os 39 utentes apresentavam idades 
compreendidas entre 34 e 78 anos, sendo a média de 
idades 57,56±12,70 anos. Constatou-se, também, que a 
maior parte da amostra (30.8.%) se encontrava na faixa 
etária dos 51 aos 60 anos, seguidos de 23,1% cujas idades 
se situavam entre 71 e 80 anos. A maioria dos inquiridos, 
concretamente 53,8%, era do sexo masculino e, também, 
a maioria (69,2%) referiu o estado civil de casado/a 
ou união de facto, empregados (59%) e residirem em 
meio urbano (64,1%). No que respeita às habilitações 
literárias, os resultados permitem constatar que 25,6% 
dos participantes, possuíam o 1º e 3º Ciclo do Ensino 
Básico, que coexistiram em igual número e 20,5% o 
Ensino Superior (Tabela1).

variáveis clínicas
No que respeita a algumas informações clínicas, obteve-
se que a maioria da amostra (84,6%), tinha conhecimento 
acerca do diagnóstico de HTA, indicando como período 
de conhecimento deste diagnóstico, entre 1 e 20 anos. 
Também a maioria (56,4%) dos inquiridos revela ter outras 
doenças para além da HTA. Através da Tabela Nacional 
de Grupos de Diagnóstico Homogéneo, foi possível 
agrupar as doenças diagnosticadas dos participantes do 
estudo, sendo as mais referidas as doenças e perturbações 
endócrinas nutricionais e metabólicas (25,6%), as 
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Variável n %
Grupo etário

[31-40[ 4 10.3
[41-50[ 7 17.9
[51-60[ 12 30.8
[61-70[ 7 17.9
[71-80[ 9 23.1

x̅ = 57,56 s = 12,70 xmin = 34 xmáx = 78
Sexo

Masculino 21 53.8
Feminino 18 46.2

Estado civil
Solteiro/a 2 5.1
Casado/a; União de facto 27 69.2
Separado/a; Divorciado/a 5  12,8
Viúvo/a 5  12,8

Área de Residência
Rural 14 35.9
Urbana 25 64.1

Habilitações Literárias
1º Ciclo do Ensino Básico (1º- 4º ano)
2º Ciclo do Ensino Básico (5º- 6º ano)
3ª Ciclo de Ensino Básico
Ensino Secundário (10º - 12º) 
Ensino Médio (Curso Técnico-Profissional)

       Ensino Superior (Politécnico ou Universitário)

10
1
10
6
4
8

25,6
2,6
25,6
15,4
10,3
20,5

Situação laboral
Empregado
Desempregado
Baixa Médica
Reformado

 23
4

59,0
10,3

1 2,6
11 28,2

Tabela 1 - Caracterização Sociodemográfica dos Elementos da Amostra (n=39)

doenças e perturbações do aparelho respiratório (15,4%). 
O profissional que mais contribuíu para aumentar 
os conhecimentos em saúde, foi na opinião dos 
participantes, o Enfermeiro (59%). A maioria da amostra 
é acompanhada em consultas (87,2 %) e recorreu às 
mesmas nos últimos 6 meses (76,9%), conforme se pode 
verificar na tabela 2.

literacia em saúde
Os dados obtidos através da aplicação do questionário 
HLS-EU-PT permitem identificar os níveis de LS dos 

participantes, concretizando desta forma o objetivo do 
estudo. Os resultados apresentados na tabela 3, foram 
obtidos com base nos dados para cada uma das dimensões 
e para o geral. 
No que respeita à literacia em geral, 56,4% dos utentes 
evidenciaram um nível problemático de literacia, 
seguidos de 28,2% que revelaram inadequada literacia. 
Numa escala cuja pontuação varia entre 0 e 50 pontos, 
obtiveram-se valores entre 18.44 e 44.68 pontos, sendo a 
média 29.32± 5.79. 
Na dimensão cuidados de saúde, 61,5% revelaram um 
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Variável n %
Conhecimento da Doença (HTA)

Sim 33 84.6
Não 6 15.4

Há quantos anos tem conhecimento da doença (HTA)
                  xmin = 1   xmáx = 20

Outras doenças para além de HTA
Sim
Não

22
17

56,4
43,6

Patologias que apresenta para além da HTA
Doenças e perturbações endocrinas nutricionais e metabólicas 10 25,6
Doenças e perturbações do aparelho circulatorio  3 7.7
Doenças e perturbações do aparelho respiratório 6  15,4
Doenças e perturbações do Sistema nervoso
Doenças e perturbações do Sistema Musculo-esquelético e tecido 
conjuntivo

1
2

2,6
5,1

Professional que mais contribuí para aumentar os conhecimentos em 
saúde

Médico 16 41,0
Enfermeiro 23 59.0

Acompanhamento em consultas
Sim
Não 34

5
87,2
12,8

Recurso a consulta nos últimos 6 meses 
Sim
Não

30
9

  76,9
  23.1

Tabela 2 - Dados Clínicos dos Elementos da Amostra (n=39)

nível problemático de literacia, seguindo-se 20,5% com 
um nível inadequado e 15,4% com literacia suficiente. 
Foram observadas pontuações entre 18.75 e 45.83 
pontos, sendo o valor médio 29.86±5.59 pontos. 
Relativamente à dimensão prevenção da doença, 
observou-se que a maioria dos inquiridos (60,5%) 
apresentam literacia problemática, seguindo-se os que 
apresentam a literacia inadequada (21.1%). Foram 
observadas pontuações entre 17.71 e 46.88 pontos e um 
valor médio de 30.04±6.26 pontos. 
No âmbito da dimensão promoção da saúde, constatou-

se que 51.3% evidenciaram literacia problemática, 
seguidos de 35.9% que foram classificados como tendo 
literacia inadequada. Foram observadas pontuações entre 
11.11 e 45.56 pontos, tendo-se obtido como valor médio 
27.97±7.76 pontos. 
Tendo por base os dados e resultados apresentados, pode 
afirmar-se que a amostra em estudo evidenciou uma LS 
problemática. De salientar que apenas 2.6% revelam 
literacia excelente na “saúde em geral” e nas dimensões 
“cuidados de saúde” e “prevenção da doença” e 7.7% na 
dimensão “promoção da saúde”.
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Variável n %
Literacia em saúde geral

Inadequada 11 28.2
Problemática 22 56.4
Suficiente 5 12.8
Excelente 1 2.6

x̅  = 29.32; Md = 29.78; s = 5.79  xmin =18.44;  xmáx =44.68;
Literacia em cuidados de saúde

Inadequada 8 20.5
Problemática 24 61.5
Suficiente 6 15.4
Excelente 1 2.6

x̅  = 29.86; Md = 30.2 s = 5,59; xmin = 18.75; xmáx = 45.83;
Literacia em prevenção da doença

Inadequada 8 21.1
Problemática 23 60.5
Suficiente 6 15.8
Excelente 1 2.6

x̅  = 30.04; Md = 29.16; s = 6,26; xmin = 17.71; xmáx = 46.88;
Literacia em promoção da saúde

Inadequada 14 35.9
Problemática 20 51.3
Suficiente 2 5.1
Excelente 3 7.7

x̅  = 27.97; Md = 27.77; s = 7.76; xmin = 11.11; xmáx = 45.56;

Tabela 3 - Caracterização da Literacia em Saúde dos Elementos da Amostra (n=39)

Muito embora se tenha verificado que a maior prevalência 
de literacia problemática se encontre na dimensão 
“cuidados de saúde” é, contudo, a dimensão “promoção 
da saúde” que revela uma LS mais limitada (com 51.3% 
e 35.9% a concentrar os níveis de literacia “inadequado” 
ou” problemático”, respetivamente).

Literacia em saúde geral
Quando avaliada a Literacia em saúde geral nos utentes 
que participaram no estudo, observou-se que 56,4% da 
amostra integra a categoria problemática, seguindo-
se 28,2% a categoria inadequada de LS, ou seja 84,6% 
apresentam LS limitada (soma da literacia inadequada 
e problemática). Comparativamente aos estudos 
publicados em Portugal, a amostra analisada no presente 
estudo apresenta valores de LS “limitada” superiores 
aos encontrados no estudo de tradução, adaptação e 
validação do HLS-EU-PT, que revelaram que 59,9% 
dos participantes (portugueses) apresentam um nível 

de LS “limitada” e com os resultados do relatório final 
incluindo os 9 países, onde se verificou que 35,3% do 
total dos inquiridos europeus apresentam um nível de 
LS “problemático” (28). São ainda superiores ao estudo 
“Saúde que conta” onde 61,4% revelaram LS “limitada 
(13), do estudo ILS-PT, onde se apurou que 49% da 
amostra apresenta níveis limitados de LS (29). Apenas 
no estudo “Literacia em Saúde na Doença Crónica”, 
55% da população com doença crónica revelou níveis 
inadequados de LS (30), superiores aos encontrados no 
nosso estudo. 
Os resultados encontrados, aproximaram-se mais do 
estudo de Araújo et al.(14), num grupo de utentes com 
HTA e DM de uma região do norte de Portugal, que 
revelou 83,3% de inquiridos com LS “limitada” (sendo 
42,9%, problemático e 40,4% inadequado). 

Literacia em saúde nas três dimensões
Quando avaliada a LS nas três dimensões, é na 
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dimensão “promoção da saúde” que os resultados são 
mais preocupantes, tendo-se observado que 87,2% 
apresenta literacia limitada (35,9% inadequada e 51.3% 
problemática), indo ao encontro dos resultados obtidos 
noutros estudos, nomeadamente no estudo conduzido 
pela ENSPUNL com o projeto “Saúde que Conta” (13) 

e pelo estudo desenvolvido para a Fundação Calouste 
Gulbenkian por Espanha et al. (29), onde os dados mais 
preocupantes são evidentes, na dimensão “promoção da 
saúde” com 60.2% e 51% respetivamente. Apenas no 
estudo de Soares et al.(19), a maioria da amostra (68,7%) 
revelou grau de LS problemática ou insuficiente quanto 
aos “cuidados de saúde”.
Em todas as dimensões, a amostra em estudo, apresentou 
uma literacia limitada (inadequada/problemática) 
acima dos 50%, o que também se verificou no estudo 
desenvolvido pela ENSPUNL (13). No estudo conduzido 
por Espanha et al.(29), apenas na dimensão “promoção 
da saúde” a população inquirida apresentava níveis de 
literacia limitada (inadequada/problemática) acima dos 
50% e as restantes dimensões apresentavam resultados de 
literacia limitada inferiores a 50% (“cuidados de saúde”, 
45.4% e “prevenção da doença”, 45.5%).
Quando calculada a média da Literacia em “Saúde geral” 
e concretizada a análise individual das três dimensões, 
salienta-se que a média nos diversos níveis varia entre 
27.97 e 30.04, sendo inferior aos resultados obtidos nos 
estudos conduzidos pela ENSPUNL, com o projeto 
“Saúde que Conta” (médias de 31 a 32)(13) e no estudo 
desenvolvido por Espanha et al. (médias de 32.1 a 33.4)(29). 
A média mais baixa encontrada diz respeito à dimensão 
“promoção da saúde” (27.97), tal como observado nos 
estudos citados, em que a média mais baixa foi observada 
na mesma dimensão, com valores na ordem dos 31 e 32.1 
respetivamente. Tendo em conta os pontos de corte da 
escala, os dados obtidos no estudo, localizam-se ou estão 
muito próximos ao ponto de corte 25 – 33, que se traduz 
numa Literacia em Saúde problemática. 

