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Neste primeiro número de 2022 da nossa 
Revista publicam-se três estudos e um 
caso clínico   cujos temas são de grande 
importância para a prática clínica corrente. 
Assim, no artigo de Gil Paz e colabs., aborda-
se a importância da MAPA no diagnóstico 
de Hipertensão Arterial (valores elevados 
nas medições de 24h e/ou dia) em Unidades 
de Saúde Familiar estudando uma pequena 
amostra de 21 indivíduos com diagnóstico 
de HTA provável não medicados e de 22 
já a fazerem terapêutica anti-hipertensiva,   
destacando os autores as percentagens de 
hipertensão de bata branca e  mascarada   
em qualquer dos sub-grupos   reforçando, 
assim, o interesse da MAPA para uma mais 
adequada terapêutica anti-hipertensiva em 
Cuidados de Saúde Primários. 
Diogo Pedroso e colabs. no seu estudo 
fazem uma análise interessantíssima da 
adesão à terapêutica anti-hipertensiva em 
125 doentes com Insuficiência Cardíaca 
seguidos no Hospital Universitário de 
Coimbra utilizando uma versão curta do 
questionário MUAH-16 (sobre adesão 
terapêutica). Neste estudo observacional 
transversal verificou-se não haver diferenças 
significativas entre os doentes com valores 
tensionais normais/altos (62) e os com 
valores tensionais baixos (63) relativamente 
aos itens avaliados nos 4 domínios do 
MUAH-16. Embora fosse considerada ,no 
geral, uma adesão satisfatória à terapêutica, 
verificou-se existir, contudo, possibilidade 
de melhoria relativamente aos domínios da 

“aversão à terapêutica” e da “proactividade” 
(nesta última relativamente aos estilos de 
vida) importantes para uma mais adequada 
adesão à terapêutica anti-hipertensiva tão 
importante nestes doentes com insuficiência 
cardíaca.
No artigo de Inês Tavares e colabs. em 
doentes com Fibrilhação Auricular (28% 
hipertensos) medicados com varfarina 
seguidos em 2 Unidades de Saúde 
Familiar foram avaliados os que estavam 
devidamente anticoagulados (só cerca de 
58%), a relação com outras terapêuticas que 
pudessem interferir com a anticoagulação 
e a relação com eventuais complicações 
cardiovasculares e/ou hemorrágicas 

EDI TORIAL

realçando a importância dos Médicos de 
Família no cuidadoso seguimento destes 
doentes.
Por fim Raquel Baptista Leite e colabs. no 
caso clínico que descrevem evidenciam 
a importância da adequada (e habitual) 
abordagem holística dos doentes em 
Medicina Familiar ao descreverem o caso 
de uma doente observada numa consulta 
de planeamento familiar de rotina em que é 
detectada uma hipertensão moderada/grave 
não conhecida  num contexto de neoplasia 
em remissão, obesidade e terapêutica 
com anti-conceptivos orais e as decisões 
terapêuticas que deverão ser tomadas. 
Termino este Editorial fazendo votos para 
que o nosso Congresso, agora com a nova 
data de 4 a 6 de Março,  tenha o êxito a que 
estamos habituados apesar das dificuldades 
que a pandemia que continuamos a 
atravessar impõe.

J. Braz Nogueira 

Texto escrito de acordo com antiga Norma 
Ortográfica
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Resumo
Introdução: A Hipertensão Arterial (HTA) está associada a elevada morbimortalidade, sendo a sua prevalência estimada em Portugal 
de 29,1%. Os valores de Pressão Arterial (PA) do consultório e em ambulatório são essenciais para o diagnóstico. O Monitorização da 
Pressão Arterial em Ambulatório (MAPA) de 24h apresenta-se como uma opção de referência, sendo umas das vantagens a identificação 
da HTA de bata branca e mascarada. Contudo, este exame é de limitado acesso em Cuidados de Saúde Primários (CSP). A Unidade de 
Saúde Familiar (USF) São Julião adquiriu um equipamento e iniciou a realização deste exame de maneira gratuita.
Objetivos: Determinar o perfil de resultados e diagnósticos obtidos após a realização do MAPA.
Métodos: Estudo observacional, descritivo e transversal. Recolheram-se dados das entrevistas relacionadas com o MAPA na USF São 
Julião durante 2019. De acordo com a existência de terapêutica anti-hipertensiva, analisamos os valores de PA no consultório e do MAPA, 
efectuando o diagnóstico com base nas guidelines da Sociedade Europeia de Hipertensão.
Resultados: De 46 MAPA foram incluídos 43 exames válidos. Dos 21 MAPA realizados a utentes sem terapêutica anti-hipertensiva 
identificamos 90,5% de HTA e 9,5% de normotensos. Nos utentes com HTA, a maioria apresentou HTA Sustentada (63,5%), 21,1% 
HTA de Bata Branca e 15,7% de HTA Mascarada. Nos utentes com terapêutica anti-hipertensiva, verificou-se que cerca de 68,2% HTA 
não controlada. Destes 46,6% tinham HTA de Bata Branca não controlada, 26,7% HTA mascarada não controlada e 26,7% HTA 
sustentada não controlada. 
Discussão: A população estudada apresentou uma prevalência significativa de HTA de bata branca e HTA mascarada, em utentes com ou 
sem tratamento anti-hipertensivo, semelhante a outros estudos. Estes dados poderão influenciar a prática clínica e demonstram a mais-
valia do acesso a MAPA em CSP.

Abstract
Introduction: Arterial hypertension is associated with high morbidity and mortality, with its prevalence estimated in Portugal at 29.1%. 
Blood pressure (BP) measurements ​​in office and out-of-office are essential to confirm diagnosis. The 24-hour Ambulatory Blood Pressure 
Monitoring (ABPM) presents itself as the gold standard, being one of the advantages versus office measurements being the identification 
of white and masked hypertension. However, this exam is of limited access in Primary Care (PC), so the Health Unit (HU) of São Julião 
purchased equipment and started to perform this exam free of charge.
Objectives: To determine the profile of results and diagnoses obtained after the ABPM.
Methods: Observational, descriptive, and cross-sectional study. Data were collected from ABPM related interviews at HU São Julião 
during 2019. According to the existence of antihypertensive therapy, we analyzed the BP values ​​in the office and ABPM, making the 
diagnosis based on the guidelines of the European Society of Hypertension.
Results: From 46 ABPM, 43 valid exams were included. Of the 21 ABPM performed on users without antihypertensive therapy, 
we identified 90.5% of hypertension and 9.5% of normotensive individuals. In individuals with hypertension, the majority presented 
sustained hypertension (63.5%), 21.1% white coat hypertension and 15.7% masked hypertension. In users with antihypertensive therapy, 
it was found that about 68.2% uncontrolled hypertension. Of these 46.6% had uncontrolled white coat hypertension, 26.7% uncontrolled 
masked hypertension and 26.7% sustained uncontrolled hypertension.
Discussion: Similar to other studies, the studied population had a significant prevalence of white coat and masked hypertension, in 
individuals with or without antihypertensive treatment. These data may influence clinical practice and demonstrate the added value of 
accessing ABPM in PC.

CONTACTO DE CORRESPONDÊNCIA 1º AUTOR: 
gilduartepaz@gmail.com

mailto:gilduartepaz@gmail.com
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Introdução
A Hipertensão Arterial (HTA) é o mais importante 
factor de risco cardiovascular modificável para doença 
cardiovascular prematura (1,2). A nível mundial, cerca 
de 54% de todos os acidentes vasculares cerebrais e 47% 
de toda a doença cardíaca isquémica são atribuíveis à 
pressão arterial elevada (3).
Em Portugal, a prevalência estimada é de 29,1% com 
base em dados dos cuidados de saúde primários de todo 
o país (4). Tradicionalmente, o diagnóstico baseava-se 
nos valores da PA do consultório, contudo, valores da PA 
no domicílio e ambulatório podem ser uma estratégia 
alternativa (5,6).
Contudo, a medição no domicílio está sujeita à adesão 
do utente, a potenciais erros de medição, utilização de 
monitores de pressão arterial não validados, entre outras 
limitações (7). Deste modo, a Monitorização da Pressão 
Arterial em Ambulatório (MAPA) de 24h apresenta-se 
como uma opção sujeita a menor viés.
Vários estudos sugerem que o risco de complicações 
cardiovasculares pela HTA se correlacionam melhor 
com os valores da MAPA de 24h do que com os valores 
de PA do consultório (8–12).
Para além disso, os valores de PA em ambulatório têm 
outras vantagens, pois permitem identificar os quadros 
de HTA de bata branca ou HTA mascarada (5), cujas 
prevalências variam na literatura, chegando a 30 a 40% 
dos hipertensos no caso da HTA de Bata Branca. A 
HTA Mascarada pode ser encontrada em cerca 15% dos 
utentes com PA do consultório normal (5). 
É sabido que o risco de eventos cardiovasculares da 
HTA de bata branca é semelhante aos normotensos, mas 
por outro lado, os riscos são maiores na HTA sustentada 
e HTA mascarada (11,13). É ainda incerto o benefício 
do tratamento farmacológico na HTA de Bata Branca 
e na HTA mascarada, podendo indivíduos com risco 
cardiovascular alto beneficiar do tratamento (12,14,15).
Apesar das vantagens descritas, o MAPA é um estudo 
pouco acessível, especialmente na realidade dos Cuidados 
de Saúde Primários (CSP), pelo facto de ser dispendioso, 
o que reduz a sua utilização. Para reduzir esta limitação, a 
Unidade de Saúde Familiar (USF) São Julião da Figueira 
decidiu utilizar os incentivos institucionais decorrentes 
da boa prática para adquirir um aparelho de MAPA no 
final de 2018 e tornar o exame mais acessível. Designou 

uma equipa multidisciplinar, composta por médicos e 
enfermeiros, para a implementação do projecto que se 
designou “MAPA na USF - programa de qualificação 
diagnóstica e terapêutica na HTA”. Criou o protocolo do 
programa com critérios de referenciação e padronização 
do procedimento segundo as recomendações 
internacionais (5,16).
Decorrido um ano do início do projecto, tornou-se 
necessário à equipa analisar os resultados.

