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Em primeiro lugar queremos felicitar a 
direcção da Sociedade e os organizadores do 
nosso Congresso de 2022 pelo êxito obtido 
neste retomar de actividade presencial, com 
sucesso em todos os aspectos. Do que aí se 
passou apresentaremos ao longo deste ano 
alguns ecos nos artigos que vieram à estampa 
no Jornal do 16º Congresso de Hipertensão 

– 2022, agradecendo à `Esfera das Ideias” a 
colaboração para a sua divulgação nesta 
Revista.  
Passemos à análise dos restantes temas 
presentes neste número, numa visão muito 
breve dos artigos aqui apresentados, três 
originais e um de revisão.
Ao nível dos trabalhos originais 
começamos por chamar a atenção para o 
curioso trabalho elaborado por alunos de 
Medicina, orientados pelo Dr. Allan de 
Alcântara, de S. Paulo sobre a importância 
epidemiológica e impacto da Hipertensão 
Essencial no Brasil particularmente na 
análise entre as várias regiões e por etnias. 
É particularmente provocador sobre o nosso 
raciocínio pelas causas possíveis da maior 
preponderância entre a população indígena 
e o possível efeito da interacção com a 
sociedade contemporânea e seus hábitos. 
Outra reflexão é a importância de envolver 
precocemente os alunos de Medicina no 
estudo dos factores de risco das doenças 
com forte impacto na morbi-mortalidade 
e potencialmente tratáveis, até pela 
modificação dos estilos de vida e hábitos 
alimentares. Claro que em estudos mais 
elaborados outras questões metodológicas 
do estudo se poderiam levantar mas são 
estes artigos que nos levam a questionarmo-
nos em muitos aspectos.
Outro interessante artigo apresentado pelo 
Dr. João Lázaro Mendes e colegas, efectuado 
no Serviço de Medicina Interna do Centro 
Hospitalar de Tondela-Viseu, em que com 
uma metodologia simples mas trabalhosa, 
conseguem evidenciar a importância de 
uma indicação actual das orientações, quer 
internacionais quer nacionais, de iniciar 
precocemente o tratamento da hipertensão 
com associações medicamentosas.
Do Hospital Pêro da Covilhã, pertencente 
ao Centro Hospitalar Universitário Cova 

EDI TORIAL

da Beira, os colegas Micaela Carmo Bento 
e Carvalho Rodrigues apresentam um 
trabalho com o ambicioso título de “Doença 
Coronária e SAOS:O que esperar e como 
lidar” numa amostra, que como reconhecem, 
de dimensão limitada e dependente da base 
donde colheram os dados “pode ter criado 
um viés na interpretação dos resultados, 
pois os grupos SAOS, de ambos os anos 
estudados, foram compostos por apenas 3 
indivíduos cada um”, pelo que “aconselha-
se uma investigação mais extensa que 
clarifique as questões acima colocadas e 
a monitorização do sono e da oximetria 
noturna dos internados por enfarte do 
miocárdio”. A questão levantada neste 
trabalho é obviamente importante na 
prática clínica.
Noutro tipo de artigo já comum nesta 
Revista, é apresentado pelos cinco autores da 
Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias – 
Instituto Politécnico de Castelo Branco 
uma abordagem à “Hipotensão Ortostática 
no Idoso – Revisão Sistemática”, que nos 
ajuda a rever e a refrescar conhecimentos 
sobre um assunto fundamental.

Vítor Ramalhinho

Texto escrito de acordo com antiga Norma 
Ortográfica
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Resumo
Introdução: A hipertensão essencial (HE) é o principal fator de risco para doenças cardiovasculares (DCVs) no mundo e pode evoluir para 
doenças crônicas não transmissíveis, o que reduz a qualidade e expectativa de vida dos acometidos. 
Objetivo: Expor a mortalidade por HE no Brasil no período compreendido entre 2015 e 2019. 
Métodos: Foi realizado um estudo epidemiológico, retrospectivo, descritivo e analítico de uma série histórica. Os dados foram obtidos pelo  
Departamento de Informática do SUS (DATASUS). Foram avaliados os seguintes parâmetros: número absoluto de óbitos, taxa de mortalidade, 
faixa etária, raça, sexo e local de óbito. Os achados foram apresentados em tabelas e gráficos, de acordo com a estatística descritiva e empregando 
resultados percentuais. Este estudo não foi apresentado para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa, uma vez que as informações aqui 
discutidas são de acesso livre online, de interesse e consulta pública. 
Resultados: As mortes registradas por HE apresentaram queda nos últimos anos. A taxa de mortalidade média do período foi de 1,64. A região 
com maior taxa de mortalidade registrada durante o período estudado foi a Nordeste, seguida pela Sudeste, Norte, Centro-Oeste e Sul. Indivíduos 
da raça indígena e do sexo masculino apresentaram maiores taxas de mortalidade. Observou-se progressão da mortalidade com o aumento da 
faixa etária. 
Conclusão: A caracterização da mortalidade por HE nas diversas regiões do Brasil mostrou predomínio na região Nordeste, em indivíduos 
das raças indígena e preta, no sexo masculino e em idade igual ou superior a 80 anos. Apesar da queda da mortalidade, verificou-se taxas de 
mortalidade importantes, o que corrobora a necessidade de medidas mais efetivas de controle e de conscientização da população, principalmente 
dos grupos mais vulneráveis, acerca da prevenção e dos riscos da HE.

Abstract
Introduction: Essential hypertension (HE) is the main risk factor for cardiovascular diseases in the world and can progress to chronic non-
communicable diseases, which reduces the quality and life expectancy of those affected. 
Objective: To expose essential hypertension (HE) mortality in Brazil in the period between 2015 and 2019. 
Methods: An epidemiological, retrospective, descriptive and analytical study of a historical series was carried out. Data were obtained from the 
Department of Informatics of SUS (DATASUS). The following parameters were evaluated: absolute number of deaths, mortality rate, age group, 
race, sex and place of death. The findings were presented in tables and graphs, according to descriptive statistics and using percentage results. This 
study was not presented for consideration by the Research Ethics Committee, since the information discussed here is freely accessible online, of 
interest and public consultation. 
Results: Deaths registered by HE have decreased in recent years. The average mortality rate for the period was 1.64. The region with the highest 
mortality rate recorded during the study period was the Northeast, followed by the Southeast, North, Center-West and South. Individuals of the 
indigenous race and males had higher mortality rates. Mortality progressed with increasing age. 
Conclusion: The characterization of mortality from HE in the different regions of Brazil showed a predominance in the Northeast region, in 
individuals of the indigenous and black races, in males and in the age of 80 years or more. Despite the drop in mortality, there were significant 
mortality rates, which corroborates the need for more effective measures to control and raise awareness among the population, especially among 
the most vulnerable groups, regarding the prevention and risks of HE.

mailto:mn.silva.2020@aluno.unila.edu.br
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Introdução
As Doenças Cardiovasculares (DCV) são a maior 
causa de mortes no mundo1. No Brasil, as doenças 
cardiovasculares são responsáveis por 33% dos óbitos 
com causas conhecidas e já foram a primeira causa de 
hospitalização no setor público2

.
  

Dentre as DCVs, a hipertensão arterial constitui 
importante fator de risco para complicações cardíacas e 
cerebrovasculares1. 
A hipertensão essencial (HE) é definida pela elevação 
da pressão arterial (PA) ≥140/90 mmHg, sem doença 
secundária identificada3

. 
Trata-se uma condição crônica de grande impacto na 
morbimortalidade cardiovascular, principalmente nos 
países desenvolvidos e em desenvolvimento4

Apesar do avanço das medidas preventivas e de controle 
disponíveis, sejam farmacológicas ou não, a HE continua 
sendo um dos maiores desafios em saúde e um dos maiores 
ônus para o próprio hipertenso e para a sociedade5. 
Nesse contexto, a HE acarreta diminuição da qualidade 
e expectativa de vida dos acometidos. Logo, surge a 
importância de estudos que analisem e exponham os 
óbitos por HE, uma vez que se trata de um indicador de 
vigilância dos serviços de saúde capaz de advertir quanto 
a necessidade para uma investigação ampla sobre o 
problema nas diferentes localidades e para planejar ações 
em saúde6,7. 