Fatores que influenciam a literacia em saúde 
De modo a identificar fatores que influenciam o nível de 
LS, cruzou-se a informação da LS com a informação das 
outras variáveis presentes no estudo. 
Através da estatística inferencial, relativamente à idade, 
verificou-se que a idade se correlaciona negativamente 

com a LS (à medida que a idade aumenta a LS diminuiu), 
tendo-se obtido associação estatisticamente significativa 
para a “literacia em saúde geral” (p=0,015) e na dimensão 
“cuidados de saúde” (p = 0,009). O presente estudo 
vem, assim, reiterar a problemática no que se refere à 
LS na população idosa. Muitos estudos consultados 
corroboram que os idosos fazem parte da população 
designada vulnerável e revelaram que é entre a população 
mais idosa que se regista uma proporção mais elevada. 
com níveis baixos de LS (13, 29, 30). 
Tendo em conta o acentuado envelhecimento 
demográfico que se verifica em Portugal, constata-se 
que estamos perante um grave problema a ser tido em 
conta nas políticas de saúde. De referir ainda, que nos 
estudos analisados, onde foi aplicada o HLS-EU ou o 
HLS-EU-PT, verificou-se que a idade é uma variável 
estatisticamente significativa nas quatro dimensões 
da literacia (geral, cuidados de saúde, prevenção da 
doença e promoção da saúde), o que não se verificou no 
nosso estudo em que a associação foi estatisticamente 
significativa para a “LS geral” (p=0,015) e na dimensão 
“cuidados de saúde” (p = 0,009).
Relativamente ao género, apesar dos níveis médios de 
LS se mostrarem ligeiramente superiores no género 
masculino, através do teste de Mann-Whitney não 
se verificam diferenças estatisticamente significativas 
(p>0.05), não existindo evidência que a LS seja 
influenciada pelo sexo. 
Analisando os níveis de LS em função do estado civil, 
obteve-se que são os viúvos quem apresenta maior 
literacia em “cuidados de saúde”, em “promoção da saúde” 
e na “saúde em geral”, enquanto os casados possuem 
maior nível de literacia em “prevenção da doença”. 
Contudo, através da aplicação do teste Kruskal-Walls, 
encontraram-se diferenças sem significado estatístico. 
Estes resultados não são consistentes com os encontrados 
no estudo de Serrão et al. (31), onde se apurou que os 
indivíduos casados tendem a obter valores médios de LS 
mais elevados do que os viúvos.
Para avaliar a existência de relação entre a variável situação 
laboral e as dimensões da LS foi aplicado o Teste de 
Kruskal-Wallis, tendo-se obtido que o único participante 
que se encontrava em situação de baixa médica foi quem 
revelou níveis de literacia mais elevados em “cuidados de 
saúde” (p=0,009) em “prevenção da doença” (p=0,035) e 
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em “saúde geral” (p =0,012), resultados que não foram 
corroborados por nenhum estudo consultado. Sendo a 
condição de baixa médica uma situação com implicações 
socioeconómicas, entre elas a redução de rendimento 
familiar, o participante que se encontrava de baixa médica 
poderá ter revelado maior interesse e disponibilidade em 
procurar informações sobre o seu problema de saúde, 
com vista à sua recuperação. No estudo de influência 
desta variável, recorreu-se ainda ao método pairwise 
e, foi possível constatar que os reformados possuem 
níveis de literacia em “cuidados de saúde” e em “saúde 
geral” mais baixos que os empregados (p=0,014 e 0,042 
respetivamente), o que foi consistente com o estudo 
desenvolvido no projeto “Saúde que Conta” (13) que 
apontou os reformados como um grupo vulnerável no 
que concerne à literacia, revelando níveis de literacia 
piores em relação à população ativa.
No que concerne às habilitações literárias, obteve-se que 
os utentes com ensino superior revelam níveis médios de 
literacia mais elevados, possuem níveis de literacia em 
“cuidados de saúde” superiores a utentes com ensino 
médio (p 0,034), com 3º ciclo (p=0,037) ou com 1º ciclo 
(p=0,008), possuem níveis de literacia em “prevenção da 
doença” superiores a utentes com 3º ciclo (p=0,037) ou 
com 1º ciclo (p=0,008). Utentes com ensino superior 
possuem, ainda, níveis de “literacia em saúde geral”, 
superiores a utentes com ensino médio (p=0,049), com 3º 
ciclo (p=0,032) ou com 1º ciclo (p=0,010). Na dimensão 
de “promoção da saúde”, não se verificam diferenças 
estatisticamente significativas. Estes resultados são 
corroborados pelo estudo de Serrão et al. (31) onde se 
verificou que os indivíduos com o 2.º ou 3.º ciclos do 
ensino básico apresentaram resultados mais baixos do que 
os grupos de sujeitos com o ensino secundário e o ensino 
universitário; de Pedro et al.(13) onde níveis elevados de 
escolaridade corresponderam a níveis elevados de LS e o 
estudo de Espanha et al.(29), segundo o qual mais de 60% 
dos inquiridos com ensino superior apresentou níveis de 
literacia excelentes ou suficientes e, em contrapartida, 
mais de 60% dos inquiridos com escolaridade baixa (até 
Básico) têm níveis de literacia em saúde problemáticos 
ou inadequados. Verificou-se, portanto, e à semelhança 
dos resultados obtidos noutros estudos, que o nível de 
escolaridade tem um papel determinante nos níveis 
médios de LS, sendo que quanto mais elevado o grau 

de escolaridade, maior o nível de LS, constituindo, deste 
modo, as pessoas menos escolarizadas um dos grupos 
vulneráveis.
Relativamente à área de residência, verificou-se que os 
níveis médios de literacia são superiores no meio urbano 
em relação ao meio rural, contudo não se obtiveram 
diferenças estatisticamente significativas. Da mesma 
forma, não foram encontrados estudos que mencionem 
que esta variável influenciou os níveis de literacia. Pode, 
contudo, depreender-se que no meio urbano verifica-
se uma maior diversidade de fontes de informação, 
relativamente ao meio rural.
Dos dados recolhidos quanto ao tempo de conhecimento 
da doença, e mediante a aplicação do teste de de 
Kruskal-Wallis, não se verificou qualquer tipo de relação 
desta variável com os níveis de literacia, não tendo sido 
encontrados resultados noutros estudos, sobre a relação 
desta variável com a literacia. Considera-se, contudo, que 
quem tem conhecimento do diagnóstico há mais tempo 
deveria revelar maiores índices de literacia, por ter de 
fazer a gestão da doença, há mais tempo.
Obteve-se ainda, e no que respeita à variável apresentar 
outras doenças para além de HTA, que os participantes 
que apresentavam outras doenças para além da 
HTA, demonstraram níveis mais baixos de literacia 
relativamente aos que referiram HTA isolada, embora 
sem significado estatístico (p>0,05). No estudo de 
Araújo et al. (14) obteve-se uma média de LS superior nos 
inquiridos que referiram não ter qualquer patologia (para 
além de HTA e DM) e o estudo “Literacia em saúde na 
doença crónica” salienta que na doença crónica, as pessoas 
com um nível superior de LS apresentam menos doenças 
crónicas em simultâneo (30). Comparando o nível de LS 
com o facto de ter outra patologia para além da estudada, 
seria expectável que as pessoas com mais patologias 
apresentassem mais LS, já que contactam mais vezes 
com o sistema de saúde, o que não se verificou.
Quando se analisou a relação entre os níveis de literacia 
e o acompanhamento em consultas, os inquiridos que 
não têm acompanhamento em consultas, revelam níveis 
médios de literacia superiores aos que são acompanhados, 
indo de encontro ao estudo “Literacia em saúde na 
doença crónica”, cujos resultados apontam que na doença 
crónica, as pessoas com um nível superior de LS utilizam 
menos vezes as consultas de medicina geral e familiar 
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(30) e contrariando Araújo et al. (14)que obteve que os 
utentes com acompanhamento, ou seguidos em alguma 
consulta, apresentavam um maior nível geral de LS 
comparativamente com os que não eram acompanhados 
em unidades de saúde. Poderá depreender-se que quem 
apresenta baixos níveis de LS está mais propenso a 
recorrer aos cuidados de saúde, por não conseguir 
gerir a sua condição de saúde sem aconselhamento do 
profissional de saúde.

Conclusão
A HTA faz parte de um grupo de doenças, designadas 
doenças crónicas não transmissíveis e é considerado o 
fator de risco mais prevalente da população portuguesa 
para o desenvolvimento de doença cardiovascular, que 
por sua vez, constitui a principal causa de morte em 
Portugal.
Pretendeu-se com este estudo conhecer os níveis de LS 
de utentes com HTA e identificar fatores que influenciam 
o nível de LS destes utentes.
Os resultados obtidos permitem afirmar que a LS dos 
utentes que recorreram a uma consulta aberta de HTA é 
limitada em todas as dimensões (oscilando entre 81,6% na 
dimensão “prevenção da doença” até 87,2% na “promoção 
da saúde”), o que significa que revelam dificuldades 
para processar a informação de relevo facultada pelos 
profissionais de saúde, dificuldades na capacidade de 
acesso e, particularmente, de compreender a informação 
para lidar com os fatores de risco e os determinantes de 
saúde de forma a promover a sua saúde e a saúde dos 
que os rodeiam, bem como de utilizar corretamente os 
serviços de saúde em função das suas necessidades.
Foram identificadas algumas variáveis com influência 
nos níveis de LS, nomeadamente, a idade, as habilitações 
literárias, a situação laboral e o acompanhamento 
em consultas, sugerindo, deste modo, a existência de 
subgrupos da amostra, vulneráveis, que revelam níveis 
mais baixos de LS como sejam os mais velhos, os menos 
escolarizados, os reformados e os que são acompanhados 
em consultas.
Tal realidade revela-se preocupante, pois os grupos que 
mais poderiam beneficiar dos serviços de prestação de 
cuidados e do efeito protetor da LS são os que apresentam 
menor grau de LS, tais como os idosos, já que a literatura 
defende que é sobre os grupos vulneráveis sobre quem 