Objectivos
•	 Caracterizar o perfil demográfico
•	 Caracterizar o perfil de resultados e diagnósticos 

obtidos após a realização do MAPA.

Métodos 
1)	 Tipo do estudo: Estudo observacional, descritivo e 

transversal.
2)	 População: Utentes participantes do programa que 

realizaram MAPA de 24h na USF São de Julião
3)	 Período de estudo: entre Janeiro e Dezembro de 

2019 
4)	 Critérios de inclusão:

a)	 Utentes que realizaram MAPA de 24h na USF 
São Julião no período de estudo

5)	 Critérios de exclusão:
a)	 Utentes com exames MAPA de qualidade não 

satisfatória:
•	 com percentagem de medições de sucesso < 

70%.
•	 com menos de 24 medições de sucesso.

6)	 Tipo de dados: Dados anónimos provenientes do 
software informático

7)	 Fonte de dados: Entrevista, exame físico e MAPA 
registadas no software Spacelabs Healthcare 2017 © 
Sentinel v10.5.0.8939

8)	 Recolha de dados: Autores do trabalho
9)	 Variáveis em estudo: 

a)	 Idade e Sexo
b)	 Estado Ponderal

•	 Baixo Peso (Índice de Massa Corporal 
(IMC) < 18,5)

•	 Peso Normal (IMC ≥ 18,5 e < 25)
•	 Excesso de Peso (IMC ≥ 25 e < 30)
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•	 Obesidade (IMC ≥ 30)
c)	 Status diagnóstico

•	 Sem terapêutica anti-hipertensiva (Dúvida 
diagnóstica)

•	 Com terapêutica anti-hipertensiva (Controlo 
terapêutico)

d)	 Pressão Arterial Sistólica (PAS) e Diastólica 
(PAD) no consultório

e)	 PAS e PAD média nas 24h
f)	 PAS e PAD média diurna
g)	 PAS e PAD média nocturna

10) Medições da Pressão Arterial e conclusão 
diagnóstica: Foram realizadas exclusivamente com 
o gravador de MAPA Spacelabs Healthcare©, modelo 
90227, aparelho calibrado anualmente e validado 
clinicamente (17). A medição no consultório foi 
realizada imediatamente antes do início do exame, na 
posição sentada após 5 minutos de repouso. O MAPA 
de 24h foi programado para medições de 30 em 30 min. 
no período diurno e 60 em 60 min. no período nocturno. 
O período diurno e nocturno foi definido com base nas 
informações dadas pelo doente, corrigido com base nos 
dados do acelerómetro nos casos justificáveis. As leituras 
foram realizadas em dias de actividade normal e foi 
aconselhado aos doentes manterem o braço estendido 
e imóvel durante cada medição. Foram reforçadas estas 
e outras instruções em formato de panfleto entregue ao 
doente no início de cada exame.
A conclusão diagnóstica foi realizada com base no 
motivo de exame e status diagnóstico e nos valores de PA 
no consultório e de ambulatório definidos nas guidelines 
de Hipertensão Arterial da Sociedade Europeia de 
Hipertensão Arterial de 2014(18).

a) Normotenso: valores de PA no consultório e em 
ambulatório normais
b) Hipertensão Arterial (HTA) Sustentada: valores 
de PA acima do limiar de normalidade tanto para o 
consultório como em ambulatório
c) HTA de Bata Branca: valores de PA acima do 
limiar de normalidade no consultório e normais em 
ambulatório
d) HTA Mascarada: valores de PA normais no 
consultório e acima do limiar de normalidade em 
ambulatório

e) HTA controlada: valores de PA no consultório e 
em ambulatório normais em doente medicado
f ) HTA Sustentada não controlada: valores de PA 
acima do limiar de normalidade tanto no consultório 
como em ambulatório em doente medicado
g) HTA de Bata Branca não controlada: valores de 
PA acima do limiar de normalidade no consultório e 
normais em ambulatório em doente medicado
h) HTA Mascarada não controlada: valores de 
PA normais no consultório e acima do limiar de 
normalidade em ambulatório em doente medicado

11) Processamento de dados: IBM® SPSS® Statistics 
24.
12) Metodologia estatística: As estatísticas descritivas 
das variáveis quantitativas foram resumidas pelo número 
de valores válidos, média, desvio padrão, mediana, valores 
mínimo e máximo. Para as variáveis qualitativas, as 
estatísticas descritivas foram resumidas por frequências 
absolutas (n) e relativas (%).
13) Considerações éticas: Foi pedida autorização à 
coordenadora da unidade em estudo para a utilização 
dos dados e realização do estudo. Foram recolhidos 
dados anonimizados, não sendo possível a identificação 
dos utentes incluídos no estudo.
14) Financiamento: Sem financiamento suplementar.

Resultados
Características da população em estudo
De um total de 46 MAPA realizados, foram incluídos 
no estudo 43 resultados válidos. O sexo masculino 
representou 53,5% (n=23) dos resultados. Na tabela 1 
estão apresentadas as estatísticas descritivas das variáveis 
Idade e Estado Ponderal por sexo. A idade média dos 
participantes foi 59,2 ± 13,0 anos, sendo a idade mínima 
31 e a máxima 83 anos. Quanto ao estado ponderal, 
verificou-se que 18,6% (n=8) têm peso normal, tendo o 
restante excesso de peso ou obesidade (81,4%, n=35).

Características técnicas dos MAPA 
Os MAPA realizados tiveram uma média de 36,3 ± 3,2 
medições de sucesso, sendo que o mínimo foram 29 e 
o máximo 42 medições. Em percentagem, os MAPA 
realizados tiveram uma média de medições com sucesso 
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Tabela 1 - Caracterização da população quanto ao sexo, idade e estado ponderal.

Tabela 2 - Descrição dos valores de Pressão Arterial Sistólica e Diastólica do consultório e do MAPA.

de 91,2% ± 7,1, sendo que o mínimo foi 72,5% e o 
máximo 100,0%. 

Valores de Pressão Arterial 
Os valores de PA do consultório e do MAPA encontram-
se descritos na Tabela 2.

Status diagnóstico
Dos 43 exames realizados, 21 MAPA (48,8%) foram 

motivados por dúvida diagnóstica em doentes sem 
terapêutica anti-hipertensiva. Os restantes 22 foram 
realizados a doentes com terapêutica anti-hipertensiva 
(51,2%), como pode ser observado na tabela 3.
Nos doentes sem terapêutica anti-hipertensiva, confirmou-
se o diagnóstico de HTA em 90,5% (n=19). Nos doentes 
hipertensos, a maioria apresentou HTA sustentadas 
(63,5%). Salientam-se cerca de um quinto de casos de HTA 
de Bata Branca (21,1%) e 15,7% de HTA Mascarada.
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Tabela 3 - Distribuição da população por status diagnóstico pré e pós MAPA

Nos utentes com terapêutica anti-hipertensiva, verificou-se 
que cerca de 68,2% (n=15) apresentaram PA do consultório 
ou em ambulatório não controladas. Destes 46,6% tinham 
HTA de Bata Branca não controlada, 26,7% HTA 
mascarada não controlada e 26,7% HTA sustentada não 
controlada. 

Discussão
Neste estudo, entre os que não estavam a realizar 
tratamento farmacológico anti-hipertensivo, verificou-se 
uma proporção de diagnósticos de HTA de 90,5%, entre 
os quais a HTA Bata Branca de 21,1% e HTA Mascarada 
de 15,7%. Na literatura a prevalência destas entidades é 
variável, contudo segundo as guidelines consultadas, estima-
se uma prevalência de HTA de bata branca em 30 a 40% dos 
hipertensos e HTA mascarada em 15% (5). Estes resultados, 
fornecem informações importantes para o diagnóstico de 

HTA e acompanhamento destes utentes. Deste modo, 
poderá evitar tratamento farmacológico anti-hipertensivo 
na HTA de Bata Branca e intervir precocemente na HTA 
mascarada.
Nos utentes medicados com anti-hipertensivos, verificamos 
que cerca de 68,2% apresentaram PA do consultório ou em 
ambulatório não controladas. Destes 46,6% tinham HTA 
de Bata Branca não controlada, 26,7% HTA mascarada não 
controlada e 26,7% HTA sustentada não controlada. 
Estes dados poderão influenciar decisões terapêuticas e o 
controlo da PA. Com base nestes resultados, é espectável que 
o MAPA tenha influenciado a terapêutica anti-hipertensiva 
das HTA não controladas identificadas (68,2%). Poderá 
ter sido intensificada terapêutica farmacológica na HTA 
mascarada não controlada e mantido ou reduzido terapêutica 
na HTA de Bata Branca não controlada.
Um estudo concluiu que o MAPA realizado com indicações 
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apropriadas alteraram quase metade das prescrições, e um 
terço com melhoria do controlo da PA no consultório dentro 
de 3 meses (19). Para além disso, o dinheiro poupado na não 
prescrição de fármacos anti-hipertensivos na HTA de bata 
branca pode ser superior ao custo do MAPA (20,21).
Contudo, ainda não há evidências baseadas em outcomes 
clínicos que ajudem a guiar o tratamento da HTA com base 
nos valores de PA fora do consultório. Por isso, os valores de 
PA alvo do MAPA são baseados em extrapolações de dados 
observacionais, com menor evidência do que os valores 
de PA no consultório. Os valores de PA no consultório 
utilizados no estudo, foram obtidos com base em apenas 
uma leitura, o que poderá induzir viés nos resultados deste 
estudo.