Materiais e Métodos 
Trata-se de um estudo epidemiológico, retrospectivo, 
descritivo e analítico de uma série histórica. O presente 
estudo aborda as características da mortalidade por HE 
no período de 2015 a 2019, nas diferentes regiões do 

Brasil, a partir de um levantamento de dados previamente 
disponibilizados. 
A unidade de análise deste estudo envolve todos os óbitos 
por HE, incluindo registros do setor público e aquele 
particular custeado pelo SUS no âmbito suplementar, 
no período de janeiro de 2015 a dezembro de 2019, nas 
diversas regiões do Brasil.
Os dados foram obtidos pelo Sistema de Informações 
Hospitalares (SIH/SUS), do Departamento de 
Informática do SUS (DATASUS) vinculado ao 
Ministério da Saúde, que gera estatísticas fundamentadas 
nas declarações de óbito hospitalar, codificados conforme 
a Classificação Estatística Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados à Saúde: Capítulo IX: I10 para 
hipertensão essencial (primária). O período de estudo foi 
escolhido por conter os dados mais recentes e indicar o 
atual cenário da mortalidade por HE. 
Os parâmetros avaliados foram: número absoluto de 
óbitos, taxa de mortalidade, faixa etária, raça, sexo e 
local de óbito. Os achados foram apresentados em 
tabelas e gráficos, de acordo com a estatística descritiva e 
empregando resultados percentuais.
Este estudo não foi apresentado para apreciação do 
Comitê de Ética em Pesquisa, uma vez que as informações 
aqui discutidas são de acesso livre online, de interesse e 
consulta pública.

Objetivo
Expor a mortalidade por HE no Brasil no período 
compreendido entre 2015 e 2019.

Resultados
Os dados disponibilizados pelo Ministério da Saúde 

Tabela 1 – Registro de óbitos por região entre 2015 e 2019
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referentes aos óbitos por HE no Brasil nos anos de 
2015 a 2019 mostram que, do total de 4.795 mortes 
registradas, 23,8% ocorreram em 2015, 21,3% em 2016, 
19,4% em 2017, 18,4% em 2018 e outros 17,2% em 
2019. Os valores estão expostos na tabela 1.
A região com maior taxa de mortalidade registrada 
durante o período estudado foi o Nordeste (1,84), 
seguido do Sudeste (1,81), Norte (1,47), Centro-Oeste 
(1,35) e Sul (0,73). (Figura 1)

Figura 1 – Taxa de mortalidade média do período (2015-2019) por região

Fonte: Departamento de Informática do SUS (2021).

Figura 2 – Taxa de mortalidade por ano.

Fonte: Departamento de Informática do SUS (2021).

O ano com maior taxa foi 2016, seguido por 2015, 2017, 
2018 e de 2019 cujas taxas foram, respectivamente, iguais 
à 1,72; 1,68; 1,61; 1;59 e 1,58. A taxa de mortalidade 
média do período foi de 1,64. (Figura 2)

As taxas de mortalidade por HE registradas nos anos de 
2015 a 2019 no Brasil foram superiores em indivíduos 
da raça indígena (2,54) e preta (1,98), com predomínio 
no sexo masculino (1,82) em relação ao sexo feminino 
(1,51). (Figura 3)

Figura 3 – Taxa de mortalidade por Raça e Sexo

Fonte: Departamento de Informática do SUS (2021).
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Observou-se aumento da mortalidade com o avanço da 
idade. A faixa etária mais acometida foi entre 80 anos e 
mais (4,08), seguido da faixa etária de 70 a 79 anos (2,13) 
e 60 a 69 anos (1,45). Os dados podem ser consultados 
na figura 4

Figura 4 – Taxa de mortalidade por faixa etária.

Fonte: Departamento de Informática do SUS (2021).

Discussão
As evidências científicas atuais obtidas através do 
DATASUS sobre a magnitude da mortalidade por HE 
no sistema público de saúde do Brasil revelam variações 
na taxa de mortalidade conforme fatores influenciadores, 
como: idade, sexo, região, raça/etnia. 
Na análise das regiões mais acometidas, o Nordeste 
apresentou a maior taxa de mortalidade (Figura 1). 
É possível que isso ocorra pela falta de protocolos 
terapêuticos efetivos e pela dificuldade de acesso aos 
serviços de saúde naquela região. Os recursos encontrados 
em cada município, os valores da população adscrita e a 
capacidade de resolutividade da Atenção Básica também 
se relacionam aos achados deste estudo6,7. 
A maior mortalidade encontrada no grupo indígena 
(Figura 3) pode estar relacionada à mudança nos hábitos 
de vida dos indígenas pelos valores agregados do mundo 
contemporâneo. Isso foi demonstrado por um estudo 
que verificou que índios que viviam longe da urbanização 
eram menos acometidos por doenças crônicas não 

transmissíveis8.
Um estudo demonstrou maior propensão a doenças 
cardiovasculares em indivíduos da raça preta por fatores 
biológicos que elevam a pressão e dificultam seu controle 
com medicamentos, o que corrobora os dados deste 
estudo9.
A maior mortalidade por HE no sexo feminino 
(Figura 3), pode ser explicada pelo maior risco ao 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares a que 
esse grupo está exposto10. Soma-se a isso, a aquisição de 
hábitos que eram típicos dos homens como o tabagismo, 
etilismo, descanso inadequado, trabalho exaustivo, o que 
resulta em risco aumentado para hipertensão11.
No que se refere as diferenças encontradas entre as 
faixas etárias (Figura 4) os idosos em geral são mais 
acometidos, principalmente acima dos 80 anos. Isso se 
deve ao processo fisiológico de envelhecimento, que se 
associa a diversas alterações nas estruturas do sistema 
cardiovascular, como maior propensão à aterosclerose 
e enrijecimento da parede arterial. Por conseguinte, 
verifica-se a elevação dos níveis pressóricos e maior 
mortalidade12.

Conclusão
A caracterização da mortalidade por HE nas diversas 
regiões do Brasil mostrou predomínio na região Nordeste, 
em indivíduos das raças indígena e preta, no sexo 
masculino e em idade igual ou superior a 80 anos. Apesar 
da discreta queda da mortalidade observada, verificou-se 
taxas importantes de mortalidade ao longo dos últimos 
anos, o que corrobora a necessidade de medidas mais 
efetivas de controle e de conscientização da população, 
principalmente dos grupos mais vulneráveis, acerca da 
prevenção e dos riscos da HE. 
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Resumo
Introdução: A falta de adesão terapêutica é um problema comum nos doentes hipertensos, resultando em eventos 
cardiovasculares potencialmente evitáveis. Assim, é premente identificar as causas e áreas de atuação passíveis de melhorias.
Métodos: Obteve-se uma amostra aleatória de 178 doentes internados em enfermaria de medicina interna ao longo de um 
ano. Em relação a cada um destes recolheu-se informação relativa à idade, ao sexo, à existência de diagnóstico prévio de 
hipertensão arterial e à realização de polimedicação em ambulatório, sendo esta definida pela toma de 5 ou mais compostos 
medicamentosos. 
Resultados: Encontrámos um elevado número de doentes hipertensos, 110 casos, correspondendo a 61,8% do total da 
amostra. Além disso, constatamos a existência de uma relação estatisticamente significativa – teste de qui-quadrado de 
Pearson com significância de 0,005 – entre a hipertensão e polimedicação.
Discussão: Na análise de uma amostra composta por doentes com múltiplas comorbilidades e polimedicação constatámos que 
a hipertensão apresenta um impacto particularmente significativo nessa associação. As associações medicamentosas nestes 
doentes podem contribuir para diminuir a complexidade terapêutica e aumentar adesão, para além dos benefícios fisiológicas 
das mesmas.
Conclusão: A polimedicação é um problema comum dos doentes hipertensos. As associações medicamentosas estabelecidas ad 
initium, tal como recomendado pelas guidelines mais recentes, podem contribuir para a simplificação e adesão terapêutica.

Abstract
Introduction: The lack of therapeutic adherence is a common problem in hypertensive patients, resulting in potentially 
preventable cardiovascular events. Thus, it is urgent to identify the causes as well as areas of improvement. 
Methods: A random sample of 178 patients admitted to an internal medicine ward over a year was obtained. In relation to 
each of these, information was collected regarding age, sex, the existence of a previous diagnosis of arterial hypertension and 
the performance of polypharmacy ambulatory, which is defined by taking 5 or more pharmaceutical compounds. 
Results: We found a high number of hypertensive patients, 110 cases, corresponding to 61.8% 
of the total sample. In addition, there was a statistically significant relation - Pearson’s chi-
square test with a significance of 0.005 - between hypertension and polypharmacy.  
Discussion: In the analysis of a sample composed of patients with multiple comorbidities and polypharmacy, we found that 
hypertension has a particularly significant impact on this association. Combined drug treatments in these patients may 
contribute to decrease therapeutic complexity and enhance adherence, in addition to their physiological benefits. 
Conclusion: Polypharmacy is a common problem in hypertensive patients. Combined drug treatments established ad 
initium, as recommended by the most recent guidelines, can contribute to therapeutic simplification and adherence.