mais se faz sentir o efeito de uma LS inadequada (13). 
Atendendo que em Portugal, nos últimos dez anos 
se agravou o envelhecimento da população e que as 
projeções apontam para um acentuar do envelhecimento 
demográfico, torna-se imprescindível desenhar políticas 
publicas que tenham este aspeto em consideração. Por 
outro lado, as pessoas com menor capital escolar serão 
igualmente as que apresentam menos recursos de 
informação e reduzidas competências de ação. 
Estes grupos, devem assim, merecer particular atenção 
das entidades de saúde, governo, sociedade em geral 
e, particularmente dos profissionais de saúde que 
devem investir na educação da comunidade nas várias 
dimensões, de modo a envolver e capacitar o individuo 
e comunidade para a gestão da sua saúde e resposta às 
exigências da sua patologia, designadamente da HTA, de 
modo a promover ganhos em saúde. Tais estratégias de 
intervenção e programas de educação para a saúde devem 
ser desenhadas em conformidade com as necessidades 
identificadas.
Reconhecemos que o presente estudo tem como limitação 
o número reduzido da amostra, para abordar um assunto 
tão importante em termos de saúde pública, não sendo 
possível generalizar os resultados. Não obstante, os 
resultados obtidos permitem estimular a reflexão sobre 
a LS dos utentes portadores de uma doença crónica, 
que frequentam uma consulta hospitalar numa região 
do interior do país. Ao identificar os grupos vulneráveis, 
consideramos que este estudo permitiu identificar áreas 
prioritárias de intervenção, podendo representar um 
importante contributo para a (re) definição de estratégias 
de promoção da LS na instituição de saúde e região onde 
se realizou o estudo, de modo a otimizar e melhorar a 
qualidade dos cuidados.
Consideramos ainda que esta temática deverá continuar 
no centro das agendas de investigação, no sentido de 
identificar os perfis regionais e nacionais da LS, por 
forma a adequar estratégias de intervenção ajustadas a 
cada realidade.
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Resumo
Introdução: As doenças cerebrocardiovasculares são um grande flagelo mundial, sendo as principais responsáveis pelas mortes em Portugal. 
A alta prevalência e incidência das doenças cerebrocardiovasculares estão diretamente ligadas a diversos fatores de risco que contribuem 
para um descontrolo da Pressão Arterial. 
Objetivos: Este estudo tem como principal objetivo estudar a prevalência da Hipertensão Arterial no concelho de Vila Velha de Ródão e 
relacioná-la com outros fatores de risco cerebrocardiovasculares. 
Material e Métodos: Estudo do tipo prospetivo, observacional e quantitativo, com recolha da amostra de forma aleatória por clusters, 
constituída por 795 indivíduos adultos com idades superiores a 18 anos e residentes na zona em estudo. Foram recolhidos dados 
antropométricos, da pressão arterial e aplicado o questionário da investigação. Foi utilizado o programa estatístico SPSS (Statiscal 
Package for the Social Sciences) para tratamento dos dados.
Resultados: Amostra constituída por 795 indivíduos, 53,1% do sexo feminino e 46,9% do sexo masculino. A idade mínima foi de 18 
anos de idade e máxima de 99 anos, sendo a média de 56,98 anos e desvio- padrão de 18,521 anos. Verificou-se que nesta população 
os três fatores de risco mais prevalentes foram o sedentarismo com 80,3%; o IMC≥ 25 Kg/ m² com 59,1% e a ingestão de álcool 
com 52,5%. A prevalência de Hipertensão Arterial neste concelho foi de 45% que teve relação estatisticamente significativo com 
todos os fatores de risco estudados, exceto a história familiar de doença cardíaca e o alcoolismo que foi marginalmente significativo.
Conclusões: Mais de metade da população é obesa ou tem excesso de peso. Existe uma significativa prevalência Hipertensão Arterial 
no concelho estudado.

Abstract
Introduction: Cerebrocardiovascular diseases are a major global scourge, being responsible for huge deaths. These are chronic, non-
infectious diseases that develop silently throughout life. The high prevalence and incidence of Cerebrocardiovascular diseases are 
directly linked to several risk factors that contribute to uncontrolled blood pressure. Along these lines, the Beira Baixa Blood 
Pressure Program was created, which aims to assess blood pressure in the population residing in the Municipality of Vila Velha de 
Ródão, in order to make its inhabitants aware of this scourge.
Objectives: The main objective of this study is to evaluate Blood Pressure in the municipality of Vila Velha de Ródão and relate it 
to other cerebro-cardiovascular risk factors. It is also intended to alert the population to this problem by making them aware of the 
risks inherent in high blood pressure.
Material and Methods: Prospective, observational and quantitative study, with sample collection randomly by clusters, consisting 
of 795 adult individuals aged over 18 years and residing in the area under study. Anthropometric data and other information 
pertinent to this study were collected. The statistical program SPSS (Statiscal Package for the Social Sciences) was used for data 
processing.
Results: Sample made up of 795 individuals, 53.1% female and 46.9% male. The minimum age was 18 years and the maximum 
was 99 years, with a mean of 56.98 years and standard deviation of 18.521 years. It was found that in this population the three 
most prevalent risk factors were sedentary lifestyle with 80.3%; BMI≥ 25 Kg/ m² with 59.1% and alcohol intake with 52.5%. 
The prevalence of Hypertension in this municipality was 45%, which was statistically significant with all the risk factors studied, 
except family history of heart disease and alcoholism, which was marginally significant.
Conclusions: More than half of the population is obese or overweight. There is a significant prevalence of Arterial Hypertension 
in the municipality studied

Palavras-Chave: 
Pressão Arterial, 
Hipertensão Arterial, 
Fatores de Risco,
doenças cerebrocar-
diovasculares
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Blood Pressure, 
Arterial Hypertension, 
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cerebrovascular 
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Introdução
As Doenças Cerebrocardiovasculares (DCCV) são 
doenças crónicas e não infecciosas que se desenvolvem 
silenciosamente ao longo da vida como o caso do Enfarte 
Agudo do Miocárdio (EAM) e o Acidente Vascular 
Cerebral (AVC) (1,2), em 2019 foram responsáveis por 
cerca de 17,9 milhões de óbitos a nível mundial, tendo em 
Portugal atingido cerca de 33587 pessoas (3).
A alta prevalência e incidência das DCCV estão ligadas 
a diversos fatores de risco (FR) que contribuem para 
o descontrolo da PA. Em 2020, o Instituto Nacional 
de Saúde Doutor Ricardo Jorge revelou um estudo na 
população portuguesa sobre a prevalência dos FR para as 
DCCV em que 71,3% dos indivíduos tinham uma dieta 
inadequada; 62,1% sofria de pré obesidade ou obesidade; 
43,1% eram hipertensos; 29,2% eram sedentários; 25,4% 
eram fumadores; 18,8% consumiam álcool em excesso; 
31,5% tinham hipercolesterolemia; 11,8% tinham histórico 
familiar para DCCV prematura e 8,9% eram diabéticos. 
Também foi concluído que aproximadamente 68% da 
população apresentava dois ou mais FR para as DCCV e 
22% apresentava quatro ou mais FR, sendo os de maior 
relevância a Diabetes Mellitus (DM), hipercolesterolemia, 
a Hipertensão Arterial (HTA), a pré-obesidade/obesidade 
e o tabagismo (4).
A pressão arterial (PA) está descrita como a pressão 
que o sangue faz sobre as paredes internas das artérias, 
encontrando-se diretamente relacionada com o ciclo 
cardíaco, ou seja, sístole e diástole. A sua avaliação consiste 
em dois valores: Pressão Arterial Sistólica (PAS) quando 
o coração se contrai ocorrendo a injeção de sangue para 
dentro das artérias e a Pressão Arterial Diastólica (PAD) 
que é quando ocorre o esvaziamento do coração. 
Segundo as Guidelines de 2018 da European Society of 
Hypertension (ESH) e da European Society of Cardiology 
(ESC), os intervalos dos valores considerados normais da 
PAS e PAD são respetivamente, 120- 129 e 80- 84 (5). 
Os valores fora deste intervalo requerem uma atenção 
especial, uma vez que, predispõe para o aparecimento de 
patologias do foro cerebrocardiovascular. É importante a 
conciencialização da população para a adoção de um estilo 
de vida saudável de forma a evitar este tipo de eventos 
patológicos.
De acordo com a ESH e a ESC, a HTA é uma doença 
crónica, onde existe um aumento atípico da pressão 

sanguínea na parede das artérias é um fator que predispõe 
para os riscos das DCCV, que por sua vez pode ser 
consequência de múltiplos fatores de risco. Quando 
descontrolada pode suscitar numerosas complicações 
como o EAM; insuficiência cardíaca, batimentos cardíacos 
irregulares ou insuficiência renal (6). 

Objetivo
Este estudo teve como principal objetivo avaliar a prevalência 
da HTA no Concelho de Vila Velha de Ródão e fazer a sua 
relação com fatores de risco cerebrocardiovasculares.

Materiais e Métodos
Tipo de estudo
Estudo do tipo prospetivo, observacional e quantitativo, 
com recolha da amostra de forma aleatória por clusters, 
constituída por 795 indivíduos adultos.

Critérios de inclusão
Definiu-se como critérios de inclusão indivíduos com 
idade superior ou igual a 18 anos e residentes no concelho 
de Vila Velha de Ródão.

Protocolo do estudo
Os indivíduos das ruas selecionadas foram abordados 
nas suas habitações e convidados a participar no estudo 
de forma voluntária onde foi explicado minuciosamente 
o que ia acontecer e esclarecido os riscos e benefícios em 
participar no estudo e que a qualquer momento podia 
desistir, sem nenhuma consequência. Se aceitassem, 
os participantes tinham de assinar, obrigatoriamente, 
um consentimento informado e preencher um breve 
questionário, para avaliar os fatores de risco existentes, 
onde tiveram de responder a algumas perguntas para 
averiguar os fatores de risco. 
Considerou-se como fatores de risco modificáveis a 
obesidade, presença de Patologia Cardíaca, presença de 
HTA, Hipercolesterolémia, DM, tabagismo, alcoolismo, 
a prática de exercício físico/ sedentarismo e a obesidade 
que foram as nossas variáveis qualitativas e como não 
modificáveis a hereditariedade, o sexo e a idade, sendo 
as nossas variáveis quantitativas. Depois iniciou-se a 
recolha de dados antropométricos como o peso e a altura.
Na aferição do peso foi pedido ao sujeito para se descalçar 
e subir para a balança devidamente calibrada, para ser 
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registado o seu valor. Depois a medição da altura 
onde o indivíduo, em posição ortostática e encostado 
ao estadiómetro, com os braços pendentes ao longo 
do corpo, coluna direita, calcanhares unidos com as 
pontas dos pés afastadas e cabeça a 90º do chão e olhos 
num ponto fixo. O resultado desta leitura foi registado 
numa folha com os dados do sujeito. Posteriormente 
foi calculado o Índice de Massa Corporal (IMC) onde 
os sujeitos foram agrupados em classes de acordo com 
a classificação da OMS (7), conforme tabela 1.
Prosseguiu-se para a avaliação dos valores da PA com 
o indivíduo sentado, em repouso e relaxado. Esta foi 
avaliada três vezes com um intervalo de tempo de 
cinco minutos entre cada uma, sendo posteriormente 
contado para o estudo a média destes 3 momentos.  O 

protocolo para a avaliação da PA seguiu os passos: 
•	 Pacientes sentados, relaxados e pernas não cruzadas 

com um tempo de repouso de pelo menos 5 a 10 
minutos num local calmo e a uma temperatura 
normal; 

•	 O tamanho da braçadeira foi ajustado de acordo 
com a circunferência do braço do indivíduo e 
avaliada no braço não dominante.

•	 Braços apoiados numa superfície de apoio à mesma 
altura que o coração.

•	 Palpou-se a artéria braquial e a braçadeira foi 
aplicada 2 a 3 cm acima da fossa cubital.

•	 Os valores da PA foram obtidos de forma automática 
e posteriormente registados e categorizados de 
acordo com os valores apresentados na tabela 2.