Conclusão
O MAPA de 24h tem a vantagem de identificar a HTA de 
bata branca e HTA mascarada, tendo esses diagnósticos sido 
prevalentes na população estudada, com ou sem tratamento 
anti-hipertensivo. Estes dados poderão influenciar a prática 
clínica, nomeadamente a terapêutica anti-hipertensiva. 
Estes resultados demonstram que o MAPA Cuidados de 
Saúde Primários (CSP) é uma mais valia para o diagnóstico 
e controlo dos utentes hipertensos ou com valores de PA no 
consultório elevados.
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Resumo
Introdução: A insuficiência cardíaca é uma síndrome do foro cardiovascular resultante de uma anomalia estrutural e/ou 
funcional do músculo cardíaco, originando a redução do débito cardíaco e elevação das pressões intracardíacas.  A adesão 
à terapêutica antihipertensora tem uma grande influência no decurso da doença, não se limitando apenas ao tratamento 
da hipertensão, mas também à regulação do equilíbrio hidroeletrolítico e à redução da sobrecarga cardíaca. A identificação 
dos principais motivos subjacentes às baixas taxas de adesão à terapêutica farmacológica em doentes diagnosticados com 
insuficiência cardíaca permitirá uma otimização destes mesmos valores.
Objetivo: Este estudo teve como objetivo avaliar a adesão à terapêutica antihipertensora em doentes com insuficiência 
cardíaca e as causas associadas à não adesão.  
Materiais e Métodos: Estudo observacional transversal realizado no Serviço de Cardiologia do Centro Hospitalar 
e Universitário da Universidade de Coimbra, entre junho de 2019 e novembro de 2019, com inclusão de doentes com 
diagnóstico de Insuficiência Cardíaca, e prescrição de pelo menos um medicamento antihipertensor. Os dados relacionados 
com a informação sociodemográfica e estado de saúde do participante foram recolhidos e a versão curta do questionário 
Maastricht Utrecht Adherence in Hypertension, MUAH-16, foi aplicada. 
Resultados: Foram incluídos no estudo 125 doentes, 72,8% do sexo masculino, com idade mediana de 65,7 ± 1,7 anos [62 
com pressão arterial tendencionalmente alta a normal (HT) e 63 com pressão arterial tendencionalmente baixa (HoT)]. 
A pontuação mediana do MUAH-16 na amostra total foi de 93,4 ± 7,5 (num máximo de 112 pontos). Considerando as 
pontuações medianas das subescalas MUAH-16, sendo 28 pontos a pontuação máxima, os resultados obtidos foram: atitudes 
positivas em relação aos medicamentos e cuidados de saúde: 25,9 ± 2,6; falta de disciplina: 25,4 ± 3,5; aversão à medicação: 
19,7 ± 4,7; atitudes proactivas em relação aos problemas de saúde: 22,1 ± 3,3. A análise de subgrupos demonstra que não 
existem diferenças estatisticamente significativas entre os pacientes com HT e HoT.
Conclusão: A população em estudo apresentou níveis satisfatórios de adesão à terapia antihipertensora. Apesar deste facto, 
podem ser obtidas melhorias se forem desenvolvidas estratégias específicas para diminuir a aversão à medicação e melhorar 
as atitudes proactivas em relação aos problemas de saúde.

Abstract
Introduction: Heart Failure is a cardiovascular syndrome resulting from a structural and/or functional anomaly of the 
cardiac muscle, resulting in reduced cardiac output and elevated intracardiac pressures. Adherence to antihypertensive 
therapy has a major influence on the outcomes of heart failure, not limited only to the treatment of high blood pressure, but 
also the regulation of the hydro-electrolytic balance and the reduction of cardiac workload. To achieve better outcomes, the 
identification of the main reasons underlying the low adherence rates to optimized HF medical therapy is necessary.
Objective: This study aimed to evaluate heart failure patients’ adherence to antihypertensive therapy and associated causes 
for non-adherence.  
Methods: Cross-sectional study conducted in the cardiology department of Coimbra´s Tertiary Hospital. Between June 
2019 and November 2019 all consecutive adult heart failure patients attending to the outpatient HF outpatient clinic, 
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Introdução
A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma síndrome altamente 
complexa caraterizada por um distúrbio estrutural e 
funcional do músculo cardíaco levando a um prejuízo 
na capacidade dos ventrículos receberem e ejetarem 
sangue. Como resultado desta disfunção, o coração 
é incapaz de manter um débito cardíaco compatível 
com as necessidades metabólicas do organismo a cada 
momento.1,2 A IC afeta aproximadamente 26 milhões 
de adultos, estimando-se uma prevalência de 1 a 4% 
na população mundial.3 Nos países economicamente 
desenvolvidos é estimado que um em cada cinco 
indivíduos venha a desenvolver IC em algum momento 
da vida 4,5. A prevalência é diretamente proporcional à 
idade. Apesar das melhorias em todos os parâmetros de 
tratamento de doentes com IC, as taxas de sobrevivência 
global são estimadas entre 11 e 45% no primeiro ano de 
admissão hospitalar e uma taxa de mortalidade superior 
a 50% após cinco anos de vivência da doença. 4 Dada 
a sua elevada complexidade e considerável prevalência, 
a IC apresenta elevados custos económicos, tanto a 
nível individual como a nível nacional. Nos países 
desenvolvidos, o diagnóstico primário de IC corresponde 
entre 1% a 4% de todos os diagnósticos, equivalendo a 
um gasto de 0,32 a 3,73% da verba direcionada para os 
serviços nacionais de saúde no continente europeu. 6 Os 
indivíduos com diagnóstico de insuficiência cardíaca são, 
usualmente, medicados com terapêutica antihipertensora 
(AH) de forma a regular os valores de pressão arterial 
(PA), sobretudo em indivíduos hipertensos, e controlar 
os mecanismos fisiológicos resultantes das alterações 
de homeostase. O espetro de utilização deste grupo 

farmacológico inclui os doentes hipotensos, não sendo 
utilizado com o propósito de redução dos níveis de PA, 
mas sim com a finalidade de regular os mecanismos 
fisiológicos (exemplo, uso de diuréticos para redução da 
acumulação de fluídos).3

Adesão à Terapêutica 
A adesão à terapêutica é definida, de acordo com a 
Organização Mundial de Saúde, como a “extensão em 
que o comportamento da pessoa – tomar a medicação, 
cumprir uma dieta ou fazer mudanças no estilo e vida, 
corresponde às recomendações aceites do seu profissional 
de saúde”. 7 Outras definições sugerem que a adesão à 
medicação pode ser definida como o rácio entre o número 
de medicamentos administrados e as doses prescritas 
num determinado espaço de tempo.8 Nos países 
desenvolvidos, estima-se que apenas 50% da população 
adere à terapêutica nas doenças crónicas.8 A adesão é um 
fenómeno multidimensional demarcado pela interação 
de cinco grandes domínios: fatores socioeconómicos; 
fatores ligados à equipa de cuidados de saúde; fatores 
relacionados com a patologia; fatores relacionados com 
a terapia; fatores relacionados com o doente.  7,9 A não 
adesão à terapêutica pode ser categorizada em dois grupos 
fundamentais, a população que descontinua a medicação 
ou faz uma toma errática levando a uma subdosagem, e a 
população cuja toma errática leva a uma sobredosagem.7 
É assumida uma relação de proporcionalidade inversa 
entre a adesão e o aparecimento de outcomes negativos 
(eventos cardiovasculares, hospitalização, e aumento 
da mortalidade e mobilidade).10 Uma boa adesão é 
apontada como fator decisivo na redução do risco de 
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with a prescription of, at least, one antihypertensive agent, were invited to participate. This study was approved by the 
local Ethics Commission (CE 008-19). Socio-demographic and patient-related data were collected and the short version 
of Maastricht Utrecht Adherence in Hypertension, MUAH-16, was applied. 
Results: A total of 125 patients were enrolled in the study, 72.8% males, with a mean age of 65.7 ± 1.7 years [62 with a 
blood pressure tendentially high or normal (HT) and 63 with low blood pressure (HoT)]. The mean score of MUAH-16 
on the total sample was 93.4 ± 7. 5 (in a maximum of 112 points). Considering the mean scores of MUAH-16 subscales, 
being 28 points the maximum scoring, the results obtained were: positive attitude toward health care and medication: 
25.9 ± 2.6; lack of discipline: 25.4 ± 3.5; aversion toward medication: 19.7 ± 4.7; active coping with health problems: 
22.1 ± 3.3. Sub-group analysis shows no statistically significant differences between HT and HoT patients.
Conclusion: The studied population showed satisfactory levels of adherence to antihypertensive therapy, even so, 
improvements can be obtained if specific strategies to decrease aversion toward medication and to improve active coping 
with health problems are developed.
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desenvolvimento da IC em 34%. 11 Na insuficiência 
cardíaca, uma boa adesão à medicação é essencial para a 
melhoria sintomática e também o aumento da qualidade 
de vida (redução da morbilidade), e também pelo aumento 
da esperança média de vida e redução da necessidade 
de reinternamento. Diversas causas são apontadas 
para explicar a elevada proporção de doentes com má 
adesão à medicação: depressão, história de hipertensão 
assintomática, baixo conhecimento da sua condição, 
efeitos secundários da medicação, complexidade ou 
custos da medicação, má relação doente-profissional de 
saúde, dependência de cuidador, problemas de memória 
e défices cognitivos. 8,12,13 O tratamento da insuficiência 
cardíaca representa custos elevados, tanto ao nível do 
sistema de saúde nacional como ao nível individual. No 
que diz respeito ao indivíduo, os elevados custos podem 
levar a uma redução dos níveis de adesão, afetando 
especialmente a população geriátrica.14–16 Estudos 
apontam que quase um terço das famílias constituídas 
por um ou mais indivíduos com insuficiência cardíaca 
sofrem repercussões negativas na qualidade de vida 
devido aos gastos necessários para o tratamento desta 
patologia.17 

Objetivo
O objetivo principal deste estudo foi caraterizar e avaliar 
a adesão à terapia AH instituída e as causas subjacentes 
à não adesão numa população com IC.