Introdução
A falta de adesão terapêutica é um problema bem 
identificado em doentes com hipertensão arterial.1 O 
mau controlo tensional resultante deste incumprimento 
é responsável todos os anos por vários eventos 

cardiovasculares potencialmente evitáveis.2 
A relação entre estas variáveis é de tal forma evidente 
que uma meta-análise recente concluiu que 83,7% dos 
hipertensos mal controlados apresentam falhas na toma 
regular da medicação.3 Nesse sentido, vários trabalhos 
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desenvolvidos recentemente têm procurado identificar as 
causas para o incumprimento e estratégias para mitigar 
o problema.4 Constata-se que este é particularmente 
influenciado pelo estado socioeconómico e nível 
educacional. Relativamente às estratégias a implementar, 
encontra-se descrito que aquelas que aumentam o 
empoderamento dos utentes tendem a aumentar a 
sua adesão à estratégia terapêutica.5 Também são 
particularmente úteis as intervenções dirigidas aos 
hábitos de toma da medicação, sendo que as últimas 
Guidelines da Sociedade Europeia de Cardiologia 
enfatizam a relevância da simplificação terapêutica, 
através da prescrição de um composto único, como 
mecanismo de melhorar a adesão terapêutica. De 
facto, concluem que a maior dificuldade em atingir os 
alvos tensionais recomendados na vida real, apesar dos 
benefícios comprovados nos ensaios clínicos, se deve a 
esse diminuto cumprimento terapêutico.6

Métodos
Recolheu-se informação clínica relativa a uma amostra 
aleatória de 178 doentes internados em enfermarias 

de medicina interna ao longo de um ano civil, através 
da base de dados SClinico. Para cada um dos doentes 
obtiveram-se dados relativos à idade, sexo, diagnóstico 
prévio de hipertensão e realização de polimedicação 
em ambulatório, sendo esta definida pela toma de 5 ou 
mais compostos medicamentosos. Com esta informação 
contruiu-se uma base de dados em formato folha de 
cálculo através da utilização do programa Microsoft 
Excel®. Posteriormente, utilizou-se o programa IBM 
SPSS® para obter estatísticas descritivas, tabelas de 
contingência e análises à existência de associações, 
através da utilização do teste Qui-Quadrado de Pearson. 
Como valor de referência para aceitação ou rejeição da 
hipótese nula, a existência de associação, utilizou-se um 
nível de significância < 0,05.

Resultados 
Entre as 178 observações verificamos a existência de 109 
doentes do sexo feminino (61,2%) e 69 do sexo masculino 
(38,8%). Em relação à idade, o mínimo verificado foi de 
36 anos e o máximo 101 anos, sendo a média da amostra 
de 79,64 anos.

Figura 1 – Distribuição de casos por idade e género.
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Ainda relativamente ao género, 71 doentes do sexo 
feminino (65,1%) e 38 do sexo masculino (55,1%) 
apresentavam o diagnóstico de hipertensão arterial. No 
global, havia registo prévio de diagnóstico de hipertensão 
arterial em 110 doentes (61,8%). Este valor encontra-se 
dentro do esperado, visto que se estima que a prevalência 
de hipertensão seja superior a 60% em indivíduos com 
mais de 60 anos.7. A polimedicação também é frequente 
na nossa amostra, observando-se esta situação em 122 
casos (68,5%).
Por fim, um achado particularmente relevante do nosso 
trabalho consiste no estabelecimento de associação 
estatisticamente significativa entre os doentes hipertensos 
e os doentes polimedicados – teste de Qui-quadrado de 
Person com p-value = 0,005 (<0,05).

Discussão
A falta de adesão ao tratamento médico nas doenças 
crónicas é atualmente um dos maiores problemas de 
saúde pública. Este incumprimento terapêutico origina 
piores resultados clínicos e tem um significativo impacto 
económico nos sistemas de saúde.8 Várias investigações 
recentes incidiram sobre esta questão, sendo que se 

Tabela 1 – Tabela de contingência entre hipertensão arterial e polimedicação

Tabela 2 – Teste de associação entre hipertensão arterial e polimedicação

encontra estabelecido que, independentemente da 
patologia, os regimes terapêuticos complexos constituem 
um determinante da não adesão terapêutica.9

Na hipertensão arterial este também é um tema 
relevante, amplamente enfatizado nas últimas guidelines 
da European Society of Cardiology e da American Heart 
Association. Ambas realçam a importância da redução 
da polimedicação como estratégia para aumentar o 
cumprimento terapêutico. Nesse sentido, sugerem o uso 
de combinações medicamentosas e formulações de toma 
única diária. Assim, para além dos efeitos fisiológicos 
das mesmas, previne-se a polimedicação e a falta de 
adesão terapêutica. De facto, estas publicações sugerem 
a introdução de associações logo no tratamento inicial 
da hipertensão, com excepção dos doentes muito idosos 
ou frágeis.6, 10, 11 Ainda neste âmbito destaca-se uma 
publicação que mostrou resultados favoráveis no uso de 
combinação tripla no tratamento da hipertensão ligeira, 
sugerindo que esta pode ser uma estratégia no tratamento 
inicial da hipertensão.12 
Em conformidade com os artigos previamente 
mencionados, os nossos dados mostram que a 
hipertensão arterial se relaciona significativamente com 
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a polimedicação. Esta associação é particularmente 
relevante na medida em que a amostra analisada neste 
trabalho compreende utentes com múltiplas outras 
comorbilidades e, por esse motivo, tendencialmente 
polimedicados. Assim sendo, este é um problema que 
merece especial atenção e preocupação nos doentes 
hipertensos.

Conclusão
A polimedicação é um importante problema nos 
doentes hipertensos que se associa a menor adesão 
terapêutica, piores resultados clínicos e a um custo 
económico significativo. As associações medicamentosas 
estabelecidas ad initium, tal como recomendado pelas 
guidelines mais recentes, podem contribuir para a 
simplificação e adesão terapêutica.
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Resumo
Em Portugal, as doenças cardiovasculares constituem a principal causa de morte! Um dos seus fatores de risco é a Síndrome 
da Apneia Obstrutiva do Sono. Esta aumenta a morbilidade, mortalidade, incapacidade e tempos de internamento. 
Contudo, especificamente no enfarte agudo do miocárdio, promove o desenvolvimento e recorrência deste, mas parece reduzir 
a mortalidade. 
Esta investigação pretende avaliar o perfil dos doentes com enfarte agudo do miocárdio e diagnóstico prévio de Síndrome da 
Apneia Obstrutiva do Sono e compará-los com o conhecimento científico atual.
Assim, recolheram-se os dados dos doentes internados com enfarte agudo do miocárdio em 2016 (população 1) e dos internados 
na cardiologia, pelo mesmo motivo, em 2017 (população 2) no Hospital Pêro da Covilhã. Estas populações foram divididas 
em 2 grupos. Um com os indivíduos diagnosticados com a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (grupo SAOS) e o outro 
constituído por indivíduos sem este diagnostico prévio (grupo SEM SAOS). Recorreu-se ao software Excel para fazer as 
devidas análises. 
Na população 1 a prevalência de Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono foi de 4%, pertencendo todos os indivíduos 
do grupo SAOS ao género masculino. Neste, a média de idades foi inferior ao do grupo contrastante, os dias médios de 
internamento foram superiores, mas a mediana dos mesmos foi exatamente igual. A mortalidade e a recorrência de enfarte 
foram inferiores no grupo SAOS. Na população 2 a prevalência de Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono foi de 5,9%, 
também com afetação predominante do género masculino. Relativamente à média de idades, dias médios de internamento e 
mortalidade os resultados foram semelhantes aos da população 1. Contudo, a mediana dos dias de internamento na população 
2 foi superior no grupo SAOS. A recorrência de enfarte foi nula para ambos os grupos.
Alguns dados estão de acordo com o espectável, nomeadamente, o género dos indivíduos, a idade média de ocorrência de 
enfarte, a média dos dias de internamento e a mortalidade. Contudo, é importante salientar que um subdiagnóstico da 
Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono ou uma má/insuficiente recolha de dados pelo Hospital pode ter criado um viés 
na interpretação dos resultados, pois os grupos SAOS, de ambos os anos estudados, foram compostos por apenas 3 indivíduos 
cada um. 
Concluindo, aconselha-se uma investigação mais extensa que clarifique as questões acima colocadas e a monitorização do 
sono e da oximetria noturna dos internados por enfarte do miocárdio.