IMC (Kg/ m²) Referência
≤ 18,5 Baixo peso

18,5- 24,9 Peso normal
25 a 29,9 Excesso de peso
30- 34,9 Obesidade grau I
35- 39,9 Obesidade grau II

40 ou mais Obesidade grau III

Tabela 1 - Categorização do Índice de Massa Corporal

Fonte: Adaptado da Organização Mundial de Saúde (8)

Classificação da PA considerando medição no consultório (mmHg)
Categoria Sistólica Diastólica

Ótima <120 < 80
Normal 120- 129 80- 84

Normal alta 130- 139 85- 89
HTA grau 1 140- 159 90- 99
HTA grau 2 160- 179 100- 109
HTA grau 3 ≥ 180 ≥ 110

Hipertensão sistólica isolada ≥ 140 <90

Tabela 2- Classificação da Pressão arterial

Fonte: Adaptado Sociedade Portuguesa de Hipertensão (9)



JANEIRO/FEVEREIRO 2024 25

Variáveis recolhidas
Como mencionado, as variáveis deste estudo 
dividiram-se entre qualitativas e quantitativas, sendo 
as qualitativas: o Sedentarismo; Sexo; Tabagismo; 
Alcoolismo; Dislipidemia; Diabetes Mellitus; 
Hipercolesterolemia; Doenças cardiovasculares; 
Histórico familiar de doenças cardíacas; HTA medida; 
HTA geral; HTA controlada e não controlada e a 
HTA não diagnosticada e as quantitativas: Idade; 
Peso; Altura; IMC; Pressão Arterial Sistólica e 
Pressão Arterial Diastólica. Definiu-se como HTA 
geral, indivíduos que apresentaram valores médios da 
PA superiores ao da normalidade e com terapêutica 
anti-hipertensora associada. Quanto à HTA medida 
foram todos os indivíduos que apresentaram valores 
médios da PA independentemente se tinham ou 
não terapêutica associada acima da normalidade. 
Já a HTA medicada definiu-se os indivíduos que 
assumiram fazer medicação para a HTA. Na HTA 
não controlada considerou-se os indivíduos que 
afirmaram tomar medicação anti-hipertensora, mas 
com valores avaliados da PA fora dos intervalos de 
normalidade.  Por fim, a HTA não diagnosticada 
considerou-se todos os indivíduos com valores médios 
de PA superiores ao limite normal e que não tinham 
associada qualquer terapêutica anti-hipertensiva. Para 
o alcoolismo, foi aplicado um questionário onde o 
indivíduo teve de responder se o consumo de álcool 

era só às refeições; fora das refeições; às refeições e fora 
delas; ocasionalmente; já não bebe e todos os dias.

Análise estatística
Na análise descritiva os resultados foram expressos em 
números máximos e mínimos, médias, modas e desvio 
padrão. Após a verificação normal da distribuição da 
amostra, através do teste Kolmogorov-Smirnov foi 
utilizado teste Qui Quadrado de Pearson para um 
nível de significância de 95% e um p≤0.05. 
Foi utilizado o programa estatístico SPSS (Statiscal 
Package for the Social Sciences) para tratamento dos 
dados.

Princípios éticos
Para recolha dos dados referentes a amostra o projeto 
foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética do 
Instituto Politécnico de Castelo Branco, codificado 
com o número 80/ CE- ESALD/2018. A equipa 
de investigação declara não ter nenhum conflito de 
interesse e ter respeitado a declaração de Helsínquia. 

Resultados  
Amostra constituída por 795 dos quais 422 indivíduos 
do sexo feminino (53,1%) e 373 indivíduos do sexo 
masculino (46,9%), com idade mínima de 18 anos, 
máxima de 99 anos e média de 56,98 ±18,521 anos.
No gráfico 1 está descrito a classe etária dos 

Gráfico 1- Distribuição da idade por Classe Etária
Legenda: %- percentagem
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participantes, onde a classe etária mais prevalente foi 
entre os 50 e os 59 anos de idade com 19,5%.
Na análise do IMC, constata-se que o valor mínimo 
encontrado foi de 15,6 kg/m² e o máximo de 46,3 kg/
m² com uma média de 26,4 kg/m² ± 4,7 kg/m². Como 
se pode observar no gráfico 2, a maioria dos indivíduos 
estudados apresenta excesso de peso (38,7%) e obesidade 
(20,4%), 40,9% dos indivíduos apresentam IMC dentro 

Gráfico 2 – Distribuição do Índice de Massa Corporal por classes
Legenda: %- percentagem

da normalidade, sendo 38,3% correspondente a peso 
normal e 2,6% a baixo peso.
Na análise do gráfico 3 descreve-se os fatores de risco 
para as DCCV, podendo observar-se que os três fatores 
de risco mais prevalentes são o sedentarismo (80,3%); 
o IMC≥ 25 Kg/ m² (59,1%) e a ingestão de álcool 
(52,5%).  A percentagem de alcoolismo correspondeu 
aos indivíduos que responderam consumir álcool às 

Gráfico 3- Fatores de Risco para Doença Cerebrocardiovascular 
Legenda: IMC- Índice de Massa Corporal; HTA- Hipertensão Arterial
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refeições, fora das refeições; às refeições e fora delas; 
ocasionalmente e todos os dias.
Relativamente à análise da PA, a PAS teve um mínimo 
de 81 mmHg e um máximo de 178 mmHg, sendo a 
média considerada normal de 124 mmHg com um desvio 
padrão de 17, 84 mmHg. Para a PAD, o valor mínimo foi 
de 42 mmHg, o máximo de 115 mmHg, com uma média 
de 77 mmHg e um desvio padrão de 11, 39 mmHg. 

Fatores de Risco Significância

Classe etária <0,001

Sexo 0,002

IMC <0,001

Presença de patologia cardíaca conhecida <0,001

História familiar de doença cardíaca 0,403

Diabetes Mellitus 0,004

Hipercolesterolémia <0,001

Tabagismo 0,005

Alcoolismo 0,058

Sedentarismo 0,007

Tabela 3- Relação dos Fatores de Risco e a Hipertensão Arterial 

Legenda: IMC- Índice de Massa Corporal; HTA- Hipertensão Arterial

Na tabela 3, e através da ajuda do teste qui-quadrado 
de Pearson, relacionou-se a HTA com os FR estudados 
em que se obteve relações estatisticamente significativas 
com todos os fatores de risco com exceção do histórico 
familiar de doença cardíaca e o alcoolismo que se mostrou 
marginalmente significativo.
Após a análise dos dados obtidos, verificou-se que a 
prevalência de HTA geral no concelho de VVR foi de 

Gráfico 4- Distribuição da Tipologia de Hipertensão pela Amostra Estudada
Legenda: 1- HTA geral; 2- HTA medida; 3- HTA medicada; 4- HTA não controlada; 5- HTA não diagnosticada
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45%, sendo que no sexo masculino foi mais prevalente 
(53,1%) quando comparada ao sexo feminino (46,9%). 
Ao fazer a relação entre a HTA geral com os FR verifica-
se que foi nos grupos de idades entre os 60 e os 69 anos 
(25,4%) e os 70 e 79 anos (25,1%) que a HTA foi mais 
prevalente. Constatou-se ainda que 22,6% dos indivíduos 
inquiridos referiram ter patologia cardíaca conhecida 
e 37,4% tinham histórico familiar de doença cardíaca. 
Quando se relacionou o IMC com a HTA percebeu-se 
que indivíduos com excesso de peso apresentaram maior 
prevalência de HTA com 42,7% da amostra. No estudo 
do Tabagismo percebeu-se que 21,8% eram fumadores 
e 10,1% ex-fumadores. Os indivíduos que afirmaram 
consumir álcool também apresentaram maior valor de 
HTA quando comparados com os que não consomem 
bebidas alcoólicas (46,2%). 
O gráfico 4, ilustra a análise descritiva das variáveis 
da HTA em estudo, onde podemos constatar que a 
prevalência de HTA Geral é de 45%, destes 34,7% 
dos indivíduos estão medicados (HTA medicada) e 
65,3% não referiram ter terapêutica anti-hipertensora. 
Na aferição de quantos indivíduos medicados estavam 
controlados ou não controlados percebe-se que 32,5% 
não estão controlados, havendo uma percentagem 
elevada de indivíduos com a HTA controlada. Do total 
da HTA Geral obteve-se uma prevalência de 49,1% com 
indivíduos que desconheciam ter HTA.

Gráfico 5- Distribuição da hipertensão arterial por classes
Legenda: %- percentagem

Ao analisar a percentagem de HTA Geral através do 
Gráfico 5 percebe-se que 49,2% dos indivíduos com 
HTA têm hipertensão sistólica isolada, 40,1 integram-se 
na classe de HTA Grau I e 10,7% na HTA grau II.

Discussão
Ao longo dos anos, as DCCV têm constituído um 
severo e preocupante problema de saúde pública sendo 
responsáveis pelas grandes prevalências de mortalidade 
e incapacidade no mundo. A Organização Mundial 
de Saúde (OMS) adianta que em 2030 cerca de 23,6 
milhões de pessoas morrerão por doenças DCCV (10). 
Em Portugal, no ano de 2020, o Instituto Nacional de 
Estatística (INE) revelou que a taxa de mortalidade 
por AVC foi de 9,2% (11439 pessoas) número este, 
que aumentou quando comparado com o ano de 2019. 
Patologias como o enfarte (28%) também causaram 
34593 mortes na população Portuguesa (11). 
A HTA é um fator que predispõe para os riscos do 
desenvolvimento das DCCV, que por sua vez pode ser 
consequência de múltiplos fatores de risco. No ano de 
2015, o Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo 
Jorge (INSA) afirmou que fatores de risco como a HTA 
predispõem significativamente para o desenvolvimento 
de outras patologias cardíacas e cerebrovasculares (12). 
Na análise dos resultados do estudo dos fatores de 
risco presentes nesta população; como a idade, o sexo, 
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a obesidade, tabagismo, DM, histórico familiar de 
Doença cardíaca, Hipercolesterolémia, Alcoolismo, 
tabagismo e sedentarismo são uma porta aberta para o 
desenvolvimento de HTA. Na relação do sexo com a 
HTA percebe-se que este tem uma relação estatística 
no desenvolvimento desta patologia, nomeadamente 
no sexo masculino que apresentou maior prevalência 
de HTA (53,1%), isto poderá estar relacionado com 
o facto do sexo feminino, antes da menopausa, ter um 
efeito hormonal protetor quando comparado com o 
sexo oposto, estando estes mais predispostos à HTA e 
a doenças degenerativas (13). Isto deve- se ao facto do 
estrogénio (principal hormona sexual do sexo feminino) 
ter um poder protetor para eventos cardiovasculares até 
à menopausa. Acredita-se que este efeito protetor está 
relacionado com vários mecanismos etiopatogénicos e 
que após a menopausa, com a diminuição desta hormona 
as mulheres ficam mais predisponíveis a alterações do 
perfil lipídico, obesidade e hipertensão arterial (14,15).
O envelhecimento das pessoas pode conduzir a alterações 
a nível vascular e cardíaco estando integralmente 
relacionado com o aparecimento da HTA (16). Esta, por 
sua vez, pode nas pessoas mais velhas ser interveniente de 
alterações associadas aos processos fisiológicos associadas 
ao envelhecimento tais como o espessamento da parede 
e aumento da rigidez arterial (que se deve ao aumento 
progressivo em consequência de alterações estruturais e 
funcionais das artérias); disfunção endotelial; aumento 
da atividade do sistema nervoso simpático, entre outros 
(17). De uma maneira geral, e pelos estudos encontrados 
as classes etárias com maior prevalência de HTA são as 
mais idosas, que variam entre os 65 e os 74 anos (18). 
Com os resultados encontrados pode-se afirmar que 
estes vão ao encontro dos resultados encontrados em 
outros estudos (16, 18) que mostram que em idades mais 
avançadas existem maiores prevalências de HTA. 
A obesidade é uma doença crónica caracterizada pela 
acumulação excessiva de gordura corporal, provocada 
pelo consumo excessivo de calorias, em que não existe 
um gasto energético das mesmas transformando-se 
depois no aumento da massa gorda corporal. 
À semelhança de outras pesquisas efetuadas e publicadas 
na comunidade científica, sobre a relação do IMC com a 
HTA (19), em VVR quando se comparou a prevalência 
de HTA nas classes de IMC verificou-se que em 