Métodos
Estudo observacional transversal realizado no 
departamento de Cardiologia do CHUC entre os meses 
de junho e novembro de 2019. Foram convidados a 
participar doentes a frequentar as consultas ambulatórias 
de Insuficiência Cardíaca com, pelo menos, um 
antihipertensor instituído na medicação habitual. 
Os doentes incluídos foram distribuídos entre os 
dois braços do estudo segundo o seu perfil de pressão 
arterial: grupo HT (PA tendencialmente alta a normal) 
e grupo HoT (PA tendencionalmente baixa). O perfil 
sociodemográfico e clínico dos participantes foi avaliado 
através do questionário de caraterização do doente. A 
avaliação da adesão foi realizada através da aplicação 
da versão curta do questionário Maastricht Utrecht 
Adherence in Hypertension (MUAH-16). O MUAH-

16 é um questionário de avaliação da adesão e crenças 
relativamente à medicação antihipertensora. Este 
instrumento consiste em dezasseis perguntas alocadas 
a quatro domínios: domínio 1, atitudes positivas em 
relação aos medicamentos e cuidados de saúde; domínio 
2, falta de disciplina; domínio 3, aversão em relação à 
medicação; domínio 4, atitudes proactivas em relação 
a problemas de saúde. A pontuação máxima possível 
em cada domínio é de 28 pontos, perfazendo um total 
de 112 pontos.18 O tratamento dos dados foi realizado 
através do IBM SPSS® Statistics software com recurso 
à mediana (IQR) e, aplicado o teste de Kruskal-Wallis. 

Resultados
Foram convidados a participar 190 indivíduos, dos quais, 
4 não cumpriam os critérios de inclusão ou tinham um 
critério de exclusão presente e, 61 recusaram participar. Os 
125 doentes incluídos foram distribuídos entre o grupo 
HT e HoT numa proporção de 62 e 63, respetivamente. 
A recolha dos dados sociodemográficos demonstrou uma 
mediana de idades de 65,5 ± 11,0 num intervalo de 35 a 
94 anos e uma prevalência de 72,8% do sexo masculino. 
Os dados clínicos, direta ou indiretamente associados à 
adesão à terapêutica antihipertensora, apresentam um 
diferenciado estado clínico entre os participantes (Tabela 
1.). No score total foi obtida uma mediana de 93,4 ± 7,5 
pontos (num máximo possível de 106) e um valor mínimo 
de 65 (Tabela 2.). Nos domínios 1, 2 e 4 obteve-se as 
pontuações 25,9; 25,4; 22,1 (num intervalo interquartil 
de 4 a 28 pontos), respetivamente. O domínio 3, aversão 
à medicação, apresentou uma mediana inferior de 19,7 
(num máximo de 28 pontos). A aplicação do teste de 
Kruskall-Wallis aos dois braços do estudo demonstrou 
um valor de p>0,05 nos quatro domínios em estudo: 
0,538; 0,307; 0,787; 0,953 (Tabela 3.).

Discussão 
Dados Sociodemográficos
Os resultados relativos à idade demonstram 
uma população envelhecida. A análise dos dados 
sociodemográficos permitiu evidenciar uma maior 
prevalência de IC no sexo masculino quando comparado 
ao sexo feminino, sendo o sexo masculino representativo 
de 72,8% da população do estudo. 
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Dados Clínicos
Escolaridade
O nível de escolaridade é um fator com possível influência 
na adesão à terapêutica implementada dado o seu peso, 
não apenas nos níveis, prováveis, de conhecimento, 
mas também numa possível capacidade de interpretar, 
compreender e assimilar as instruções e explicações 
fornecidas em relação à sua medicação e à importância 
do seguimento do regime terapêutico implementado.12 

Sintomas associados
Os resultados vão de encontro ao expetável para estas 
populações devido à gravidade da patologia, sendo 
também coerente o resultado de uma maior proporção 
de indivíduos com sintomas associados à IC em 
participantes alocados à subpopulação HoT dada a 
progressão e agravamento da própria situação clínica. 
A presença de sintomas associados à doença do próprio 
indivíduo é um fator precipitante da adesão à terapêutica, 
na grande maioria dos casos. A persistência de sintomas, 
após o estabelecimento de uma terapia farmacológica 
eficaz, pode levar à redução da adesão à medicação 
dada a subjacente diminuição nas “crenças” sobre a 
medicação.13,14,19 

Controlo da Pressão Arterial
Os dados obtidos demonstram que a terapêutica 
instituída, para a maioria dos participantes, encontra-se 
otimizada e é efetiva permitindo a manutenção de valores 
de pressão arterial considerados adequados. O controlo 
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da pressão arterial, sobre a condição de uma toma regular 
da medicação, irá conduzir a uma associação positiva 
entre a mesma medicação e os outcomes positivos de PA 
e, desta forma, conduzir a um aumento dos valores de 
adesão.13,19 

História de Hipertensão na Gravidez
As subpopulações apresentam uma proporção similar para 
este critério. A presença destes episódios de hipertensão 
durante uma situação de grande peso emocional e 
fisiológico, como é o caso da gravidez, poderá conduzir 
a uma maior adesão à terapia farmacológica devido a 
um maior sentido de responsabilidade que, por sua vez, 
influenciará hábitos posteriores de adesão.

História de AVC
A ocorrência de acidentes vasculares cerebrais (AVC) é 
um outcome possível da IC e/ou um fator determinante 
no início desta patologia. Dada a gravidade deste tipo 
de outcomes, é possível apontar que a sua ocorrência 
irá determinar resultados mais favoráveis de adesão 
à medicação. Tal facto será justificado pelo medo/
preocupação gerado após o acidente, tanto a nível de 
preocupação pelo deterioramento do estado de saúde 
como a alteração de hábitos de forma a diminuir o risco 
de recorrência dos mesmos. 

História de HT e Doenças Cardiovascular
A presença de um número significativo de participantes 
com probabilidade genética da ocorrência de hipertensão 
ou outras doenças desta índole, vai de acordo com 
o expectável da ação da componente genética no 
aparecimento de IC.2 

Hábitos Tabágicos
O tabagismo está associado a uma multiplicidade 
de complicações do foro cardiovascular, incluindo 
o aumento do risco de acidentes cardiovasculares e 
do desenvolvimento de patologias cardiovasculares, 
incluindo, mas não limitado, a insuficiência cardíaca.2 
Scores do MUAH-16
A obtenção destes dados, evidenciando as pontuações 
relativas a cada domínio específico, contribui para o 
conhecimento do panorama dos níveis de adesão dos 
doentes com IC no CHUC (Figura 3). A análise dos 

resultados permitiu encontrar fragilidades ao nível da 
aversão à medicação (domínio 3) e nas atitudes proativas 
em relação aos problemas de saúde (domínio 4). A aversão 
à medicação é um fator maioritariamente condicionado 
pelas experiências individuais e o conhecimento em 
relação a todos os campos relacionados com a terapia 
farmacológica.20 Em termos de experiências individuais, 
a ocorrência e/ou persistência de reações adversas 
derivadas da medicação tem o potencial de influenciar 
as crenças sobre a medicação de forma negativa, criando 
sensações de medo e ansiedade associadas à toma de 
medicamentos, culminando em reduzidos níveis de adesão. 
Relativamente ao conhecimento sobre a medicação 
instituída, uma maior compreensão acerca da necessidade 
imperativa da toma correta da medicação associada à 
compreensão de todos os domínios associados à mesma 
toma (probabilidade da ocorrência de efeitos adversos). 
Dentro deste domínio, a análise das questões individuais 
evidenciou um medo acrescido da ocorrência de efeitos 
secundários e uma opinião intermédia ou desfavorável em 
relação aos efeitos que a toma crónica da medicação pode 
originar no organismo. Diferentes melhorias podem ser 
aplicadas de forma a colmatar estas suscetibilidades, tais 
como a melhoria da transmissão de informação acerca 
da medicação por parte dos profissionais de saúde.14 
Os processos de aprendizagem constituem assim um 
domínio de extrema relevância na melhoria dos níveis 
de adesão. O domínio da proatividade é representado 
pela implementação e manutenção de hábitos de vida 
saudáveis, como a redução na ingestão de sal e gorduras e 
a prática de exercício físico (adaptado à condição física e 
clínica do indivíduo), mas também no conhecimento tido 
em relação à informação sobre diferentes possibilidades 
de resolver/melhorar os seus problemas de saúde. A 
proatividade é um fator preditor dos níveis de adesão à 
terapêutica e, por conseguinte, preditor dos outcomes 
da patologia. 19 Dentro deste domínio, as populações 
em estudo demonstram resultados favoráveis, apesar da 
existência de suscetibilidades, inferidas pela distribuição 
errática nas respostas às perguntas pertencentes a este 
domínio, ainda que a maior percentagem de resposta 
assente sobre níveis elevados de cumprimento da 
adaptação do estilo de vida à sua doença. O campo 
relativo à prática de exercício físico regular demonstrou, 
dentro deste domínio, níveis menores de cumprimento no 
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qual um número significativo de participantes mantinha 
hábitos abaixo do nível basal de cumprimento (valor de 
resposta inferior a quatro). Apesar da necessidade de 
implementação de medidas que visem a melhoria da 
proatividade dos doentes em adotarem hábitos de vida 
mais saudáveis de forma a obterem um melhor prognóstico 
e maior qualidade de vida, as medidas objetivadas à 
diminuição da aversão à medicação constituem o campo 
mais efetivo para o aumento dos valores de adesão. 

Teste de Kruskal-Wallis
A não existência de diferenças estatisticamente 
significativas entre as duas subpopulações demonstra 
um padrão de adesão, conhecimentos e crenças uniforme 
nesta população. 