Abstract
In Portugal, cardiovascular diseases are the main cause of death! One of its risk factors is Obstructive Sleep Apnea Syndrome. 
This desease increases morbidity, mortality, disability and days of hospitalization. However, in acute myocardial infarction, 
Sleep Apnea promotes its development and recurrence, but reduce mortality.
This investigation aims to evaluate the profile of patients with acute myocardial infarction and previous diagnosis of 
Obstructive Sleep Apnea Syndrome and to compare them with current scientific knowledge.
Thus, data were collected from patients hospitalized for acute myocardial infarction in 2016 (population 1) and patients 
hospitalized in cardiology, for the same reason, in 2017 (population 2) at Hospital Pêro da Covilhã. Populations 1 and 
2 were divided into 2 groups. SAOS group (individuals diagnosed with Obstructive Sleep Apnea Syndrome) and SEM 
SAOS group (individuals without previous diagnosis of Obstructive Sleep Apnea Syndrome. Excel software was used to 
make the necessary analyzes.
In population 1, the prevalence of Obstructive Sleep Apnea Syndrome was 4% and all individuals in the SAOS group were 
male. In this group, average age was lower, average days of hospitalization were higher, but their median was exactly the 
same and mortality and recurrence were lower. In population 2, the prevalence of Obstructive Sleep Apnea Syndrome was 
5.9%, also with a predominant male gender. Regarding average age, average days of hospitalization and mortality, the 

Palavras chave: 
SAOS; 
Sono; 
EAM; 
Risco 
Cardiovascular; 
Aterosclerose.

mailto:bento16-91@hotmail.com


MARÇO/ABRIL 2022 21

Introdução
Aproximadamente 50% das mortes em países 
industrializados devem-se a doenças cardiovasculares. 
Em Portugal, representam a principal causa de morte.
[1, 2]  
Os principais fatores de risco são: tabagismo, 
sedentarismo, obesidade, hipertensão arterial, diabetes 
melitos e dislipidemia.[1, 3] 
Recentemente, fatores psicossociais e comportamentais 
foram também reconhecidos como fatores de risco 
cardiovascular. Destes, destacam-se os distúrbios do 
sono, que têm aumentado significativamente nas últimas 
décadas.[4-6]

A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) 
é um distúrbio comum a nível mundial. Estima-se 
que a SAOS moderada atinja 1 em cada 5 adultos e a 
grave 1 em cada 15. É já considerada um fator de risco 
independente para eventos cardiovasculares, tem uma 
elevada prevalência nesses doentes e está associada a 
maior morbilidade, mortalidade, incapacidade e maiores 
tempos de internamento.[7-9]

Caracteriza-se pela diminuição ou interrupção da 
entrada de ar para os pulmões por colapso das vias áreas 
superiores durante o sono, levando a apneias e hipoxia. 
Por este motivo, o doente desperta frequentemente, 
reduzindo o número de horas e de eficácia do sono.[10-12]

Especula-se que 48% dos indivíduos internados por 
doença cardiovascular e 60% dos internados por Enfarte 
Agudo do miocárdio (EAM) têm SAOS, contudo, 
grande parte é diagnosticada à posteriori. Contudo, 
especificamente no EAM, apesar dos indivíduos 
identificados com SAOS terem maior tendência de 
desenvolvimento e recorrência de enfarte, principalmente 
se não tratados, a mortalidade nestes é menor. [3, 9, 13]

O principal fator de risco do SAOS é a obesidade, razão 
pela qual se estima que a prevalência desta síndrome em 

results were similar to those of population 1. However, the median of days of hospitalization in population 2 was 
higher in the SAOS group. The acute myocardial infarction recurrence was null for both groups.
Some data are in agreement with what is expected, like gender of the individuals, average age of infarction, average 
days of hospitalization and mortality. However, it is important to point out that an underdiagnosis of Obstructive 
Sleep Apnea Syndrome or a poor / insufficient data collection by the Hospital may have created a bias in the 
interpretation of the results, since the SAOS groups, of both years studied, were composed of only 3 individuals each.
In conclusion, it is advisable to carry out more extensive investigations to clarify the issues pointed above and 
monitoring of sleep and night oximetry of hospitalized patients for myocardial infarction.

Keywords: 
OSAS; 
Sleep; 
EAM; 
Cardiovascular risk; 
Atherosclerosis

Portugal seja considerável.[14]

Curiosamente, a fragmentação crónica do sono promove 
o ganho de peso pela resistência à leptina, conduzindo 
à diminuição do gasto energético e a alterações do 
comportamento alimentar. A leptina representa ainda 
um papel na inflamação e na ativação simpática, 
desencadeando subidas da pressão arterial. Além disto, a 
sonolência diurna associa-se a diminuição da prática de 
exercício físico.[5, 9, 15]

As hipoxias intermitentes são também responsáveis 
por várias alterações fisiológicas: obrigam a inspirações 
forçadas que provocam uma diminuição da pressão 
intratorácica, disfunção autonómica e aumento do 
stress oxidativo, da inflamação e da disfunção endotelial. 
Como consequência, documentou-se acréscimo da 
pós-carga do ventrículo esquerdo, rigidez arterial, 
hipertensão arterial noturna e diabetes. A longo prazo, 
ocorre remodelação concêntrica e aumento da massa 
dos ventrículos, principalmente em pessoas não idosas.
[5, 7, 8, 11]

Desenvolve-se também aterosclerose precoce, 
favorecendo a formação de placas no sistema arterial 
periférico, nas artérias coronárias e nas carótidas. Este 
risco é superior em jovens.[15-17]

A SAOS desencadeia a aterosclerose através de vias 
neurais, pela maior libertação de catecolaminas que 
estimulam o sistema nervoso simpático, vias mecânicas e 
inflamatórias. O stress oxidativo, a disfunção endotelial, a 
hipertensão arterial e a dislipidemia também contribuem 
para a formação de aterosclerose.[6, 18]

A reduzida quantidade e qualidade do sono influenciam 
ainda respostas metabólicas (também favorecidas pela 
disfunção do sistema nervoso autónomo), endócrinas 
e imunológicas. Nomeadamente perturbações do 
eixo hipotálamo-hipófise-supra-renal, aumento da 
resistência à insulina, dos níveis de testosterona ligados a 
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cortisol, que promovem a calcificação arterial, e da TSH 
sérica, que altera a glicemia em jejum e a HbA1c.[5]

Todavia, existe uma resposta variável à inflamação 
sistémica e, consequentemente, à progressão da 
aterosclerose. Esta é explicada por modificações da 
expressão genética induzidas pelas apneias intermitentes 
e pelas co-morbilidades ou comportamentos pré-
existentes à SAOS, nomeadamente tabagismo, 
alcoolismo, obesidade, dislipidemia, hipertensão... e 
género.[6, 19]

A prevalência de SAOS é superior, mais grave e 
desenvolve-se numa fase de vida mais precoce no 
homem. Contudo, na SAOS grave, as mulheres 
evidenciam níveis superiores de marcadores de lesão 
miocárdica e de insuficiência cardíaca. Mostraram ainda 
maior disfunção endotelial, hipertensão pulmonar e 
hipertrofia do ventrículo esquerdo. Isto pode dever-se a 
diferentes tipos de stress cardiovascular e também à fase 
do sono onde as apneias tendem a ocorrer.[4, 10, 19, 20]

Esta investigação pretende avaliar o perfil dos doentes 
com enfarte agudo do miocárdio e diagnóstico prévio 
de SAOS e compará-los com o conhecimento científico 
atual.

Métodos
Design do estudo
Para a realização do estudo, dispomos dos registos dos 
internamentos do Hospital Pêro da Covilhã, pertencente 
ao Centro Hospitalar Universitário Cova da Beira.
Iremos proceder à recolha de todos os doentes internados 
com EAM do ano mais recentemente codificado, neste 
caso 2016. Apesar do ano de 2017 não ter os registos 
completos de todas as especialidades, a especialidade 
de cardiologia está completa. Por esse motivo, e 
conjeturando que a grande maioria dos internados com 
EAM se encontram nas enfermarias de Cardiologia, 
decidimos usar também os dados dos internados neste 
serviço.
Assim iremos formar 2 populações: 

•	População 1 composta por todos os internados 
com EAM no Hospital Pêro da Covilhã, em 2016
•	População 2 composta por todos os internados 
com EAM no serviço de cardiologia do Hospital 
Pêro da Covilhã, em 2017.