indivíduos com classe de IMC abaixo dos 24,9% tiveram 
uma prevalência de 27,6% de HTA enquanto que 
indivíduos com IMC acima dos 25 Kg/m² apresentaram 
72,4% de HTA. A adoção de uma dieta hipocalórica 
pode ajudar na redução de peso e têm sido uma medida 
eficaz e efetiva na monitorização da HTA (20). Em 
indivíduos com hipertensão, uma diminuição de peso 
facilita consequentemente uma diminuição dos valores 
da PA (19, 20), pelo que é importante haver elucidação 
da população para os benefícios da perda de peso. 
Dado que VVR é uma região localizada no interior 
do país em que maior parte da alimentação é baseada 
em produtos regionais e muito rica em carnes suínas, 
caprinas e ovinos, e derivado à zona montanhosa e de 
pastoreio como os tradicionais enchidos levam à adoção 
dos maus hábitos alimentares que potenciam para o 
aparecimento de HTA através de vários mecanismos 
como por exemplo sensibilidade ao sal, em que há um 
aumento da microviscosidade das membranas das 
células nos indivíduo com hipertensão, que se reflete 
nas alterações da composição lipídica; o sistema renina-
angiotensina aldosterona que participa na modificação 
vascular da resistência das artéria envolvidas na origem 
da HTA, entre outros (21).
Num estudo realizado na população Portuguesa verificou-
se que 42,1% da população apresentava HTA, sendo 
que apenas 46,1% da população tinha conhecimento 
da PA elevada; 39,0% estavam sob efeito terapêutico 
anti-hipertensor e 11,2% estavam com os valores da PA 
controlada (22). Na análise dos dados da população de 
VV percebe-se que 51,20% tinha HTA diagnosticada e 
48,80% indivíduos HTA não diagnosticada, percentagem 
muito similar à encontrada em outros estudos. Estes 
dados alertar-nos para a necessidade de manter a 
população informada para o rastreio da pressão arterial 
como forma de prevenir e tratar a hipertensão arterial.
A DM traz malefícios à saúde, provoca rigidez da 
parede das artérias a nível funcional e estrutural quando 
é comparada com os indivíduos sem presença de DM 
(23). Estudos de investigação referem que o risco de 
um indivíduo vir a desenvolver HTA é pelo menos 
duas vezes maior quando comparada à população geral 
(24). Na população Rodense, ao relacionar a DM com a 
HTA, observou-se que nos indivíduos diabéticos 22,3% 
apresentaram hipertensão arterial, relação que teve valor 
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estatístico significativo. 
A hipercolesterolemia é caracterizada pela elevada 
acumulação de colesterol no organismo. 
Num inquérito a nível nacional de Saúde com exame 
físico (INSEF), realizado na população portuguesa 
concluiu- se que entre os 25 e os 74 anos de idade, 
52,3% dos indivíduos apresentaram colesterol igual 
ou superior ao valor recomendado (25). Neste estudo 
percebeu-se ainda que a prevalência de colesterol 
elevado ou tratamento farmacológico para reduzir os 
níveis de colesterol, sendo este proporcional com o 
aumento da idade, superior entre os 55 e os 64 anos 
(80,1%) seguindo- se as idades entre os 65 e os 74 
anos com 79,2% (25). À semelhança de outros estudos 
já realizados, a prevalência de HTA está relacionada 
com indivíduos com hipercolesterolemia (19), também 
em VVR se verificou haver uma relação estaticamente 
significativa entre estas duas variáveis em que se observa 
que 37,2% da população com hipercolesterolemia 
estavam hipertensos.
O consumo de tabaco é umas das grandes ameaças na 
saúde pública levando à morte de cerca de 6 milhões de 
pessoas por ano (26). No Inquérito Nacional de Saúde, 
os investigadores revelaram que a prevalência de pessoas 
fumadoras em Portugal situa-se nos 20%, sendo maior no 
sexo masculino com 27,8% quando comparada ao sexo 
feminino (13,2%). No concelho de VVR, verificou-se 
que 27,3% da população de VVR têm hábitos tabágicos, 
valor este acima da percentagem nacional. Quando a 
HTA foi relacionada com o tabagismo percebeu-se que 
a este grupo tinha uma prevalência de 21,8% de HTA, 
o que também mostrou ter relação estatística entre as 
duas variáveis. Os resultados de investigação mostram 
que deverá haver mais sensibilização da população para 
esta problemática sugerindo-se mais consultas de apoio 
à cessação tabágica nos cuidados de saúde primários.
Segundo a OMS, o álcool contribui para mais de 3 
milhões de mortes mundialmente (5,3% das mortes) 
e mostra-se como um importante fator de risco para 
o desenvolvimento de mais de 200 doenças e lesões, 
estando as doenças cardiovasculares incluída neste facto 
(27). Múltiplas pesquisas referem que o povo português 
são dos que ingerem bebidas alcoólicas, que pode levar 
à diminuição da esperança média de vida (27,28). Em 
VVR na relação entre a HTA e o alcoolismo, apesar 

de haver uma relação marginalmente significativa 
(p=0,058), constatou-se que as pessoas que consomem 
mais álcool parece ser as que têm maiores taxas de HTA 
(53,8%).
Também o sedentarismo favorece o aumento da PA. 
Este fator de risco pode aparecer associado a outros 
fatores como é o caso da DM, da obesidade, e da 
hipercolesterolémia. No estudo deste concelho, os 
sujeitos que alegaram fazer atividade física tiveram 
menores valores de HTA, à semelhança de outros 
estudos encontrados na revisão da literatura efetuada 
(19).
Num estudo realizado no Brasil, ao relacionar a 
prevalência da HTA medicada com a HTA controlada, 
determinou-se que somente metade dos adultos 
mais velhos (50,7%) com medicação para a HTA 
apresentaram níveis da Pressão Arterial controlados, 
resultados estes inferiores a um outro estudo realizado 
no Canadá (66%) e superiores nos Estados Unidos 
(48%) (29). No estudo deste concelho contatou-se que 
67,5% dos indivíduos apresentaram HTA controlada e 
32,5% a HTA estava não controlada, havendo apenas 
34,7% dos indivíduos com HTA medicados para a 
hipertensão arterial. 
Devido aos estilos de vida adotados e ao stress vivido 
atualmente, a população tende, cada vez mais, a adotar 
uma alimentação descuidada e menos saudável o que 
conduz à grande preocupação dos profissionais de saúde 
com as populações. Em prol da comunidade e para haver 
mais informação surge o Programa da Pressão Arterial 
da beira Baixa (PPABB), onde está incorporada esta 
investigação, que tem sido considerado muito relevante 
para toda a comunidade, considerando o envelhecimento 
da população do interior e a distância dos cuidados de 
saúde dos grandes aglomerados em relação aos pequenos 
aglomerados populacionais dos concelhos em estudo.

Conclusão
De acordo com os resultados do nosso estudo, podemos 
inferir que no Concelho de Vila Velha de Rodão quase 
metade da população residente é hipertensa. Existe a 
necessidade de campanhas de sensibilização, rastreios e 
estudos para uma maior informação destas populações 
e aumento da consciencialização para os riscos do 
descontrolo da pressão arterial.
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Resumo
O enfarte agudo do miocárdio (EAM) é uma condição prevalente e de elevada mortalidade. A abordagem e otimização dos fatores de 
risco cardiovascular é essencial para reduzir o risco de eventos cardiovasculares. A intervenção em fase aguda desta patologia implica 
custos diretos associados ao tratamento, hospitalização, reabilitação e follow-up, mas também custos indiretos como absentismo laboral e 
diminuição da qualidade de vida. 
O EAM pode estar associado a outras comorbilidades, como a fibrilhação auricular em 20% casos, aumentando a complexidade terapêutica. 
O risco de recorrência do EAM está aumentado em doentes com EAM prévio, contudo  a trombose do stent é uma entidade rara, sendo 
ainda mais rara a trombose do stent após mais de 1 ano da intervenção. Os EAM por trombose do stent aparentam ter outcomes mais 
severos que EAM devido a rutura de placa aterosclerótica. 
Este caso demonstra que, mesmo após otimização do controlo dos fatores de risco cardiovasculares após primeiro evento de EAM, o risco 
de recorrência não é negligenciável, e entidades como trombose do stent podem ocorrer em qualquer período temporal. O nosso objetivo é 
realçar a importância da abordagem multidisciplinar no follow-up destes doentes. O controlo de fatores de risco e otimização terapêutica 
são essenciais para a redução da probabilidade de novo evento, apesar de evidenciarmos que nem sempre é possível eliminar por completo 
esse risco. 

Abstract
Acute myocardial infarction (AMI) is a prevalent and high mortality condition. Addressing and optimizing cardiovascular risk factors 
is essential to reduce the risk of cardiovascular events. The intervention in the acute phase of this pathology implies direct costs associated 
with treatment, hospitalization, rehabilitation and follow-up, but also indirect costs such as work absenteeism and decreased quality of 
life.
AMI may be associated with other comorbidities, such as atrial fibrillation in 20% of cases, increasing therapeutic complexity. The risk 
of AMI recurrence is increased in patients with previous AMI, but stent thrombosis is a rare entity, and even rarer is stent thrombosis 
more than 1 year after intervention. AMI due to stent thrombosis appear to have more severe outcomes than AMI due to atherosclerotic 
plaque rupture.
This case demonstrates that, even after optimizing the control of cardiovascular risk factors after the first event of AMI, the risk of 
recurrence is not negligible, and entities such as stent thrombosis may occur in any time period. Our aim is to highlight the importance 
of the multidisciplinary approach in the follow-up of these patients. The control of risk factors and therapy optimization are essential to 
reduce the likelihood of a new event, despite the fact that it is not always possible to completely eliminate this risk.

Introdução
O fenómeno de r
O enfarte agudo do miocárdio (EAM) é uma entidade 
com uma prevalência elevada e mortalidade significativa, 
sendo considerado um tema relevante de saúde pública.1 
Os fatores de risco modificáveis para EAM incluem 
pressão arterial elevada, dislipidemia, tabagismo, 
obesidade e diabetes. As mudanças de estilo de vida 

limitam o impacto desses fatores, diminuindo a 
probabilidade de EAM.1 
A abordagem da fase aguda desta patologia apresenta 
custos elevados associados ao tratamento, internamento, 
exames complementares de diagnóstico, reabilitação e 
follow-up. É também importante constatar os elevados 
custos indiretos, nomeadamente na diminuição da 
produtividade laboral, impacto familiar e na qualidade 
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de vida do doente.2 Os síndromes coronários agudos 
podem estar associados a outras comorbilidades, sendo 
que a fibrilhação auricular pode acontecer em até 
aproximadamente 20% dos casos. Assim, há um aumento 
da complexidade terapêutica destes doentes, podendo 
implicar dupla antiagregação, com definição de tempos 
individualizados, associado a anticoagulação de longa 
duração.3 
O risco de novo EAM está aumentado no doente que 
já teve um evento prévio, por causas multifatoriais.4  No 
entanto, a trombose de stent é uma entidade incomum, 
sendo que a trombose de stent muito tardia (pelo menos 
1 ano após intervenção) é rara.5 São vários os fatores 
de risco para trombose de stent que podem variar 
consoante o timing em que ocorre o novo evento, sendo 
associados a diversos mecanismos fisiopatológicos. No 
caso da trombose de stent muito tardia, estes fatores não 
estão bem definidos, mas aparentam estar relacionados 
com inflamação contínua do vaso e menor crescimento 
neointimal. A trombose de stent aparenta ter outcomes 
mais graves que o EAM por rutura de placa.5,6