Conclusão
Os resultados obtidos permitem concluir que a população 
de doentes do estudo demonstra uma boa adesão geral à 
medicação. Não existem diferenças significativas entre 
os braços do estudo demonstrando uma uniformidade 
da prestação dos participantes em relação à medicação. 
O domínio 3 – “aversão à medicação” – demonstra 
valores mais baixos que os restantes domínios. Novos 
estudos devem ser efetuados de forma a desenvolver 
intervenções/estratégias com o objetivo de melhorar os 
níveis de adesão em todos os seus domínios e estudar a 
sua aplicabilidade. 
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ESTARÃO OS DOENTES COM FIBRILHAÇÃO AURICULAR 
MEDICADOS COM VARFARINA EFICAZMENTE 
HIPOCOAGULADOS? ESTUDO OBSERVACIONAL EM DUAS 
UNIDADES DE SAÚDE FAMILIAR DA REGIÃO DE LISBOA
ARE PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION MEDICATED WITH WARFARIN EFFECTIVELY 
HYPOCOAGULATED? OBSERVATIONAL STUDY IN TWO FAMILY HEALTH UNITS IN THE 
LISBON REGION.
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Resumo
A fibrilhação auricular (FA) é uma das principais causas de acidente vascular cerebral e a redução deste risco passa pela 
hipocoagulação eficaz, que se traduz por maximizar o número de INRs em intervalo terapêutico (TTR) nos doentes 
medicados com varfarina. 
Este estudo observacional e retrospetivo analítico teve como objetivos aferir os valores de TTR dos utentes medicados com 
varfarina por FA e inscritos em duas Unidades de Saúde Familiar e comparar a existência de fatores de risco potencialmente 
modificáveis e o número de eventos cardiovasculares e hemorrágicos entre os doentes com bom e mau controlo terapêutico. 
No total de 50 utentes elegíveis, 57,8% tinham valores de INR dentro do intervalo terapêutico e o valor médio de TTR 
foi 57,89%. Relativamente a fatores de risco modificáveis, 22% dos utentes apresentaram tensão arterial não controlada 
e 26% tinham prescritos anti-inflamatórios não esteroides ou anti-plaquetários. No grupo com mau controlo terapêutico, 
58% tiveram eventos cardiovasculares e hemorrágicos (p = 0,288), e 58% apresentaram fatores de risco hemorrágico 
potencialmente modificáveis (p = 0,845). 
O presente estudo verificou um bom controlo terapêutico relativamente a estudos nacionais e internacionais e valores 
inferiores a estudos nos cuidados de saúde primários a nível nacional. Associado ao grupo com mau controlo terapêutico, 
existiu maior número de eventos cardiovasculares e hemorrágicos e fatores de risco potencialmente modificáveis, apesar da 
ausência de significado estatístico. 
Este estudo veio demonstrar que ainda existe um longo caminho a percorrer na melhoria do tratamento da FA em doentes 
hipocoagulados com varfarina nos cuidados de saúde primários, sendo necessária uma abordagem mais abrangente do 
utente de forma a diminuir a morbimortalidade nos mesmos. 

Abstract
Atrial fibrillation (AF) is one of the main causes of stroke and one way to reduce the associated risk is through effective 
anticoagulant therapy, which means maximizing the number of INRs in therapeutic range (TTR) when using warfarin 
in patients. 
This retrospective observational and analytical study aims to assess TTR indicators in patients receiving warfarin for 
atrial fibrillation under the medical care of two family health units in Lisbon, Portugal, as well as to compare the existence 
of suboptimal modifiable haemorrhagic risk factors and the number of haemorrhagic and cardiovascular events among 
patients with good or bad therapeutic control. 
In a total of 50 eligible patients, 57,8% had INR values within the therapeutic range and the average TTR value was 
57,89%. When it comes to modifiable haemorrhagic risk factors, 22% of the patients had uncontrolled hypertension and 
26% had been prescribed with nonsteroidal anti-inflammatory or anti-platelet drugs. In the group with bad therapeutic 
control, 58% of the patients had haemorrhagic and cardiovascular events (p = 0,288) and 58% had suboptimal modifiable 
haemorrhagic risk factors (p = 0,845).  
This study confirmed a good therapeutic control regarding warfarin use when comparing to other national and international 

Palavras chave: 
fibrilhação 
auricular; varfarina; 
TTR
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Introdução
De acordo com as estatísticas da World Health 
Organization (WHO), as doenças cardiovasculares são 
a principal causa de morte a nível global. Dentro dos 
fatores de risco para estas doenças, a fibrilhação auricular 
(FA) constitui a arritmia cardíaca mais comum, com 
uma prevalência estimada de 3% em adultos com idade 
superior a 20 anos e incidência superior na população 
idosa dos países desenvolvidos[1;2;3]. Em Portugal, segundo 
o estudo Safira, a prevalência desta arritmia ronda os 9% 
na população com idade superior a 65 anos[6]. Apesar 
dos avanços na otimização da abordagem de doentes 
com FA, esta arritmia mantém-se como uma das 
principais causas de Acidente Vascular Cerebral (AVC), 
Insuficiência Cardíaca (IC), morte súbita e morbilidade 
cardiovascular em todo o mundo[2]. 
A hipocoagulação com varfarina é utilizada na prevenção 
primária dos eventos tromboembólicos nos doentes 
com esta arritmia, mas tem alguns riscos patentes, 
relacionados não só com a hipocoagulação insuficiente 
mas também quando esta é excessiva. Alguns estudos 
descrevem uma redução do risco de AVC com o uso 
de hipocoagulação com varfarina na ordem dos 60%, à 
custa de um risco aumentado de hemorragia[4]. Torna-se 
imperativo o correto manuseamento desta terapêutica, 
que passa por manter o International normalized ratio 
(INR) no intervalo terapêutico entre 2 e 3[6]. O tempo no 
intervalo terapêutico (TTR) quantifica a percentagem 
de medições que se encontram dentro desta faixa e, 
tratando-se de uma medida de qualidade habitualmente 
usada na hipocoagulação com varfarina, deve ser 
maximizado [2;3;4]. A literatura é uniforme em concordar 
que TTRs superiores (≥ 70%) se correlacionam com 
melhores outcomes em utentes com FA medicados com 
varfarina[1;2;3;4]. 
Com este estudo, pretendemos aferir os valores de 
TTR dos utentes diagnosticados com FA seguidos em 

studies in general. However, it showed lower values when comparing the results to other national primary 
care studies. There was a higher number of haemorrhagic and cardiovascular events and suboptimal modifiable 
haemorrhagic risk factors in the group with bad therapeutic control, although those numbers were not statistically 
significant. 
This study shows there is still a long way to go when it comes to improving the treatment of AF in patients 
medicated with warfarin in primary care units. Hence, a broader approach of these patient is needed, in order to 
reduce their morbimortality.

Keywords: 
atrial fibrillation; 
warfarin; TTR

duas Unidades de Saúde Familiar (USF) e comparar a 
existência de fatores de risco potencialmente modificáveis 
e o número de eventos cardiovasculares e hemorrágicos 
entre os doentes com bom e mau controlo terapêutico.

Material e Métodos 
Trata-se de um estudo observacional, multicêntrico, 
retrospetivo analítico.  Os centros participantes foram 
a USF LoureSaudável e USF Ars Medica, pertencentes 
ao agrupamento de centros de saúde (ACeS) Loures-
Odivelas. Os dados foram retirados das plataformas 
MedicineOne, SClínico, MIM@UF, Sorian, Prescrição 
Eletrónica Médica (PEM) e Sistema de Apoio ao 
Médico (SAM), referentes ao período entre 1 de janeiro 
e 31 de dezembro de 2018. 
Todos os diagnósticos estão codificados segundo a 
Classificação Internacional de Cuidados de Saúde 
Primários (ICPC-2). 
Foram incluídos todos os utentes codificados com o 
diagnóstico de Fibrilhação/Flutter auricular (K78) nos 
problemas ativos com, pelo menos, um ano de duração, 
que se encontrassem sob terapêutica com varfarina, 
com o mínimo de 5 registos de INR no processo. Foi 
realizada uma entrevista clínica por via telefónica aos 
utentes elegíveis, para confirmação de dados no registo 
clínico e obtenção de valores de INRs adicionais. (figura 
1: Recrutamento da amostra). 
Foram colhidos dados sociodemográficos e dados 
clínicos: sexo, idade, tempo de duração da doença e de 
hipocoagulação com varfarina, valores de INR, fatores 
de risco hemorrágico potencialmente modificáveis 
(adaptados do score HAS-BLED - tensão arterial não 
controlada (> 140/90 mmHg), abuso etanólico, 
utilização de anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) 
ou anti-plaquetários); eventos cardiovasculares 
(codificados como trombose/acidente  vascular cerebral 
(K90), isquémia cerebral transitória (K89); flebite e  

Figura 1 - Recrutamento da amostra
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tromboflebite (K94) ou embolia pulmonar (K93)), 
eventos hemorrágicos  (codificados como sangramento/
hemorragia, NE (A10), contusão / hemorragia  ocular 
(F75) ou outras hemorragias como hemorragia intra-
articular, intracraniana e pericárdica) e o  risco 

Figura 1 - Recrutamento da amostra

trombótico e hemorrágico,  calculados, respetivamente,  
através dos scores CHA2DS2-VASc e HAS-BLED. O 
cálculo do TTR foi feito usando o método de Rosendaal. 
Os valores de INR foram agrupados em infraterapêuticos 
(<2,0), terapêuticos (2,0–3,0) ou supraterapêuticos 
(>3,0). Foi definido como bom controlo terapêutico 
valores de TTR ≥ 70% e mau controlo valores de TTR 
< 70%, segundo a definição da Sociedade Europeia de 
Cardiologia. O registo da informação e tratamento 
estatístico dos dados foi feito em Microsoft Excel® 2010 
e SPSS® versão 24. Procedeu-se à análise descritiva 
através de frequências relativas e absolutas para as 
variáveis categóricas e média com desvio padrão para as 
variáveis contínuas. Comparamos os grupos com bom e 
mau controlo terapêutico através da análise com teste 
de qui-quadrado ou teste exato de Fisher, considerando-
se estatisticamente significativos valores de p <0.05.  Foi 
obtido o consentimento informado de todos os 
participantes. 