Estas duas populações irão posteriormente ser divididas 

em 2 grupos. O grupo SAOS que inclui todos os 
indivíduos internados por EAM e com diagnostico prévio 
de SAOS, e o grupo SEM SAOS que corresponde às 
pessoas internadas por EAM mas que não apresentavam 
diagnostico prévio de SAOS.

Análise estatística
De forma a perceber as diferenças de prevalência 
e prognóstico dos diferentes grupos em relação às 
doenças cardiovasculares, irão analisar-se os seguintes 
parâmetros:

•	% de indivíduos afetados pela SAOS;
•	Género dos indivíduos investigados;
•	 Idade média da ocorrência de EAM;
•	Média e Mediana dos dias de internamento;
•	% de indivíduos que têm EAM como 
antecedente;
•	% de mortalidade;

Os dados irão ser agrupados e analisados com recurso às 
ferramentas disponíveis no software Excel.

Resultados
População 1
O total de pessoas internadas, no ano de 2016, por EAM 
no Hospital Pêro da Covilhã foi de apenas 76 pessoas. 
Destas, 49 pertencem ao sexo masculino e apenas 27 
ao sexo feminino a que corresponde, respetivamente, 
64,5% e 35,5%. Foram identificadas 3 pessoas com 
diagnóstico prévio de SAOS. Assim, na população 
estudada, a prevalência de SAOS foi de 4%. Todos estes 
pertencentes ao sexo masculino. Tal como está mostrado 
na figura 1, a média de idades de indivíduos com SAOS 
foi de 68,7 anos enquanto a do grupo contrastante se 
situou nos 73 anos. Já os dias médios de internamento 
foram de 18,3 para o grupo SAOS e de apenas 7 para o 
grupo SEM SAOS, ou seja, menos de metade. Contudo, 
no cálculo da mediana, os dias de internamento foram 
exatamente iguais entre 2 os grupos, 5 dias.  Em relação 
à mortalidade, enquanto nenhum dos indivíduos do 
grupo SAOS faleceu, 5,5% do grupo SEM SAOS 
sucumbiu ao evento agudo. Por fim, constatou-se que 
enquanto 2,63% do grupo SEM SAOS tinha registo de 
EAM anterior, nenhuma das pessoas com diagnostico 
de SAOS apresentou tal antecedente. 
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Figura1: Esta figura mostra a media e mediana dos dias de internamento, idade média, % de mortalidade e % de EAM anterior dos indivíduos dos 
grupos SAOS e SEM SAOS do ano de 2016. 

Figura2: Esta figura representa a proporção de homens e mulheres internados com EAM em 2016. 
Existem 64,5% de homens e 35,5% de mulheres nesta População.

População 2
Para o ano de 2017, registaram-se 57 pessoas internadas 
no serviço de Cardiologia do Hospital Pêro da Covilhã, 35 
homens e 22 mulheres (61,4% e 38,6% respetivamente). 

Também foram identificados 3 pacientes com 
diagnostico prévio de SAOS, 2 do sexo masculino e 
1 do sexo feminino, totalizando uma prevalência de 
5,9%. Relativamente à média das idades, os 2 grupos 
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apresentaram uma diferença de 4,3 anos completando 
o grupo SAOS um total de 67,3 anos, enquanto o outro 
grupo mostrou uma média de 71,6 anos. Para os dias de 
internamento, a média para o grupo SEM SAOS foi de 
5,8 e a mediana de 6 enquanto, no grupo SAOS, tanto 
a média como a mediana perfizeram um total de 17,5 

Figura3: Esta figura representa a proporção de homens e mulheres internados com EAM em 2017. Existem 
61,4% de homens e 38,6% de mulheres nesta População.

dias. Em relação ao número de óbitos, apenas o grupo 
SEM SAOS registou 5 falecimentos, o que representa 
uma percentagem de 9,3% para o grupo em causa. 
Ao contrário do ano anterior, em 2017, nenhum dos 
indivíduos tinha, anteriormente ao episodio estudado, 
sofrido um EAM.

Figura4: Esta figura mostra a media e mediana dos dias de internamento, idade média, % de mortalidade e % de EAM anterior dos indivíduos dos grupos 
SAOS e SEM SAOS do ano de 2017. 
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Discussão
% Indivíduos afetados pela SAOS
Como já foi referido, é esperado que a prevalência de 
SAOS em pessoas com doenças cardiovasculares seja 
elevada, chegando mesmo a valores de 60% em alguns 
estudos em indivíduos internados com EAM. Ora dado 
que as Populações 1 e 2 são constituídas respetivamente 
por 76 e 57 pessoas, e seguindo os estudos científicos 
que indicam que cerca de 60% dos internados por EAM 
sofrem de SAOS, era de esperar que aproximadamente 
46 pessoas da População 1 e 35 da População 2 tivessem 
diagnóstico de SAOS. Todavia, o que se verificou ficou 
muito aquém das espectativas. Apenas 3 pessoas em 
cada População estavam registadas como doentes SAOS, 
o que significa uma probabilidade de 4% para no ano 
de 2016 e 5,9% em 2017. Como se pode ver pela figura 
abaixo, entre os 2 anos estudados houve um acréscimo, 
embora pequeno, de indivíduos com EAM afetados por 
SAOS. 2 teorias podem explicar o sucedido.
 A primeira prende-se com o facto de alguns estudos 
indicarem que a SAOS está altamente subdiagnosticada 
em vários países, incluindo Portugal, e que muitos dos 
indivíduos são diagnosticados apenas após um evento 
cardiovascular. Esta realidade é ainda mais dramática 
em indivíduos mais jovens por recorrerem menos aos 
serviços de saúde e nas mulheres por terem sintomas mais 

suaves. Estes pacientes possuem invariavelmente um 
risco acrescido de desenvolver eventos cardiovasculares 
pela ausência de controlo da sua doença de base. Por 
este motivo, e como a grande parte dos indivíduos 
são diagnosticados após o internamento por doença 
cardiovascular, alguns estudos aconselham a pesquisa de 
indícios de SAOS nestes pacientes com monitorização 
do sono e oximetria contínua durante a noite.[14,17,21] 

Uma outra hipótese para o esclarecimento da 
discrepância de resultados obtidos, é a possibilidade de 
os registos não estarem a ser bem executados no Hospital 
Pêro da Covilhã, principalmente porque a SAOS não 
é uma doença de notificação obrigatória. O aumento 
da prevalência da SAOS nas Populações estudadas de 
um ano para o outro pode significar precisamente uma 
melhoria dos registos. 
Talvez este assunto tenha de ser internamente 
investigado. É grave que um hospital, num país 
desenvolvido como Portugal e, principalmente, sendo 
um hospital universitário, possa ter lacunas deste nível. 
Sem dados suficientes, mal recolhidos ou tratados 
torna-se impossível conhecer a realidade da situação 
médica das comunidades inviabilizando, desta forma, 
o acompanhamento e tratamento adequado destes 
indivíduos, tal como recomendado pela legis artis. Na nossa 
opinião, é fundamental não esquecer que a ignorância é 

Figura5: Esta figura mostra a percentagem de indivíduos internados com EAM em 2016 (População 1) e 2017 (População 2) diagnosticados com 
SAOS.
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maior barreira da evolução. Assim, consideramos urgente 
investigar esta questão para que seja possível proteger, 
tratar ou apenas informar devidamente as pessoas desta 
comunidade, oferecendo-lhes um serviço médico digno, 
a que todo o cidadão tem direito.

Género dos indivíduos investigados
Tal como a pesquisa bibliográfica evidenciou, os homens 
não só sofrem mais de SAOS, como a doença os atinge de 
uma forma mais grave, na generalidade dos casos. Desta 
forma, é de esperar que a grande proporção de indivíduos 
internados por EAM com diagnóstico de SAOS seja do 
sexo masculino. Os nossos dados estão de acordo com 
estas apreciações. 
100% do grupo SAOS da População 1 e 66,6% do grupo 
SAOS da População 2 são indivíduos do sexo masculino. 
Contudo, como mostram as figuras 2 e 3, ambas as 
populações são na sua maioria constituídas por homens. 
Combinando este facto com o reduzido tamanho dos 
grupos SAOS, é possível que a maior proporção de 
homens investigados relativamente às mulheres possa ter 
influenciado os resultados.  