A multidisciplinaridade é imprescindível no seguimento 
do doente após EAM, permitindo uma abordagem 
holística e completa do estado de saúde do indivíduo. A 
decisão terapêutica deve conjugar o balanço entre o risco 
trombótico e hemorrágico, associado à gestão dos fatores 
de risco e seguimento rigorosos, permitindo, dessa forma, 
a diminuição da probabilidade de recorrência de EAM.7

Caso Clínico
Homem de 49 anos, casado, comerciante de tabaco. 
Fatores de risco cardiovascular: hipertensão arterial, 
dislipidemia, fumador ativo (15 UMA), obesidade, 
sedentarismo. Antecedentes familiares: mãe submetida 
a valvuloplastia aórtica aos 68 anos, avô paterno com 
acidente vascular cerebral em idade jovem. Medicação 
Habitual: Atorvastatina 10mg, 1 comprimido por dia,e 
Perindopril + Indapamida + Amlodipina, 10 mg + 2.5 
mg + 5 mg, 1 comprimido por dia.  
Apresentava quadro clínico de dor torácica retroesternal 
com uma semana de evolução, descrita como “picada 
fina”, com irradiação para a região dorsal. A dor era 
recorrente, com vários episódios de duração inferior 
a 10 minutos, sem correlação com esforço. Perante 
agravamento progressivo da intensidade da dor, recorreu 

ao Serviço de Urgência (SU) para avaliação. Negava 
sintomas neurovegetativos, geniturinários, respiratórios 
e gastrointestinais. Sem alterações de relevo ao exame 
objetivo. Dos meios complementares de diagnóstico e 
tratamento (MCDT’s) pedidos, destaca-se: aumento 
dos marcadores de necrose do miocárdio, LDL 90 mg/
dL, ECG com elevação do segmento ST nas derivações 
inferolaterais, sugestivo de EAM (STEMI) inferolateral; 
classificação de Killip grau I. Foi medicado com ácido 
acetilsalicílico (AAS) 300 mg, ticagrelor 10 mg e dinitrato 
de isossorbida 2mg/h, com posterior transferência 
para o hospital central de referência para realização de 
cateterismo. No cateterismo cardíaco, foi observada 
calcificação significativa na artéria descendente anterior 
(DA) e ponte miocárdica no segmento médio. Além 
disso, foi identificada uma lesão excêntrica ostial de 90% 
na artéria marginal (OM1). A coronária direita (CD) 
foi considerada dominante, exibindo uma calcificação 
parietal severa, com uma lesão inferior a 50% no segmento 
médio e uma obstrução total no segmento distal.
Foi realizada Intervenção Coronária Percutânea (ICP) 
da oclusão da CD distal, com colocação de stent no 
segmento distal. Retornou ao hospital de residência 
onde foi internado. Ao terceiro dia de internamento 
apresentou ritmo cardíaco em fibrilhação auricular, 
tendo sido submetido a cardioversão elétrica com 
reversão a ritmo sinusal. Foi realizado ecocardiograma 
transtorácico, que revelou um ventrículo esquerdo (VE) 
com dimensões normais e hipocinesia nos segmentos 
basal e médio da parede inferior e inferolateral, bem 
como na metade proximal do septo interventricular 
(SIV) inferior. A fração de ejeção ventricular esquerda 
(FEVE) foi estimada em 52%.
Teve alta para o domicílio ao quinto dia, medicado com 
atorvastatina 40 mg id, apixabano 5mg, 2 comprimidos 
por dia, ticagrelor 90 mg, 2 comprimidos por dia, 
bisoprolol 2,5 mg, 1 comprimido por dia, e perindopril 
10mg, 1 comprimido por dia. Iniciou seguimento em 
consulta de cardiopatia isquémica e, durante o primeiro 
ano, procedeu a alterações significativas do seu estilo 
de vida. Iniciou atividade física regular, frequentando 
ginásio três vezes por semana, e cuidados alimentares, 
tendo atingido uma perda de peso superior a 10Kg, 
passando de IMC de categoria de excesso de peso 
para normal. Realizou cessação tabágica e apresentava, 
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durante este período, perfil tensional adequado, com 
sistólica e diastólica inferiores a 130 mmHg e 90 mmHg, 
respetivamente
Ao fim de um ano, teve alta da consulta de cardiologia 
com suspensão de ticagrelor 90 mg e indicação para 
manter restante terapêutica instituída, com gestão pelo 
médico de família. 
Dez meses após a alta da consulta de cardiologia, 
retornou ao SU por precordialgia de 2 horas de evolução, 
com irradiação para a região cervical e dorsal. O doente 
relatava alívio parcial dos sintomas com a administração 
de nitratos. Após avaliação médica, foi confirmado novo 
STEMI na região inferoposterolateral, classificado como 
Killip I.
Realizou ecocardiograma onde se evidenciou fração 
de ejeção 50-55%, hipocinésia da parede inferior, 
inferolateral e SIV inferior e ainda insuficiência mitral 
ligeira a moderada. Realizou cateterismo que demonstrou 
oclusão de stent previamente implantado na coronária 
direita, com lesão não ultrapassável. 
Ficou internado em unidade de cuidados intensivos 
coronários durante 5 dias, tendo alta para domicílio 
medicado com pantoprazol 20 mg, 1 comprimido por 
dia, edoxabano 60 mg, 1 comprimido por dia, clopidogrel 
75mg, 1 comprimido por dia, ramipril 1,25 mg, 1 
comprimido por dia, e atorvastatina 80mg, 1 comprimido 
por dia. Após alta hospitalar, teve consulta com o seu 
médico de família, onde se enfatizou a importância de 
manter o controlo dos fatores de risco cardiovascular 
(FRCV), a vigilância dos sinais de alarme e a atualização 
da vacinação. A orientação incluiu exames laboratoriais 
e a realização de automedição da pressão arterial. 
Além disso, referenciou-se o doente para consulta de 
Cardiologia no hospital de residência.
Um mês depois, foi avaliado pelo seu médico de família, 
mantendo os FRCV controlados com resultados 
laboratoriais dentro dos parâmetros normais. À data da 
realização deste artigo, encontra-se a aguardar marcação 
de consulta de cardiologia.

Discussão
O regime terapêutico após um evento de EAM é 
complexo. Com o surgimento de outras comorbilidades 
durante a hospitalização, torna-se imperativo um 
reajuste da terapêutica, de forma a prevenir novos 

eventos. Nesse sentido, é de extrema importância 
seguir as recomendações mais atualizadas e adotar uma 
abordagem terapêutica correta e adequada, de forma a 
maximizar os benefícios e reduzir os riscos.
Neste caso, o evento de fibrilhação auricular implica 
uma terapêutica tripla, com anticoagulante oral e dupla 
antiagregação (inibidor da P2Y12 e AAS), sendo que 
a duração dos antiagregantes deve ser personalizada, 
tendo em conta os riscos individuais isquémicos e 
hemorrágicos.4

Apesar do doente ter cumprido as mudanças de estilo 
de vida recomendadas, incluindo a cessação tabágica, a 
adoção de atividade física regular e a adesão estrita à 
terapêutica, surgiu um novo episódio de enfarte. Ainda 
que este evento tenha sido inesperado, os achados nos 
meios complementares de diagnóstico evidenciam a 
existência de uma instabilidade na condição cardíaca do 
doente e progressão da doença arterial coronária.
O timing deste novo evento demonstra que a vigilância 
constante é fundamental, mesmo quando os objetivos 
terapêuticos são atingidos, pois a estabilidade da 
condição cardíaca pode estar mais vulnerável do que o 
expectável. 
Para redução do risco de novos eventos é fundamental 
uma abordagem multidisciplinar, nomeadamente no 
controlo dos fatores de risco cardiovasculares. Contudo, 
não é possível eliminar o risco de novo EAM, como o 
ilustrado por este caso clínico. É também destacada a 
complexidade da gestão terapêutica após um evento de 
enfarte agudo do miocárdio e reforçada a importância 
de uma abordagem correta, baseada em guidelines 
atualizadas, para otimizar os resultados clínicos.

Conclusão
A abordagem multidisciplinar do doente permitiu adotar 
um conjunto de modificações no estilo de vida com 
impacto nos fatores de risco para EAM modificáveis, 
assim como, uma gestão terapêutica adequada.
Apesar da boa evolução do doente nos primeiros quase 
dois anos após o evento inicial, constatou-se que o 
impacto do controlo dos fatores de risco não foi suficiente 
para atingir o objetivo desejado. As consequências de 
uma primeira agressão não podem ser negligenciadas, 
independentemente da reação ao problema, isto é, é 
fundamental considerar as consequências decorrentes 
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de uma primeira agressão, ainda que todas as medidas 
recomendadas tenham sido cumpridas
Futuramente, dado o elevado risco que este doente 
apresenta, é essencial garantir um seguimento 
multidisciplinar e rigoroso, com vigilância e gestão dos 
seus fatores de risco, englobando as suas necessidades 
físicas, emocionais e sociais. As partes integrantes devem 
ser ativas e críticas no acompanhamento e decisões 
terapêuticas.
A atuação dos profissionais que seguem o doente após 
um evento agudo é importante, incentivando a adesão à 
terapêutica otimizada e às mudanças comportamentais 
adequadas. Estas atitudes promovem uma melhor 
recuperação e ajudam na prevenção de novos eventos 
cardiovasculares, favorecendo uma melhor qualidade de 
vida.
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Resumo
Introdução: A hipertensão maligna (HM) é a forma mais grave de hipertensão, constituindo uma emergência hipertensiva, entidade 
clínica com elevado risco cardiovascular e um elevado risco de desenvolver doença renal terminal. A HM pode acompanhar-se de 
complicações, sendo as mais características as lesões microangiopáticas e a disfunção renal, sendo fundamental realizar uma avaliação 
apropriada das causas identificáveis de hipertensão de modo a instituir de forma rápida a terapêutica mais apropriada. 
Descrição do caso: Mulher de 49 anos, com diagnóstico recente de esclerose sistémica, sem outros antecedentes prévios, trazida ao serviço 
de urgência por queixas de cansaço, astenia e anorexia com vários dias de evolução. À admissão apresentava emergência hipertensiva 
associada a lesão renal aguda grave, oligoanúrica, com encefalopatia multifatorial (urémica e hipertensiva). Associadamente apresentava 
proteinúria com hematúria e hemólise microangiopática com anemia hemolítica autoimune, pelo que se estabeleceu o diagnóstico Crise 
Renal Esclerodérmica (CRE). Neste contexto, iniciou técnica de substituição da função renal, inicialmente contínua, posteriormente de 
forma intermitente, sem que no entanto tenha recuperado a função renal. De modo a controlar de forma eficaz a hipertensão maligna 
necessitou de terapêutica anti-hipertensora endovenosa, que foi descontinuada após controlo eficaz do perfil tensional para terapêutica oral, 
necessitando para tal de 3 classes de anti-hipertensores (captopril, nifedipina e clonidina). Para o tratamento da doença de base, manteve 
IECA na dose máxima, associado a terapêutica imunossupressora com corticoterapia, micofenolato de mofetilo e bosentano. Para além do 
atingimento renal e hematológico, a doente apresentou também atingimento pulmonar com fibrose pulmonar e atingimento cardíaco com 
hipertensão pulmonar a condicionar insuficiência cardíaca descompensada. Após controlo do perfil tensional e compensação da esclerose 
sistémica, a doente teve alta mantendo programa regular de hemodiálise.
Discussão/Conclusão: Apresenta-se este caso como exemplo de manifestação inaugural atípica de hipertensão arterial maligna, com 
evolução bastante insidiosa, a condicionar múltiplas comorbilidades. Trata-se de um exemplo que comprova que a taxa de sobrevivência 
destes doentes melhorou consideravelmente com a deteção precoce, o controlo eficaz do perfil tensional e a disponibilidade de hemodiálise e 
mesmo do transplante renal.