Resultados 
Estudámos um total de 50 utentes com uma média 
de idade de 76,96 ± 8,14 anos, 31 (62%) eram do sexo 
masculino. O diagnóstico de FA tinha em média 5,58 ± 
2,37 anos de duração e a hipocoagulação com varfarina 
5,88 ± 1,7 anos. As características sociodemográficas 
e clínicas estão resumidas na tabela 1. A maioria dos 
utentes (96%) apresentava risco trombótico aumentado 
(CHA2DS2-VASc >=2) e 26% apresentavam um alto 
risco hemorrágico (HAS BLED <= 2).
A média de INRs realizados por doente no período 
do estudo foi de 11,24 (figura 2), sendo que 57,8% dos 
INRs estavam no intervalo terapêutico (2,0 ≤  INR ≤ 
3,0), 22,6% eram infraterapêuticos (INR < 2,0) e 19,6% 
eram  supraterapêuticos (INR > 3) (figura 2). O valor 
médio de TTR nesta amostra foi  57,89 ± 3,35%, sendo 
que 42% dos utentes apresentavam TTR ≥ 70% (figura 
3).
Quanto aos eventos descritos durante o período do 
estudo, um utente teve um AVC, um teve uma trombose 
venosa profunda (TVP) e seis tiveram episódios 
hemorrágicos. Houve 11 doentes (22%) com tensão 
arterial não controlada e 13 (26%) tinham prescritos 
anti-inflamatórios não esteroides ou anti-plaquetários. 
A maioria dos utentes (96%) apresentava scores de 
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Tabela 1 - Caracterização da amostra
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CHA2DS2- VASc ≥2 e dois utentes apresentavam 
scores iguais a zero.
Do total dos oito eventos cardiovasculares e hemorrágicos 
ocorridos no período do estudo, seis (58%) ocorreram 
no grupo com TTR < 70% (p = 0,288). Do total de 34 
utentes com fatores de risco hemorrágico potencialmente 
modificáveis identificados, 23 (58%) pertenciam ao 
grupo com TTR < 70% (p = 0,845) (tabela 2).

Discussão 
A prevalência de FA nas duas Unidades de Saúde 
Familiar foi de 1,35%, 7,51% nos maiores de 65 anos. 
As idades eram compreendidas entre os 57 e os 96 anos, 
com uma média de 76,96 anos e uma superioridade de 
prevalência de FA nos indivíduos do género masculino 
(62%), dados concordantes com a evidência existente 
[1;10]. 
A indicação para hipocoagulação no contexto desta 

arritmia depende do risco trombótico individual, 
avaliada através da ferramenta CHA2DS2-VASc, tendo 
indicação para hipocoagulação indivíduos com score 
maior ou igual a dois. A nossa amostra incluiu apenas 
dois utentes com score inferior a dois (score = 0), que 
tinham indicação para hipocoagulação no contexto de 
doença valvular protésica e estenótica reumática. Todos 
os restantes doentes da amostra apresentavam indicação 
para o uso de anticoagulantes orais. 
Verificámos um bom controlo terapêutico, com uma 
média em TTR de  57,89% (mediana de 62,5%), 
valor bastante superior ao estudo nacional Safira[6] 
(com mediana de 41,7%) e ao estudo internacional de 
Urbonas, G. et al [11] (média de 40%, com apenas 20% 
dos utentes com TTR ≥ 65%). No entanto, em  estudos 
nos cuidados de saúde primários a nível nacional 
estão descritos valores   de TTR mais altos, 67,4% no 
HIPOGAIA[7] e 65,3% por Agnelo, P et al[8].

Figura 2: Número de INRs Figura 3: Valor médios de TTR 

Tabela 2 - Comparação entre grupos 
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Relativamente ao número de eventos cardiovasculares 
e hemorrágicos ocorridos e aos fatores de risco 
hemorrágico potencialmente modificáveis nos dois 
grupos, observámos um maior número de eventos 
associado ao grupo com mau controlo terapêutico, 
no entanto, esta diferença não foi estatisticamente 
significativa, provavelmente devido ao reduzido 
tamanho da amostra. 
Cerca de 25% da amostra apresentava hipertensão 
arterial não controlada e uma quantidade significativa 
possuía outros fatores passíveis de otimização, tendo-se 
objetivado utilização de medicação anti-inflamatória e 
anti plaquetária em 26% e registo de abuso etanólico 
em 20%. Um estudo realizado na Suécia[12] mostrou 
prevalência superior de hipertensão arterial não 
controlada  (38.1%), uma prevalência semelhante 
da utilização de medicação anti inflamatória e anti-
plaquetária (28.8%) e uma prevalência significativamente  
inferior de abuso etanólico (1,6%). O mesmo estudo 
encontrou uma associação estatisticamente significativa 
entre estes três fatores de risco e a ocorrência de eventos 
hemorrágicos em doentes medicados com varfarina. 
Como principais limitações ao nosso estudo apontamos, 
além da pequena amostra já mencionada, a existência 
de falhas nos registos clínicos, com subnotificação de 
resultados de exames complementares de diagnóstico 
bem como de eventos clínicos. O contacto telefónico 
foi realizado na tentativa de colmatar esta falha, mas 
em alguns casos não foi possível porque os utentes não 
tinham em sua posse os resultados de INR relativos ao 
período de estudo. Uma outra limitação prendeu-se com 
o período de estudo de avaliação da amostra ser curto, 
o que poderá ter condicionado a obtenção de resultados 
mais robustos. 

Conclusões 
Apesar da ausência de uma associação estatisticamente 
significativa entre INR lábil (definido no estudo como 
TTR < 70%) e eventos tromboembólicos e hemorrágicos, 
verifica-se a existência de uma prevalência considerável 
de fatores de risco que contribuem para o controlo de 
INR. A sua otimização é facilitada no contexto dos 
cuidados de saúde primários, através da racionalização 
da prescrição de medicação anti-inflamatória e anti-
plaquetária, da redução do consumo de álcool e do 

controlo dos valores de tensão arterial nesta população.
São, pois, necessários mais estudos de melhoria de 
qualidade ao nível dos cuidados de saúde primários nesta 
área, com foco não só na otimização destes fatores, mas, 
possivelmente, também na escolha individualizada do 
tipo de terapêutica hipocoagulante.
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NOME MÉTODO

Sexo Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico.

Idade Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico.

Escolaridade Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico.

Abuso  
etanólico

Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico 
(explícito o consumo de > 8 bebidas por semana) ou com codificação Abuso 
Crónico do Álcool (P15 – ICPC 2), Abuso Agudo do Álcool (P16 – ICPC 2), 
nos últimos 3 anos.

USF Unidade em que o utente está inscrito.

Valor INR Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico.

Diagnóstico  
de FA (anos)

Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico.

Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico.

TTR Variável calculada a partir dos valores de INR, utilizando o método de 
Rosendaal. TTR = Número de determinações de INR dentro do intervalo 
terapêutico/número total de valores.

AVC Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico ou 
confirmação do utente por entrevista telefónica. Problemas ativos ou 
passivos codificados segundo o ICPC-2, Trombose / acidente vascular 
cerebral (K90).

AIT Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico ou 
confirmação do utente por entrevista telefónica. Problemas ativos ou 
passivos codificados segundo o ICPC-2, Isquémia cerebral transitória (K89).

TVP/TEP Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico ou 
confirmação do utente por entrevista telefónica. Problemas ativos ou 
passivos codificados segundo o ICPC-2, Flebite e Tromboflebite (K94) e 
Embolia Pulmonar (K93).

Hemorragia Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico ou 
confirmação do utente por entrevista telefónica. Problemas ativos ou 
passivos codificados segundo o ICPC-2, Sangramento/Hemorragia, NE 
(A10). 

Hemorragia  
intracraniana

Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico ou 
confirmação do utente por entrevista telefónica. 

Hemorragia  
intraocular

Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico ou 
confirmação do utente por entrevista telefónica. Problemas ativos ou 
passivos codificados segundo o ICPC-2, Contusão / hemorragia ocular 
(F75).

Hemorragia  
intraarticular

Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico ou 
confirmação do utente por entrevista telefónica.

Hemorragia  
pericárdica

Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico ou 
confirmação do utente por entrevista telefonica. 

Tensão  
arterial não 
controlada 

Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico (TA 
>140/90 mmHg. Valor avaliado em consulta).

U t i l i z a ç ã o 
de AINEs 
ou anti 
plaquetários 

Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico e PEM 
(qualquer utilização).

Risco  
Trombótico 

Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico e PEM 
e posterior cálculo do CHA2DS2-VASc.

Risco  
Hemorrágico

Consulta do processo clínico através do MedicineOne e/ou SClinico e PEM 
e posterior cálculo do HAS-BLED.