Idade média da ocorrência de EAM
Em ambos os anos analisados, 2016 e 1017, os grupos 
SAOS apresentaram idades médias inferiores para 
apresentação de EAM que o grupo SEM SAOS. 
Curiosamente tanto em 2016 como em 2017 a diferença 
foi de 4,3 anos. Tal está de acordo com os estudos atuais 
que indicam que as alterações orgânicas provocadas 
pelo SAOS, nomeadamente a nível cardíaco, ocorrem 
predominantemente em pessoas não idosas, ou seja, 
com menos de 65 anos. Isto explica, assim, o surgimento 
precoce de um evento agudo, pois sujeita o indivíduo a 
um tempo de exposição a fatores de risco cardiovascular 
superiores aos que não têm SAOS. Estes fatores não se 
limitam ao SAOS como fator de risco em si próprio, mas 
praticamente todos os outros fatores identificados na 
introdução pois, tal como explicado, a SAOS condiciona 
o desenvolvimento destes, apresentado um efeito bola 
de neve em que quanto maior a gravidade da SAOS, 
maior o risco cardiovascular e quanto maior o risco 
cardiovascular, maior a gravidada da SAOS. Assim, 
sugere-se que, além de o SAOS ser um fator de risco 
independente para doenças e eventos cardiovasculares, 
pode ter um papel antecipador no desenvolvimento dos 

mesmos. Desta forma, o número de anos perdidos e o 
número de anos vividos com incapacidade podem estar 
aumentados na população com SAOS.

Média e Mediana dos dias de internamento
Segundo os mais recentes estudos, a presença de 
SAOS constitui uma multimorbilidade importante nas 
doenças cardiovasculares, capaz de aumentar o tempo de 
internamento.
Embora os nossos dados estejam de acordo com o acima 
exposto há aspetos que não podem ser descorados. 
Ora, de facto em 2016, o grupo SAOS obteve mais 
11,3 dias médios de internamento que o grupo oposto. 
Contudo, o primeiro grupo é constituído por apenas 
3 indivíduos e, um deles esteve internado 49 dias, o 
que terá impulsionado drasticamente o resultado. De 
facto, os outros 2 indivíduos tiveram apenas 1 e 5 dias 
de internamento, o que é inferior à média de 7 dias do 
grupo SEM SAOS.
O mesmo ocorreu no ano de 2017 onde, mais uma vez a 
diferença entre os dois grupos foi considerável, cerca de 
11,7 dias. Também aqui, um dos elementos completou 
32 dias de internamento. A agravar à situação, um 
elemento de cada grupo da população 2 não tinha 
registo da data de admissão no serviço, inviabilizando, 
desta forma, o cálculo dos dias de internamento destes 
indivíduos. Isto deixou o grupo SAOS com apenas 2 
integrantes o que poderá causar um viés, também ele 
grotesco, na interpretação dos resultados. Mais uma vez, 
à semelhança do que aconteceu na População 1, também 
aqui o outro elemento do grupo SAOS teve internado 
menos dias que a média de dias do grupo SEM SAOS. 
Perante isto, foi calculada a mediana dos dias de 
internamento dos grupos. Enaltece-se o facto de, em 
2016, os dois grupos obtiveram exatamente o mesmo 
resultado: 5 dias. Já em 2017, como o grupo SAOS só 
tem 2 pacientes, a mediana é igual à média e como tal 
não se pode tirar conclusões nesta população.
Porém, as medianas da população 1 sugerem que, 
apesar de indivíduos com SAOS terem mais dias de 
internamento no geral, quando a esta síndrome se associa 
EAM, este parâmetro pode não sofrer alterações. Talvez 
devido à gravidade da situação que por si já é elevada 
e, portanto, a diferença de ter, ou não, diagnóstico de 
SAOS não influencia de maneira significativa os dias de 



MARÇO/ABRIL 2022 27

internamento. Outro motivo que explica os resultados 
obtidos poderão ser as razões, ainda desconhecidas, 
que levam a que, ao contrário, das restantes doenças 
cardiovasculares, a mortalidade por EAM em indivíduos 
diagnosticados com SAOS ser inferior à das restantes 
pessoas, levantando a hipótese de um papel protetor do 
SAOS, ou talvez do seu tratamento, no caso específico 
do EAM. Surge ainda a hipótese de os grupos estarem 
malformados porque foram estabelecidos com base na 
informação conhecida no momento do internamento. 
Segundo alguns estudos, é no seguimento de um evento 
cardiovascular agudo que é revelado o diagnostico de 
SAOS. Desta forma, alguns indivíduos inseridos no 
grupo SEM SAOS, podem na verdade, não encaixar no 
mesmo e alterar os dados obtidos.
Contudo, apesar do viés criado pelo reduzido número de 
indivíduos constituintes dos grupos SAOS e uma possível 
má distribuição dos mesmos pelos diversos grupos, não 
deixa de ser curioso que, em ambos, haja elementos que 
tenham dias de internamento extremamente elevados. 
Aliás, esses dois elementos foram os que tiveram mais 
número de dias de internamento da respetiva População, 
e com uma diferença notável. Assim, acreditamos que 
este é um dado pertinente que carece de mais estudos. 

% Indivíduos que têm EAM como antecedente
Uma vez que o acréscimo do risco cardiovascular pelo 
SAOS está tão bem documentado e, visto que não 
só constitui um fator de risco independente, como 
favorece o desenvolvimento de outros fatores de risco 
cardiovasculares, hipotetizou-se que os indivíduos 
com SAOS possam ter uma maior tendência ao 
desenvolvimento de múltiplos EAM, algo já confirmado 
por alguma literatura. 
Porém, o nosso estudo não corroborou a relação já 
estabelecida. De facto, nenhum dos grupos SAOS 
apresentou elementos com mais de um EAM. Isto pode 
dever-se à aplicação do correto tratamento, seguimento 
e aceitação do mesmo por parte dos pacientes que, 
como alguns trabalhos indicam, reduzem eficazmente o 
risco cardiovascular dos mesmos. Por outro lado, sabe-
se que a maioria dos doentes com SAOS só descobrem 
padecer desta síndrome após o desenvolvimento de 
doença ou evento cardiovascular. Assim, alguns doentes 
com EAM antecedente podem, de facto, ter SAOS mas 

desconhecerem-no, o que seria suficiente para adulterar 
os resultados.

% Mortalidade
Em relação aos óbitos registados em ambas as populações, 
verificou-se que nenhum indivíduo dos grupos SAOS 
sucumbiu ao episodio de EAM analisado. Pelo contrário, 
o grupo SEM SAOS da população 1 apresentou uma 
percentagem de morte de 5,5% e o da população 2 de 
9,3%.
Estes resultados estão de acordo com a literatura científica 
que afirmam que, indivíduos com EAM e SAOS têm 
uma mortalidade inferior aos que não têm SAOS.
Contudo, mais uma vez salienta-se o escasso número 
de indivíduos constituintes dos grupos SAOS. Com a 
pequena quantidade de pessoas destes grupos, o facto de 
ninguém ter falecido pode ter sido apenas coincidência. 
Como dito anteriormente, grande parte dos indivíduos 
só descobre a SAOS depois do evento cardiovascular. 
O reconhecimento de uma possível distribuição 
incorreta dos indivíduos pelos diversos grupos devido 
ao subdiagnóstico dos mesmos pode explicar não só a 
inviabilidade das conclusões retiradas como também a 
subida da mortalidade entre os grupos SEM SAOS nos 
dois anos consecutivos.  

Conclusão
Como foi discutido, este estudo não demonstrou a elevada 
taxa de prevalência de SAOS em indivíduos internados 
por EAM, sugerida por outros ensaios. Por este motivo, os 
grupos SAOS ficaram extremamente pequenos, apenas 3 
indivíduos cada um, o que invariavelmente criou um viés 
considerável na interpretação dos resultados. Desta forma, 
pouco se pode concluir, com certeza, desta investigação. 
Assim, há necessidade de uma avaliação mais extensa da 
comunidade estudada. Desejavelmente, uma investigação 
que incida sobre o provável subdiagnóstico da SAOS 
desta região e a possível negligência dos registos dos 
doentes internados no Hospital Pêro da Covilhã seria 
útil. Recomenda-se ainda a monitorização do sono dos 
internados por EAM, bem como oximetria noturna, 
para maximizar o número de pacientes diagnosticados 
com SAOS e, desta forma, tratá-los o mais correta e 
precocemente possível, e até ponderar a implementação 
de um rastreio nacional para SAOS.
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Apesar disto, algumas das conclusões obtidas estão de 
acordo com o esperado. Nomeadamente uma maior 
quantidade de pessoas do sexo masculino com evento 
cardíaco diagnosticadas com SAOS relativamente ao 
sexo feminino, a idade média de ocorrência de EAM 
inferior aos indivíduos que não apresentam SAOS, a 
mortalidade e uma possível tendência para mais dias de 
internamento dos grupos SAOS. 
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Resumo
A hipotensão ortostática é caracterizada como uma condição clínica que afeta maioritariamente a população sénior e associada 
a alto risco de mortalidade e morbibilidade.
Caracteriza-se por ser uma consequência direta das alterações fisiológicas provocadas pelo envelhecimento e pelos efeitos 
colaterais associados à terapêutica. A manifestação clínica está relacionada com a queda dos valores pressóricos após a 
passagem à ortostasia.
Esta patologia é pouco estudada na comunidade científica e subdiagnosticada na prática clínica, sendo absolutamente 
essencial, tanto para os profissionais de saúde como para a população, que sejam desenvolvidos mais estudos com resultados 
que comprovem a importância da hipotensão ortostática de forma a  minorar o impacto negativo que esta patologia tem na 
população sénior. 
Desta forma,  o objetivo deste estudo é realizar uma revisão sistemática da literatura, recorrendo a artigos encontrados na 
plataforma PubMed, usando como palavras chave “Orthostatic Hypotension” AND “Elderly” AND “Gender” AND “Risk 
Factors”.