Abstract
Introduction: The Malignant hypertension (MH) is the most severe form of hypertension, constituting a hypertensive emergency, a clinical 
entity with a high cardiovascular risk and a high risk of developing end-stage renal disease. MH can be accompanied by complications, 
with the most characteristic being microangiopathic lesions and renal dysfunction and it is essential to carry out an appropriate assessment 
of the identifiable causes of hypertension, in order to quickly institute the most appropriate therapy. 
Clinical Case: A 49-year-old woman, with a recent diagnosis of systemic sclerosis and no other previous history, was brought to the 
emergency department with complaints of fatigue, asthenia, and anorexia that had been progressing for several days. Upon admission, she 
presented with a hypertensive emergency associated with severe acute kidney injury, oligoanuria, and multifactorial encephalopathy (uremic 
and hypertensive). Concurrently, she exhibited proteinuria with hematuria and microangiopathic hemolysis with autoimmune hemolytic 
anemia, leading Scleroderma Renal Crisis (SRC). In this context, she underwent renal replacement therapy, initially continuous and 
later intermittently, without recovering renal function. In order to effectively control malignant hypertension, she required intravenous 
antihypertensive therapy, which was discontinued after achieving effective blood pressure control with oral therapy, requiring three 
classes of antihypertensives (captopril, nifedipine, and clonidine). For the treatment of the underlying disease, she remained on the 
maximum dose of ACE inhibitors, in addition to immunosuppressive therapy with corticosteroids, mycophenolate mofetil, and bosentan. 
Beyond renal and hematological involvement, the patient also presented pulmonary involvement, including pulmonary fibrosis and 
cardiac involvement with pulmonary hypertension leading to decompensated heart failure. After controlling her blood pressure profile and 
managin systemic sclerosis, the patient was discharged while maintaining a regular hemodialysis program.
Discussion/Conclusion: This case is presented as an example of an atypical initial manifestation of malignant arterial hypertension 
(MH) with a rather insidious course, leading to multiple comorbidities. This is an example which confirms the survival rate of this 
patients has improved significantly with the early detection, effective blood pressure control and the availability of hemodialysis and even 
renal transplantation.
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Enquadramento
A hipertensão maligna é a forma mais grave de hipertensão, 
constituindo uma emergência hipertensiva e por sua 
vez, uma emergência médica, que requer tratamento 
imediato, pois a elevação desmesurada da pressão arterial 
pode levar a complicações potencialmente fatais, como 
insuficiência cardíaca grave, acidente vascular cerebral, 
hemorragia retiniana, insuficiência renal aguda e outras 
condições graves.1

Classicamente define-se como uma elevação da pressão 
arterial (>200/120mmHg) associada a retinopatia 
bilateral. No entanto, de acordo com a International 
Society of Hypertension ainda que a presença de retinopatia 
hipertensiva defina o diagnóstico, tem-se colocado em 
debate que a presença de atingimento multiorgânico 
como disfunção cardíaca, renal, cerebral e/ou eventos 
trombóticos/microangiopáticos seja considerado como 
suficiente para estabelecer o diagnóstico de hipertensão 
arterial maligna.2

Apesar da disponibilidade de uma vasta gama de anti-
hipertensores, a hipertensão maligna continua a constituir 
um verdadeiro desafio clínico e embora a sua prevalência 
seja muito baixa, o número absoluto de novos casos não 
mudou nas últimas décadas, representando uma entidade 
clínica caracterizada por condicionar um elevado risco 
vascular, assim como um elevado risco de desenvolver 
doença renal crónica terminal a longo prazo.1

Em termos de incidência anual estima-se que a nível 
europeu surjam cerca de 2 a 3 novos casos por cada 
100 000 habitantes, sendo que cerca de 0,5% a 3% dos 
episódios de urgência dizem respeito a doentes com 
elevada suspeita de emergência hipertensiva. Afeta 
principalmente adultos jovens e de meia-idade, com uma 
maior prevalência no sexo masculino.3

Vários mecanismos fisiopatológicos para explicar a 
hipertensão maligna foram propostos como a subida 
repentina da pressão arterial, vasoconstrição renal 
severa, hábitos tabágicos, aumento da ADH, aumento 
da atividade do sistema nervoso simpático, ativação do 
sistema renina-angiotensina-aldosterona, entre outros. 
Estudos mais recentes têm indicado que o sistema 
imunológico pode desempenhar um papel crucial no 
desenvolvimento de hipertensão maligna e patologia 
vascular consequentemente, sendo que a desregulação 
do sistema imune é particularmente evidente na 
hipertensão.3

Cerca de 28% dos doentes com hipertensão 
maligna apresentam lesões microangiopáticas como 

microangiopatia trombótica, caracterizada por trombose 
de pequenos vasos, hemólise intravascular como causa 
de anemia hemolítica, elevação da desidrogenase láctica, 
consumo de plaquetas e retinopatia. O atingimento renal 
por sua vez, sendo que em casos mais raros, a insuficiência 
renal aguda oligúrica pode ser a manifestação inicial.4

A crise renal de esclerodérmica (CRE), complicação rara, 
mas com elevado risco de vida, da esclerose sistêmica (ES), 
constitui uma das causas de hipertensão maligna e lesão 
renal aguda, sendo que, apesar da taxa de mortalidade 
ter diminuído nestes doentes com a introdução dos 
inibidores da enzima conversora de angiotensina, o 
prognóstico ainda continua a ser bastante reservado com 
mais de 30% de mortalidade e 25% dos pacientes com 
necessidade de permanecer sob dialise.5

Assim, os doentes com hipertensão arterial maligna 
torna-se fundamental uma avaliação rápida das causas 
de hipertensão de modo a instituir de forma assertiva a 
terapêutica mais apropriada. 
A avaliação etiológica não deverá atrasar o rápido 
controlo do perfil tensional nestes doentes, uma vez 
que o prognóstico a um ano de doentes não tratados 
adequadamente é de cerca de 10 a 20%, sendo que 
a maioria destes doentes acaba por falecer nos seis 
primeiros meses.1

Apesar de o número de casos por ano de doentes com 
hipertensão arterial maligna se manter estável ao longo 
dos últimos anos, o prognóstico e a taxa de sobrevivência 
tem aumentado significativamente por causa da rápida 
deteção desta entidade, pelo controlo apertado do perfil 
tensional nestes doentes, pela quantidade de fármacos 
anti-hipertensores disponíveis que podem ser escolhidos 
segundo a complexidade de cada caso, assim como a 
disponibilidade de realizar hemodiálise nas formas mais 
graves.

Descrição do caso clínico
Doente de 49 anos de idade, do sexo feminino, 
autónoma nas atividades da vida diária. Apresenta como 
antecedentes pessoais diagnóstico recente de esclerose 
sistémica com seguimento em consulta de Reumatologia 
, sem referência a outros antecedentes prévios de relevo. 
Encontrava-se medicada habitualmente com colchicina 
1mg/dia, lepicortinolo 5mg/dia, nifedipina 30mg/dia e 
pantoprazol 20mg/dia. 
Recorreu ao serviço de urgência por queixas de cansaço, 
astenia e anorexia com vários dias de evolução, associada 
a perda ponderal de 30Kg nos últimos meses. À admissão 
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CASO CLÍNICO
CLINICAL CASE

apresentava-se desidratada, desorientada, com períodos 
de agitação psicomotora. Objetivamente polipneica, 
com uso de músculos respiratórios acessórios, com 
necessidade de oxigenoterapia suplementar. De salientar 
também, microstomia, esclerodactilia, espessamento 
cutâneo importante da pele da face, dos antebraços, das 
mãos e dos tornozelos, com úlceras ativas e não ativas na 
face dorsal de alguns dedos. Concomitantemente, com 
valores tensionais de pressão arterial sistólica 170mmHg 
e pressão arterial diastólica de 104mmHg, com uma 
frequência cardíaca de 79 batimentos por minuto. Sem 
alterações de relevo à auscultação cardíaca ou pulmonar, 
exame abdominal  sem  alterações, no entanto, salientar 
edema periférico moderado.  Analiticamente com anemia 
grave de 6,9g/dl, elevação dos parâmetros inflamatórios, 
hiperbilirrubinémia, elevação importante da lactato 
desidrogenase, agravamento franco da função renal com 
uma creatinina de 16,5mg/dl, associada a proteinúria e 
hematúria.
Atendendo à emergência hipertensiva de difícil controlo, 
associada a lesão renal aguda grave, oligoanúrica, com 
encefalopatia multifatorial (urémica e hipertensiva), 
foi admitida no inicialmente no Serviço de Medicina 
Intensiva, onde iniciou técnica de substituição da função 
renal, inicialmente contínua, posteriormente de forma 
intermitente. 
Neste contexto, e após estabilidade clínica e 
hemodinâmica, foi então, transferida para a enfermaria 
de Medicina Interna para continuação e cuidados e 
estudo etiológico. 
Durante o internamento no Serviço de Medicina Interna 
foram estabelecidos e geridos os seguintes diagnósticos:
Hipertensão arterial maligna: Doente apresentava-se à 
admissão com perfil tensional de difícil controlo, com 
necessidade inicial de terapêutica anti-hipertensora 
endovenosa, cujo controlo foi apenas eficaz com o 
uso de três classes de fármacos anti-hipertensores, 
nomeadamente captopril 150mg/dia, nifedipina 60mg/
dia e clonidina 0,45mg/dia. Também para este controlo 
tensional contribuiu a adequada compensação das 
comorbilidades inerentes à doença de base (tal como 
se descrevem nos pontos seguintes), nomeadamente 
da esclerose sistémica com esclerodermia difusa, cuja 
progressão condicionou por sua vez uma crise renal 
esclerodérmica.  
Esclerose sistémica com esclerodermia difusa: Contribuem 
para o diagnóstico a clínica da doente com microstomia, 
esclerodactilia, espessamento cutâneo importante da 