ANEXO 1 – Variáveis do estudo e respetivo método de recolha.
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Resumo
Introdução: Importa reconhecer quando, em consulta, surgem novos e inesperados problemas clínicos que carecem de atenção 
e integração numa abordagem holística. O presente caso clínico tem como objetivos, por um lado, reforçar que a Medicina 
Geral e Familiar se distingue das restantes especialidades pela continuidade de cuidados que permite o acompanhamento 
longitudinal e integrado do doente, não isolando uma patologia ou um risco dos restantes antecedentes do doente; e, por outro 
lado, recordar que todas as especialidades devem ter presente na sua prática clínica estes riscos que não são independentes 
entre si.
Caso clínico: Sexo feminino, 42 anos, com antecedentes pessoais de obesidade classe I e coriocarcinoma em remissão. Medicada 
habitualmente com etinilestradiol + gestodeno, 0.03 mg + 0.075 mg, 1 comprimido/dia durante 21 dias com pausa de 7 dias. 
Nega hábitos etanólicos, tabágicos ou outros. Recorre a uma consulta programada de rotina. Ao exame objetivo apresentava 
peso de 86 kg, altura 167 cm com índice de massa corporal (IMC) de 30.84 kg/m2 (obesidade classe I) e uma pressão arterial 
média de três medições de 150/80 mmHg. Solicitou-se a auto-medição da pressão arterial em ambulatório reagendando-se 
consulta para 2 meses depois. Na consulta seguinte a doente trouxe o registo das tensões arteriais em ambulatório com valores 
de pressão arterial sistólica superior a 160 mmHg e pressão arterial diastólica superior a 90 mmHg, embora normocárdica. 
Ao exame objetivo, apresentava uma pressão arterial média de três medições de 180/100 mmHg, com um IMC sobreponível 
ao da consulta anterior e um SCORE de risco cardiovascular baixo (< 1%). Fez-se diagnóstico de hipertensão arterial de 
grau 2/3 (com base nos registos em ambulatório e na consulta) e optou-se por iniciar lisinopril + amlodipina, 20 mg + 5 mg, 
1 comprimido/pequeno-almoço. Foram pedidos meios complementares de diagnóstico direcionados ao estudo da etiologia da 
hipertensão arterial, que se revelou uma hipertensão arterial essencial, e suspendeu-se o contracetivo oral combinado, pelo 
risco cardiovascular acrescido, tendo-se optado pela colocação de um dispositivo intrauterino com levonorgestrel.
Discussão: Apesar de existir evidência de que a obesidade aumenta a metabolização hepática de fármacos e a absorção 
de contracetivos pelo tecido adiposo, resultando na necessidade de maiores doses para alcançar nível terapêutico, não 
existe indicação para adaptar o aconselhamento contracetivo em mulheres obesas sem outras comorbilidades conhecidas, 
podendo prescrever-se contraceção hormonal combinada. Porém, perante a presença de hipertensão, esta passa a ser uma 
contraindicação absoluta, sobretudo quando associado a outro fator de risco para doença cardiovascular, nomeadamente 
idade superior a 35 anos, tabagismo superior a 15 cigarros por dia ou dislipidemia. Perante as comorbilidades da doente, 
optou-se pela colocação de um dispositivo intrauterino com levonorgestrel. O presente caso clínico revela que a Medicina 
Geral e Familiar se distingue das restantes especialidades pela continuidade de cuidados que permite o acompanhamento 
holístico do doente, não isolando uma patologia ou risco dos restantes antecedentes do doente, garantindo-se assim uma 
abordagem interdisciplinar e integrada do doente.

Palavras-chave:
Obesidade, 
Planeamento 
familiar, 
Hipertensão 
Arterial
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Introdução
O método clínico centrado no paciente (MCCP) valoriza 
o processo de raciocínio conducente ao diagnóstico 
tradicional e dá igual importância à compreensão do 
significado, expectativas, sentimentos e medos do doente, 
implementando em paralelo dois planos de investigação 
diagnóstica, com respeito quer pela agenda do médico 
quer pela agenda do doente.1 A par do respeito por ambas 
as agendas no decorrer da consulta, importa reconhecer 
quando surgem novos e inesperados problemas que 
carecem de igual atenção. Para assegurar que esses 
problemas são geridos com base na melhor evidência 
conhecida, é de especial importância que se encare o 
doente como um todo, tendo presente quer os seus 
problemas ativos e inativos, quer os seus antecedentes 
pessoais. O presente caso clínico tem como objetivos, 
por um lado, reforçar que a Medicina Geral e Familiar se 
distingue das restantes especialidades pela continuidade 

Abstract
Introduction: It is important to acknowledge, in a medical appointment, when a new and unexpected clinical problem 
arises and needs a holistic approach. This clinical case aims, on one hand, to reinforce that Family Medicine distinguishes 
itself from other medical specialties by the continuity of care that allows a holistic approach of the patient, not isolating one 
pathology or risk factor from the patient’s remaining clinical history; on the other hand, recall that all medical specialties 
must bear in mind that these risks are not independent from each other.
Clinical case: A 42 year old woman with past medical history of class I obesity and choriocarcinoma in remission. Medicated 
with ethinyl estradiol + gestodene, 0.03 mg + 0.075 mg, 1 tablet / day for 21 days with a 7-day break, enies ethanolic, 
smoking or other habits. At   a routine medical appointment, in the physical examination, she weighed 86 kg, and 167 cm 
tall, a body mass index (BMI) of 30.84 kg / m2 (class I obesity) and an average blood pressure of successive measurements 
of 150/80 mmHg. The patient was requested to control blood pressure in ambulatory setting and a new appointment was 
scheduled 2 months later. In the next medical appointment, the patient presented the blood pressure record with systolic 
blood pressure values greater than 160 mmHg and diastolic blood pressure greater than 90 mmHg, normocardial. In the 
physical examination, she had an average blood pressure of successive measurements of 180/100 mmHg, with an identical 
BMI and a low cardiovascular SCORE risk (<1%). The patient was diagnosed with grade 2/3 arterial hypertension 
(based on both ambulatory and appointment values) and it was decided to prescribe lisinopril + amlodipine 20 mg + 5 
mg 1 tablet / breakfast. Complementary diagnostic tests were performed to study the hypertension etiology, that revealed 
essential hypertension and, due to the increased cardiovascular risk, combined oral contraceptive was substituted by an 
intrauterine device with levonrgestrel.
Discussion: Although there is evidence that obesity increases drug hepatic metabolism and contraceptive adipose 
tissue absorption, which results in the need of higher contraceptive doses to reach therapeutic level, there is no 
indication to adapt contraceptive counseling in healthy obese women. However, if there is hypertension, combined 
oral contraceptives constitute an absolute contraindication, especially when associated with other risk factors 
for cardiovascular disease, such as age over 35 years, smoking more than 15 cigarettes a day or dyslipidemia.  
Considering the patient’s comorbidities, an intrauterine device with levonorgestrel was chosen. This clinical case proves 
that Family Medicine distinguishes itself from other medical specialties by the continuity of care that allows the patient 
holistic approach, not isolating a pathology or risk from the patient’s remaining history, thus ensuring interdisciplinary 
and integrated approach of the patient.

Keywords: 
Obesity, 
Family Planning, 
Hypertension

de cuidados que permite o acompanhamento holístico do 
doente, não isolando uma patologia ou um fator de risco 
dos restantes antecedentes do doente, garantindo assim 
uma abordagem interdisciplinar e integrada do doente; 
e, por outro lado, recordar que todas as especialidades 
devem ter presente na sua prática clínica estes riscos que 
não são independentes entre si. 

Descrição de caso
Sexo feminino, 42 anos, com antecedentes pessoais de 
obesidade classe I. Índice obstétrico: 1011, uma cesariana 
aos 22 anos por feto pélvico, um aborto espontâneo aos 
37 anos por coriocarcinoma com normalização do valor 
de HCG após 5º ciclo de metotrexato, tendo cumprido 8 
ciclos no total, em seguimento desde há 7 anos. Medicada 
habitualmente com etinilestradiol + gestodeno, 0.03 mg 
+ 0.075 mg, 1 comprimido/dia durante 21 dias com 
pausa de 7 dias. Nega hábitos etanólicos, tabágicos ou 
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outros. Recorre a uma consulta programada de rotina. 
Ao exame objetivo apresentava peso de 86 kg, altura 167 
cm com índice de massa corporal (IMC) de 30.84kg/
m2 (obesidade classe I) e uma pressão arterial média de 
três medições na consulta de 150/80 mmHg. Solicitou-
se a auto-medição da pressão arterial em ambulatório 
e fez-se ensinos sobre o estilo de vida, nomeadamente 
medidas não farmacológicas como a prática de exercício 
físico, redução da ingesta salina, reagendando-se consulta 
para 2 meses depois. Na consulta seguinte a doente 
trouxe o registo das tensões arteriais em ambulatório 
com valores de pressão arterial sistólica superior a 
160 mmHg e pressão arterial diastólica superior a 90 
mmHg, normocárdica. Ao exame objetivo, apresentava 
uma pressão arterial média de várias três medições de 
180/100 mmHg, com um IMC sobreponível ao da 
consulta anterior e um SCORE de risco cardiovascular 
baixo (< 1%). Fez-se diagnóstico de hipertensão arterial 
de grau 2/3 (com base nos registos em ambulatório e na 
consulta) e optou-se por iniciar lisinopril + amlodipina 
20 mg + 5 mg 1 comprimido/pequeno-almoço. Pediu-
se um eletrocardiograma, ecografia renal com estudo 
doppler e uma avaliação analítica com hemograma 
completo, glicemia, função hepática, renal e tiroideia, 
catecolaminas, ionograma e perfil lipídico. Suspendeu-se 
o contracetivo oral combinado, pelo risco cardiovascular 
acrescido, perante a hipertensão recém-diagnosticada, 
ficando nesta primeira fase com um método contracetivo 
barreira (preservativo). Informou-se sobre as vantagens e 
as desvantagens dos métodos de contraceção adequados 
ao seu risco cardiovascular – métodos barreira, métodos 
progestativos, nomeadamente dispositivo intrauterino e 
implante progestativo, ou cirurgia de laqueação tubária 
bilateral - e reagendou-se consulta para decidir qual o 
método de longa duração a adotar, em conformidade 
com a vontade da doente e do casal. Na consulta 
subsequente, apresentava uma pressão arterial média de 
três medições de 120/80 mmHg, com valores de auto-
medição da pressão arterial em ambulatório sempre 
abaixo dos 140/90 mmHg. Considerando os meios 
complementares de diagnóstico, destaca-se apenas 
o eletrocardiograma que apresentava ritmo sinusal, 
frequência cardíaca 74 bpm e um bloqueio completo do 
ramo esquerdo, sem mais alterações de relevo, tendo-
se feito o diagnóstico de hipertensão arterial essencial. 

Relativamente à contraceção, optou-se pela colocação de 
um dispositivo intrauterino com levonorgestrel (LNG) 
após a realização de uma ecografia endovaginal que não 
apresentou alterações. 