Abstract
Orthostatic hypotension is characterized as a clinical condition that affects the majority of the senior population and 
associated with a high risk of mortality and morbidity.
 It is characterized by being a direct consequence of physiological changes caused by aging and side effects associated with 
therapy. The clinical manifestation is related to the fall in blood pressure values after the passage to orthostasis.
This pathology is little studied in the scientific community and underdiagnosed in clinical practice, being absolutely essential, 
both for health professionals and for the population, that further studies be developed with results that prove the importance 
of orthostatic hypotension in order to reduce the negative impact that this pathology has on the senior population.  
Thus, the aim of this study is to conduct a systematic review of the literature, using articles found on the PubMed platform, 
using as keywords “Orthostatic Hypotension” AND “Elderly” AND “Gender” AND “Risk Factors”.

Introdução
Quando falamos de Hipotensão Ortostática (HO) 
estamos a falar de uma condição fisiológica que tem 
uma presença bastante acentuada na população mais 
idosa. Uma  das razões que explicam a prevalência  desta 
condição nesta fatia da população está diretamente 
relacionada com a diminuição funcional do sistema 
nervoso autónomo. A HO é originada pela má perfusão 

cerebral e causa sintomas  tais como tonturas, confusão 
mental, alterações na visão e até síncope. Quando 
não diagnosticada e tratada atempadamente pode ter 
consequências sérias com impacto na qualidade de vida 
dos indivíduos (1–3).
O diagnóstico de HO confirma-se quando verificamos  
uma descida de pelo menos 20mmHg nos valores da 
Pressão Arterial Sistólica (PAS) e/ou uma diminuição 
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de pelo menos 10mmHg nos valores da Pressão Arterial 
Diastólica (PAD) após 3 minutos da passagem à ortostase 

(4,5).
Esta diminuição nos valores da PAS e da PAD são 
consequência direta da diminuição do afluxo sanguíneo 
cerebral. Indivíduos com esta condição apresentam 
frequentemente sintomas como dor de cabeça, confusão 
mental, tonturas e síncope,  contudo é de salientar que 
na maioria das vezes é uma patologia assintomática (1,2).
Os fatores supramencionados, que são uma consequência 
direta da HO, podem ter um impacto fortíssimo  na 
diminuição da qualidade de vida dos idosos, um impacto 
que vai para além dos problemas de saúde nas dimensões 
física,  estando também presente na esfera mental e social 
dos indivíduos (3).
 De acordo com vários estudos apresentados sobre esta 
condição, é possível constatar que a HO afeta, na sua 
grande maioria, a população mais idosa.   Este facto está 
associado a alterações fisiológicas mais acentuadas e 
associadas ao processo de envelhecimento como também, 
consequência da terapêutica farmacológica a que estes 
indivíduos estão sujeitos (6–8).
A literatura refere forte relação entre a  HO e a  
mortalidade, nesta fatia da população. É também um 
catalisador de doenças cardiovasculares, sendo necessário 
que se desenvolvam mais estudos acerca desta temática, 
com o intuito de alertar e consciencializar não só os 
profissionais de saúde mas também a população para a 
necessidade de um diagnóstico atempado desta patologia 
(4,9,10).

Objetivo
O objetivo deste trabalho é fazer uma revisão sistemática, 
avaliando a associação de fatores de risco e comorbidades 
com o surgimento de HO, e avaliar também a influência 
da idade na ocorrência desta patologia.

Materiais e Métodos
Para este trabalho foi desenvolvida uma  pesquisa 
rigorosa na Plataforma PubMed, usando como palavras 
chave “Orthostatic Hypotension” AND “Elderly” AND 
“Gender” AND “Risk Factors”, com os descritores 
booleanos [C10.177.575.600.450], [M01.060.116.100], 
[F01.393.446.250] e [E05.318.740.600.800.725], 
respetivamente. 

Foram admitidos como critérios de inclusão todos os 
artigos que se encontrassem disponíveis de forma gratuita 
e que tenham sido publicados entre os anos 2010 e 2020. 
Como critérios de exclusão, artigos que não mencionassem 
a prevalência de HO e em que a metodologia não fosse 
semelhante à que tenciono usar na investigação.
A pesquisa levou à seleção de 8 artigos que foram 
analisados na sua globalidade, de forma cuidada e 
exaustiva. 

Hipotensão Ortostática
A HO é uma condição fisiológica, caracterizada pela 
queda dos valores pressóricos após 3 minutos da passagem 
de posição supina para posição ortostática (9). 
Um indivíduo é diagnosticado com HO quando a queda 
dos valores pressóricos é de pelo menos 20 mmHg nos 
valores da PAS e/ou pelo menos 10 mmHg nos valores 
da PAD(9).
Esta condição afeta maioritariamente a população sénior, 
havendo no entanto registos que afirmam que também 
afeta mulheres jovens até aos 40 anos (9,11).

Causas
A HO pode classificar-se como crónica ou como 
aguda. A HO crónica admite como causas principais, 
alterações da regulação da pressão arterial associadas 
à idade, fármacos e disfunção autonómica, enquanto 
que a HO aguda compreende como principais causas a 
hipovolémia, fármacos, repouso prolongado no leito e 
insuficiência adrenal (9,12).
Esta condição está diretamente relacionda com o efeito 
da gravidade,  a melhor forma de explicar o que se 
passa no corpo  é perceber que esta condição promove 
a acumulação de sangue nos membros inferiores, 
provocando assim a diminuição do retorno venoso, e 
por consequência a diminuição do débito cardíaco e 
da pressão arterial. No sentido de combater os efeitos 
provocados pela gravidade, os barorrecetores localizados 
nas paredes dos vasos sanguíneos, responsáveis por 
estimular o sistema nervoso simpático e inibir o sistema 
nervoso parassimpático, vão provocar a vasoconstrição 
periférica e desse modo aumentar o retorno venoso, 
mantendo o débito cardíaco e a pressão arterial dentro 
dos valores normais (4,6,13). 
A HO apresenta ainda como fatores desencadeantes, 
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a diabetes mellitus (DM), a insuficiência cardíaca, o 
acidente vascular cerebral (AVC), a insuficiência venosa, 
alterações no sistema nervoso autónomo,  imobilidade, 
entre outros (17). 

Sintomas
Apesar de se tratar de uma patologia assintomática na 
maioria dos casos, a diminuição do afluxo sanguíneo 
cerebral, devido à diminuição do retorno venoso, pode 
provocar uma série de sintomas tais como, tonturas, 
náuseas, vómitos, alterações visuais e até síncope (9,17,18).
Devido à ocorrência de tonturas, a HO promove 
desse modo a ocorrência de quedas, causando 
consequentemente fraturas. Estas fraturas podem por 
sua vez levar à imobilidade do indivíduo (13,19) e contribuir 
ativamente para a detioração da sua qualidade de vida e 
autonomia.

Fatores de Risco
A HO está associada a comorbilidades como a doença 
coronária, fibrilhação auricular, hipertensão arterial 
(HTA), insuficiência cardíaca, AVC, aumento da rigidez 
arterial, doença renal crónica, para além de debilidade no 
estado geral de saúde(9). Associando-se diretamente a um 
maior risco de mortalidade e de eventos cardiovasculares (9).
Em idosos com demência foram encontradas associações 
entre a HO e problemas na função cognitiva dos mesmos 
(20). 
Indivíduos diagnosticados com HO apresentaram um 
risco duas vezes maior de AVC e de mortalidade do que 
indivíduos sem HO (21). 