pele da face, dos antebraços, das mãos e dos tornozelos, 
com úlceras activas e não activas na face dorsal de alguns 
dedos das mãos. Aquando da admissão foi objetivado um 
MRSS (Modified Rodnan Skin Score) de 34 pontos em 
51 possíveis. Durante o internamento realizou estudo 
autoimune, tendo apresentado autoimunidade positiva 
(ANAs 1/320) com Anti-RNA polimerasa III positivo, 
sendo o restante estudo autoimune negativo. Inicialmente 
cumpriu pulsos de metilprednisolona 1g durante 3 dias, 
tendo-se posteriormente aumentado a sua dose habitual 
de 5mg para 40mg de prednisolona que manteve em 
esquema de desmame progressivo com bom controlo 
sintomático e analítico. Iniciou concomitantemente, 
terapêutica imunossupressora dirigida com micofenolato 
de mofetil (MMF) 500mg/dia, tendo-se aumentado 
para a dose alvo de 1000mg/dia com boa tolerância. 
Para o tratamento das úlceras digitais iniciou também 
Bosentano verificando-se melhoria das mesmas. À data 
de alta, mantinha prednisolona 20mg/dia em esquema de 
desmame progressivo, MMF 1000mg/dia e Bosentano 
250mg/dia.
Crise renal esclerodérmica (segundo os critérios 
EULAR): À admissão apresentou lesão renal aguda 
KDIGO 3, oligoanúrica, com proteinúria e hematúria, 
com necessidade de iniciar TSFR, inicialmente sob 
hemodiálise contínua e posteriormente sob hemodiálise 
intermitente. No sentido de avaliar complicação 
vascular renal, realizou AngioTC renal que excluiu essa 
possibilidade, não apresentando uretero-hidronefrose 
bilateral. Foi estabelecida colaboração com o Serviço de 
Nefrologia, mantendo o controlo da função renal sob a 
alçada da especialidade, com sessões intermitentes de 
hemodiálise, com boa tolerância, no entanto, sem nunca 
recuperar a função renal, mantendo oligoanúrica à data 
de alta. Também em conjunto com a especialidade foi 
possível estabelecer uma estratégia eficaz para o controlo 
do perfil tensional, inicialmente, e tal como referido 
anteriormente, com necessidade de três classes de 
fármacos e posteriormente com duas classes de fármacos 
nas doses alvo, que manteve à data de alta (amlodipina 
10mg/dia e ramipril 20mg/dia).
Hemólise microangiopática, com anemia hemolítica 
autoimune: A doente apresentava à admissão anemia 
grave com hemoglobina de 6,9g/dl, hiperbilirrubinémia 
e lactato desidrogenase elevada. Do estudo etiológico, 
verificou-se Teste de Coombs direto positivo, níveis baixos 
de haptoglobina (<5), assim como presença em esfregaço 
de sangue periférico de esquizócitos compatível com 
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componente de anemia hemolítica microangiopática. 
Inicialmente com necessidade de suporte transfusional 
múltiplo sem resposta satisfatória, no entanto após 
determinação diagnóstica, iniciou terapêutica com 
pulsos de corticoterapia seguidos de dose de manutenção 
com prednisolona 40mg oral, verificando-se melhoria 
gradual da anemia, apresentando valores normais de 
hemoglobina à data de alta.
Lesão pulmonar intersticial: À admissão realizou TC 
Tórax com Angio-TC que evidenciou “exuberante e 
difusa densificação em vidro despolido/algodonosa de 
virtualmente todo o parênquima pulmonar” e “extensa 
lesão pulmonar difusa, caracterizada por espessamento 
septal e extensos focos de opacidades em vidro 
despolido de situação tanto central quanto periférica, 
caracterizando padrão em pavimentação.” Estes achados 
contribuíram para a insuficiência respiratória objetivada à 
admissão com necessidade de VNI que foi sendo possível 
descontinuar ao longo do internamento, sem necessidade 
de oxigenoterapia à data de alta. Neste contexto, e após 
melhoria do quadro respiratório, realizou nova reavaliação 
imagiológica com TC Tórax de Alta Resolução cujos 
achados confirmaram fibrose pulmonar difusa, com 
maior atingimento dos lobos inferiores e do lobo médio, 
verificando-se melhoria imagiológica comparativamente 
a estudo tomodensitométrico anterior.
Hipertensão pulmonar a condicionar Insuficiência 
Cardíaca de novo: Por apresentar quadro de insuficiência 
respiratória à admissão, com contribuição do componente 
pulmonar descrito no ponto anterior, a doente apresentava 
também clínica de quadro congestivo por provável 
contributo cardiorrenal de tipo 3, com edema periférico 
associado e analiticamente um NT-proBNP bastante 
aumentado (>100  000pg/ml). Neste contexto realizou 
ecocardiograma transtorácico para que revelou para 
além de Hipertorfia Ventricular Esquerda concêntrica 
em cavidade não dilatada, com função sistólica e 
segmentar preservadas e AE ligeiramente dilatada, um 
Tempo de Aceleração Pulmonar < 100ms, compatível 
com Hipertensão Pulmonar (HTP) significativa, com 
uma PSAP estimada em 51mmHg. Foi então admitido 
quadro de hipertensão pulmonar significativa por 
acometimento da doença de base da doente, esclerose 
sistémica. Com o início da TSFR verificou-se uma clara 
melhoria do quadro congestivo, tendo também iniciado 
terapêutica dirigida para a HTP com Bosentano 
(inicialmente na dose de 125mg/dia e posteriormente 
na dose alvo de 250mg/dia) e bloqueador dos canais de 

cálcio, amlodipina (10mg/dia) mantendo ambos à data 
de alta.

Discussão/Conclusão
Apresenta-se este caso com especial interesse, por 
se tratar de uma doente com esclerose sistémica que 
desenvolveu um quadro de crise renal esclerodérmica, 
cuja manifestação inicial se traduziu em hipertensão 
arterial maligna. A gravidade do atingimento sistémico da 
doença subjacente, em particular renal (lesão renal aguda 
oligúrica), cardíaco (hipertensão pulmonar), pulmonar 
(fibrose pulmonar), hematológico (anemia hemolítica) 
e cutâneo, assumiu vital importância sobretudo na 
abordagem urgente que este tipo de doentes impõe.
Assim, o presente caso permite, inferir a importância da 
rápida deteção da HM como emergência hipertensiva 
grave, em que os doentes devem receber tratamento 
anti-hipertensivo imediato dado o elevado risco de 
desenvolverem complicações como insuficiência renal, 
acidente vascular cerebral, enfarte agudo do miocárdio e 
insuficiência cardíaca.
Assim pode concluir-se que a melhoria da taxa de 
sobrevivência destes doentes só é possível com a 
deteção precoce, o controlo eficaz do perfil tensional 
e a terapêutica dirigida às doenças subjacentes cujas 
agudizações possam contribuir para o aparecimento/
agravamento da HM. 
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A hipertensão arterial (HTA) é reconhecidamente o 
fator de risco modificável que mais contribui para a 
morbimortalidade cardiovascular em Portugal e no 
mundo e as projeções para o ano 2040 mantem esta 
posição1. Múltiplos estudos de intervenção mostraram 
que o tratamento adequado da HTA e o seu controlo 
é eficaz na prevenção de eventos cardiovasculares2. 
Acresce que o controlo da HTA em todo o mundo 
e em Portugal é modesto1-4 (inferior a 40%) o que 
compromete os benefícios provados com o seu 
controlo adequado. 
“As estatísticas internacionais dizem-nos que, a 
nível global, ainda temos uma grande população 
hipertensa não tratada (cerca de 30%) e outra fração 
tratada, mas não controlada (aproximadamente 
35%)3. Recentemente foram propostos5,6 novos 
alvos terapêuticos mais exigentes face aos benefícios 
adicionais que são deste modo obtidos. Tal significa 
que será ainda menor a taxa de doentes com níveis 
desejáveis de controlo. 
Há várias causas para o controlo insuficiente da 
PA: não adesão pelos doentes às terapêuticas 
prescritas, regimes terapêuticos não consonantes 
com as guidelines, inércia médica na prescrição de 
terapêuticas cuja eficácia está demonstrada, baixa 
literacia dos benefícios do controlo da pressão arterial, 
etc.   Segundo as guidelines7,8  salvaguardando   raras  
exceções   (idosos  frágeis  e hipertensão estadio 
1 abaixo de 150/95 mm Hg) a terapêutica deverá 
iniciar-se por associação em comprimido único de 
medicamentos de ação complementar (moduladores 
do sistema renina-angiotensina com ou antagonistas 
do cálcio dihidropiridínicos ou com diureticos 

tiazida like i.e. clorotalidona ou indapamida). 
Como se observa na Figura 1 entre 2021 e 2022 a 
maioria dos antihipertensores de primeira linha foi 
administrado em monoterapia ou em associação livre 
e muito menos vezes cumprindo o recomendado nas 
guidelines. Inclusive, continua elevado o peso relativo 
da associação losartan + hidroclorotiazida i.e. de dois 
fármacos de curta duração de ação em detrimento de 
associações com fármacos de perfil mais conveniente. 

Registos dos cuidados primários revelam que fatia 
significativa de hipertensos podia beneficiar de 
terapêuticas “assertivas” 

No âmbito dos Cuidados de Saúde Primários (CSP), 
os médicos de família acompanham mais de 80% dos 
doentes hipertensos. 
Ao recorrer à plataforma digital BI-CSP – ferramenta 
que permite visualizar dados provenientes de registos 
feitos pelos profissionais dos CSP – é possível elaborar 
um retrato de como está a ser gerida a HTA nas 
unidades de saúde do país. De acordo com o BI-CSP, 
em final de 2022, estavam codificadas nas unidades 
funcionais dos CSP como hipertensas mais de dois 
milhões e trezentas mil pessoas, com mais de metade 
dos doentes abaixo do limiar dos 74 anos. Não raras 
vezes, afirmamos que a nossa população é muito idosa 
e que, desta forma, a assertividade da abordagem 
terapêutica pode ser condicionada pelas síndromes 
de fragilidade concomitantes. Porém, estes dados 
dão-nos uma noção mais concreta de que a maioria 
dos doentes será elegível para uma abordagem 
farmacológica assertiva. Em 2022, foram registados 
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mais de 4,3 milhões de contactos a pessoas com 
hipertensão, dos quais 3,4 milhões corresponderam a 
consultas presenciais, englobando mais de 1,7 milhões 
de utentes. Da análise dos indicadores de desempenho 
existentes, foi possível compreender que 52,3% (figura 
2) das pessoas hipertensas com idade inferior a 65 anos 
que foram alvo de vigilância e que vieram a consultas, 
apresentavam valor de PA inferior a 150/90 mmHg. 
No mesmo intervalo etário, ao aumentar a exigência 
em relação à meta terapêutica (PA < 140/90 mmHg), 
a percentagem de doentes controlados passa para 
34,3% (figura 3). Deste modo, e por comparação entre 
indicadores, constata-se que 18% dos hipertensos 
que mediram a PA nos CSP possuem uma PA entre 
140/90 mmHg e 150/90 mmHg. 
Ainda com base na plataforma BI-CSP, é possível 
visualizar o perfil de prescrição dos especialistas de 
MGF relativamente à HTA. Um total de 61,2% das 
prescrições a pessoas com HTA e para controlar em 
específico esta doença são associações fixas embora 
como se mostra na figura 1 é possível que nem sempre 
sejam as mais convenientes. 
Portanto, a inércia terapêutica é certamente um 

dos diversos aspetos que interferem num adequado 
controlo tensional. Desenvolver estratégias para a 
ultrapassar é parte da solução e uma oportunidade para 
os médicos de família aumentarem a sua efetividade 
na prestação de cuidados. 
É nossa opinião que estes dados merecem reflexão. 
São importantes ao revelarem um lado da situação 
da abordagem da HTA onde ela é mais prevalente, 
i.e. ao nível dos CSP. Porem como é sabido, este tipo 
de registos clínicos, embora contemplem informação 
importante, têm reconhecidas limitações, p.ex. na 
representatividade da realidade nacional (nem todos 
os utentes têm medico de família) , por não incluírem 
no cálculo da prevalência aquela percentagem de 
doentes que desconhecem ter HTA por ausência de 
diagnóstico e que em alguns estudos1-4 atinge 23-32% e 
porque os registos tensionais, para serem comparáveis 
aos estudos que estimam a prevalência e o controlo 
tensional4, deverão ser auditados externamente 
i.e. confirmados por examinadores exteriores ao 
seguimento normal dos doentes. De qualquer forma, 
mesmo com alguma supra estimação dos níveis de 
controlo tensional a verdade é que ainda há muitos 

Figura 1
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doentes por controlar, ainda há múltiplas terapêuticas 
(monoterapias, associações de medicamentos de curta 
duração de ação) em total desacordo com o estipulado 
nas guidelines e por isso sem otimizar os benefícios 
atribuíveis ao controlo tensional adequado. 
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