Comentário/Discussão
Relativamente ao caso clínico apresentado, abordou-
se a hipertensão arterial de forma clássica, cumprindo 
a norma de orientação clínica que preconiza uma 
reavaliação de pressão arterial em dois meses quando se 
encontra nos intervalos de pressão arterial sistólica entre 
140-159 mmHg e pressão arterial diastólica no intervalo 
90-99 mmHg.2 Na consulta seguinte, confirmou-se o 
diagnóstico de hipertensão arterial e seguiram-se as 
recomendações, iniciando-se terapêutica dupla e foram 
solicitados exames complementares de diagnóstico para 
esclarecimento da etiologia da hipertensão arterial.3 No 
caso clínico apresentado, apesar do motivo da consulta 
subsequente se relacionar com os registos elevados de 
pressão arterial que levaram ao diagnóstico de hipertensão 
arterial com instituição de terapêutica medicamentosa, 
destaca-se a abordagem holística da doente, com atenção 
à necessidade de ajuste da terapêutica contracetiva face 
ao novo diagnóstico cardiovascular. A tendência de ir 
adicionando diagnósticos, sem rever os diagnósticos 
prévios e a medicação habitual do doente, deve ser 
contrariada por via de registos clínicos orientados por 
problemas, que permitam uma atenção permanente às 
diversas dimensões do doente.
Por um lado, a contraceção hormonal combinada (CHC) 
aumenta o risco de acidente vascular cerebral, enfarte 
agudo do miocárdio e doença arterial periférica nas 
mulheres com hipertensão arterial quando comparadas 
com as mulheres não utilizadoras de CHC.4 Assim, 
mulheres com pressão arterial sistólica superior a 140-159 
mmHg ou diastólica superior a 90-99 mmHg, apresentam 
contraindicação relativa à toma de CHC, categoria 3 na 
classificação da Organização Mundial de Saúde (OMS) 
– isto é, constitui um método não recomendado a menos 
que outro não esteja disponível ou não seja aceite. Nas 
mulheres com pressão arterial sistólica igual ou superior a 
160 mmHg ou diastólica igual ou superior a 100 mmHg, 
apresentam contraindicação absoluta à toma de CHC, 
categoria 4 na classificação da OMS – ou seja, o uso do 
método representa um risco inaceitável para a saúde.5
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Por outro lado, apesar de existir evidência de que a 
obesidade aumenta a metabolização hepática de 
fármacos e a absorção de contracetivos pelo tecido 
adiposo sendo necessário, nestas mulheres, mais 
tempo para alcançar os níveis terapêuticos aquando 
do início da contraceção oral hormonal, não existe 
evidência consistente de que haja maior risco de 
falha contracetiva nestas mulheres.5,6 Por esta razão, 
em mulheres com excesso de peso ou obesas sem 
outras comorbilidades conhecidas, todos os métodos 
de contraceção são elegíveis, não existindo indicação 
para adaptar o aconselhamento contracetivo7, 
existindo apenas contraindicação parcial à CHC, 
categoria 3 na classificação da OMS5, perante um 
IMC ≥ 35kg/m2. Porém, importa ter presente os 
restantes antecedentes pessoais, de forma a fazer um 
aconselhamento contracetivo adequado. Assim, em 
mulheres obesas, com IMC a partir de 30kg/m2, que 
apresentem outros fatores de risco cardiovascular 
associados, nomeadamente idade superior a 35 
anos, tabagismo superior a 15 cigarros por dia, 
hipertensão ou dislipidemia, apresentam também 
uma contraindicação de categoria 3 na classificação 
da OMS5 para a toma de CHC.6 
No caso clínico presente, perante a hipertensão 
arterial de grau 2/3 optou-se por suspender a CHC, 
porém mesmo sendo possível controlar a hipertensão, 
importa não esquecer que a CHC mantém-se uma 
opção de, pelo menos, contraindicação relativa, face à 
idade e restantes comorbilidades da doente.

Por fim, a opção de abordar a doente num método 
menos paternalista e mais centrado no doente 
permitiu estabelecer uma relação médico-doente mais 
efetiva, com maior adesão à terapêutica por parte da 
doente. Assim, neste caso clínico, apesar da suspensão 
imediata da CHC e adoção do método barreira, 
informou-se sobre os vários métodos possíveis, e 
reagendou-se consulta para uma decisão informada 
e ponderada. Optou-se pela colocação de um LNG, 
por se ter tido em consideração que a obesidade 
é fator de risco para hemorragia uterina anómala 
associada a hiperplasia endometrial, representando 
este método contracetivo uma mais-valia na proteção 
e estabilização endometrial. 8,9.10
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16º CONGRESSO PORTUGUÊS DE HIPERTENSÃO E 
RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL 
16TH INTERNATIONAL MEETING ON H YPERTENSION 
AND GLOBAL CARDIOVASCULAR RISK

0 16º Congresso, um lugar de emoções…

Há lugares que são especiais na nossa alma. Alguns levam-nos à casa da nossa avó. Outros a uma viagem que não 
esquecemos, outros ainda, a um tempo de convívio difícil de reproduzir noutros contextos –mas registado na nossa 
íntima memória. A alguns locais associamos aqueles que amamos, mas estes, algumas vezes, já estão distantes ou 
mesmo já fizeram a viagem para além das grandes águas do mar-oceano, para além da Tapobrana da nossa vida 
física…, mas, sabemos bem, que, em determinados lugares, estarão sempre connosco…

Assim é o Congresso Português de Hipertensão e Risco Cardiovascular, que está prestes a atingir a 16ª edição. Este 
evento, já famoso pela rica experiência científica em que, repetidamente, se constitui, está também programado 
para deixar memórias na nossa alma, que perdurarão para lá, muito para lá, do evento em si. 

Trata-se de uma experiência para rever amigos, para sentir a ciência nacional e internacional revista e comentada. 
Trata-se – estou certo – de um lugar, onde a diferença entre especialidades, a diferença entre idades, a diferença de 
experiências tende a esbater-se numa conjunção rara no, já vasto, panorama português de encontros científicos. 
Neste retorno à normalidade, procurámos reproduzir um congresso “normal”, eminentemente presencial. 
Mantemos, sinal dos tempos, a capacidade de assistir remotamente. Não porque se estima o agravamento da 
pandemia, mas, isso sim, para permitir o aumento da assistência naqueles que por motivos de força maior não 
poderão estar fisicamente presentes.

Cientificamente, nesta nova edição, nada será especialmente diferente, os temas são abrangentes e interessam a 
todos aqueles apaixonados por esta entidade pandémica, conhecida como Hipertensão Arterial. – Uma síndrome 
complexa, como muitos ângulos fisiopatológicos, clínicos e terapêuticos, ainda por desvendar. O Risco Cardiovascular 
geral não será esquecido, a dislipidemia, a diabetes mellitus, a obesidade, a fibrilhação auricular, o acidente vascular 
cerebral, o enfarte do miocárdio, tudo será contemplado, em cursos, palestras, conferências e outras formas 
participadas e atuais de informação. 

Naturalmente, também se espera que muitos participem, apresentado o seu próprio trabalho de investigação. Este 
esforço será valorizado em comunicações orais livres e posters comentados – todos igualmente importantes. 

A atitude correta de todos os congressistas, deve ser a de participação ativa. A experiência emocional – podemos 
garantir – - será muito mais intensa. Ninguém que quiser participar ativamente será deixado para trás, ninguém – 
palavra de militar da Marinha Portuguesa– será esquecido.

O 16º Congresso será um lugar de presenças, será um lugar de paixões, será lembrado – queremos acreditar - como 
um dos congressos mais participados para além da pandemia. Estará vivo, porque a vida é convívio. A vida é, também 
paixão e nós, a Sociedade Portuguesa de Hipertensão – no programa que se segue– tudo fizemos para encontrar 
fontes de interesse para todos e, simultaneamente, também, um lugar de emoções no coração de cada um. 

Sejam – desde já – bem-vindos a esta vossa casa. Não se sustenham no hall de entrada. Penetrem nas salas a seguir, 
verão que o vosso tempo não será dado como perdido. Não será inútil...

Esperamos poder saudá-los em breve, com redobrada alegria, no Vosso 16º Congresso de Hipertensão e Risco 
Cardiovascular

Professor Luís Bronze
Presidente da Sociedade Portuguesa de Hipertensão

MENSAGEM DO PRESIDENTE

É com enorme prazer que lhes enviamos agora um Programa Preliminar do XVI Congresso Português de 
Hipertensão e Risco Cardiovascular Global, congresso esse, que será em formato hibrído, no entanto, a Comissão 
Organizadora, estará preparada para a possibilidade de ter de o converter em formato exclusivamente digital.

Com a Pandemia SARS- COV, fomos obrigados a colocar todas as nossas prioridades em pausa. Foram tempos de 
afastamento social, no qual reajustámos os nossos cuidados de saúde, para o que foi considerado como 
prioritário. 

O ano de 2021 foi um ano marcado mais uma vez, pelo desvio dos recursos humanos para a continuidade da luta 
contra a pandemia SARS- COV, nomeadamente dando prioridade á Vacinação, tentando simultaneamente, 
retomar alguns cuidados de saúde, que passaram para segundo plano, acarretando com isso, o agravamento de 
uma outra Pandemia, a da doença cerebrocardiovascular. 

2022 será o ano do regresso ao futuro, por um lado é um regressar às atividades que fazíamos de forma presencial, 
por outro lado, a chegada de um futuro novo, pois as aprendizagens dos últimos tempos trouxeram um novo 
paradigma, o da inclusão obrigatória das plataformas digitais na organização e realização de eventos formativos.

Este congresso retoma o seu tradicional formato presencial, reunindo colegas de várias especialidades, 
sociedades, nacionalidades e faixas etárias. Existirão diferentes momentos de aprendizagem tais como, 
conferências, mesas redondas, cursos e simpósios, permitindo uma troca enriquecedora de conhecimentos e 
experiências.

Relembramos que a Comissão Organizadora do Congresso, suportará as despesas de inscrição e alojamento dos 
primeiros autores de trabalhos submetidos e aceites para apresentação. 

Inscreva-se e venha presencialmente participar no XVI congresso, o congresso do reencontro.   
Até breve.

Dra. Rosa Pinho
Presidente da Comissão Organizadora

MENSAGEM DA PRESIDENTE

DA COMISSÃO ORGANIZADORA
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