Dados
A literatura evidencia que existe uma relação de 
associação entre a ocorrência de HO e a presença de 

Tabela 1 Tabela de comparação entre estudos, distribuindo a prevalência de HO por género e por fatores de risco cardiovasculares.
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comorbidades/fatores de risco como a HTA, a DM, 
o Alcoolismo e o Tabagismo. Também o género pode 
influenciar a frequência com que ocorre HO, assim sendo 
foram recolhidos dados de alguns estudos e os mesmos 
encontram-se reunidos na Tabela 1.
Como foi descrito em vários estudos, a idade avançada 
é um fator que influencia a ocorrência de HO, quer 
de forma independente quer de forma dependente em 
associação com outras variáveis, como por exemplo, 
fatores de risco cardiovasculares ou com o género. Na 
tabela 2 encontram-se 4 estudos em comparação; nela 
está representada a prevalência de HO distribuída pelas 
respetivas classes de idades de cada estudo em análise.
Do conjunto de estudos obtidos e analisados é de saliente 
que 3 deles não foram comparados com os restantes 
estudos, devido à falta de variáveis comparáveis.

Discussão
Os resultados que se observam nas tabelas foram retirados 
de estudos, em que os participantes foram submetidos 
a medições da Pressão arterial (PA) em supino e em 
ortostasia. Para a realização destes estudos os métodos 

 

Abreviaturas: HO – Hipotensão Ortostática.

Tabela 2 Tabela comparativa de prevalência de HO distribuída por diferentes faixas etárias

definidos foram os seguintes:  Procedeu-se à classificação 
como HO, o indivíduo que apresentasse uma queda de 
pelo menos 20mmHg na PAS, pelo menos 10mmHg 
na PAD ou então que apresentasse os dois critérios em 
simultâneo.
As medições da PA tinham início na posição supina e 
decorriam após um repouso de 5 minutos, sendo que 
houve tempos mais prolongados de repouso. Após a 
medição da PA em supino, o indivíduo passava à posição 
ortostática e era medida a PA novamente. O que difere 
nos diferentes estudos é a quantidade de medições 
realizadas em supino e  também o facto de existirem 
estudos em que se mede a PA apenas ao 1º minuto de 
ortostasia enquanto noutros se mediu ao 3º e 5º minutos.

Fatores de Risco Cardiovasculares Vs. Hipotensão 
Ortostática:
De acordo com os resultados obtidos no estudo “Fatores 
associados à hipotensão ortostática em adultos: estudo 
ELSA-Brasil” de Velten APC et al(9), a ocorrência de 
HO teve maior frequência nos indivíduos que sofriam 
de DM e de HTA, sendo que o tabagismo e o consumo 
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de álcool não influenciaram a ocorrência de HO (p>5%).
Enquanto que no estudo “Risk Factors for Orthostatic 
Hypotension: Differences between elderly men and women” 
de Andrea S. Méndez et al(22), apenas a HTA em relação 
com o género feminino foi associada à ocorrência de 
HO. 
Os resultados obtidos no estudo “Orthostatic changes 
in systolic blood pressure among SPRINT participants at 
baseline” de Raymond R. Townsend et al(15),indicaram 
que o consumo de bebidas alcoólicas e o consumo de 
tabaco estão fortemente relacionados com a ocorrência 
de HO.
No estudo de Artur Fedorowski et al(23), “Orthostatic 
Hypotension predicts all-cause mortality and coronary 
events in middle-aged individuals (The Malmo Preventive 
Project)”, obteve-se relação de associação entre ocorrência 
de HO com HTA e com DM, apesar da tabela 1 mostrar 
uma percentagem mais pequena de participantes com 
DM, comparando o grupo com HO e o grupo sem HO, 
a percentagem de participantes diabéticos com HO é 
maior que a prevalência de participantes diabéticos e 
sem HO (7,4% vs. 4,6%). 

Género Vs. Hipotensão Ortostática:
Analisando os estudos representados na tabela 1, 
observa-se que o género feminino apresentou em todos 
eles uma prevalência de HO mais elevada do que o 
género masculino.
Contudo, o género apenas teve significado quando 
associado à HO no estudo de Artur Fedorowski et al(23) 
e também no estudo de Raymond R. Townsend et al(15), 
onde o género feminino foi fortemente associado à 
ocorrência de HO.
Já nos estudos de Velten APC et al(9) e de Andrea S. 
Méndez et al(22), apesar da prevalência de HO ser mais 
elevada no género feminino, os valores encontrados não 
obtiveram qualquer significância (p>5%).

Faixa etária Vs. Hipotensão Ortostática:
Em relação à associação da ocorrência de HO com a 
idade, a literatura refere-se à população idosa como 
sendo mais predisposta a desenvolver esta patologia 
(9,15,16), na tabela 2 é possível observar-se a comparação 
entre 4 estudos, que avaliam a presença de HO em 
diferentes faixas etárias.

No estudo de Velten APC et al(9),” Fatores associados à 
hipotensão ortostática em adultos: estudo ELSA-Brasil”, foi 
encontrada uma prevalência de HO mais elevada no 
grupo dos 65 aos 74 anos. Os participantes deste estudo 
foram posteriormente divididos por novas faixas etárias, 
sendo que nesta nova divisão a ocorrência de HO foi 
registada com maior frequência nos indivíduos mais 
velhos (>60 anos).
Já no estudo de Raymond R. Townsend et al(15), 
“Orthostatic changes in systolic blood pressure among 
SPRINT participants at baseline”, o grupo etário que 
apresentou uma maior associação com a ocorrêcia de 
HO foi o grupo de idades inferiores a 75 anos. Sendo 
que em indivíduos com mais de 74 anos, foi encontrada 
uma associação independente da idade com a ocorrência 
de HO. 
Apenas indivíduos com mais de 50 anos puderam 
participar neste estudo, sendo que a idade média dos 
participantes foi de 68 anos. Os resultados obtidos neste 
estudo contrariam um pouco os resultados obtidos nos 
restantes estudos analisados, visto que a faixa etária com 
maior prevalência de HO foi a faixa etária de idades 
mais baixas. Estes resultados podem dever-se ao facto 
do número de participantes dentro desta faixa etária ser 
muito mais elevado do que nas outras duas faixas etárias.
Dos 50 aos 75 anos participaram 6221 individuos contra 
1367 e 1074 das faixas dos 75 aos 79 anos e idades 
superiores a 80 anos, respetivamente.
Uma vez mais, o grupo de idades mais avançadas foi o 
mais associado à ocorrência de HO, como foi relatado 
no estudo de C. Di Stefano et al(16), “Orthostatic 
hypotension in a cohort of hypertensive patients 
referring to a hypertension clinic”, também neste estudo, 
a idade mais avançada foi identificada como sendo um 
fator independente para a ocorrência de HO.
No estudo de Artur Fedorowski et al(23), “Orthostatic 
Hypotension predicts all-cause mortality and coronary 
events in middle-aged individuals (The Malmo Preventive 
Project)” as classes de idades eram mais jovens, porém 
foi no grupo de faixas etárias mais elevadas (>48 anos) 
que surgiu a maior prevalência de HO. Apesar do grupo 
de idades inferiores a 42 anos apresentar um valor 
mais baixo de ocorrência de HO foram o grupo que 
apresentou um maior risco de mortalidade associada à 
presença de HO.
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Comparação de Dados:
Analisando os estudos de forma geral e comparando os 
estudos descritos na tabela 1, observamos que a HTA e a 
DM têm uma relação de associação com o aparecimento 
de HO; apenas no estudo de Raymond R. Townsend et 
al(15), esta associação não se verificou. Também no estudo 
de Andrea S. Méndez et al, a DM não teve associação à 
ocorrência de HO.
Abordando a questão dos fatores de risco fortemente 
associados à manifestação da HO são de salientar 
o  tabagismo e o consumo de álcool, tal como refere 
o estudo de Raymond R. Townsend et al(15),  contudo 
em outros estudos analisados não foi apresentada uma 
correlação entre estes fatores e a manifestação de HO. 
É também de salientar que  alguns destes estudos revelam 
uma maior propensão do  género feminino  aquando da  
ocorrência de HO,  temos como exemplo os estudos de 
Raymond R. Townsend et al(15), e de Andrea S. Méndez 
et al(22), apesar de neste último estudo essa associação ter 
tido pouca significância.
Quanto às idades e analisando a tabela 2, apesar do estudo 
de Artur Fedorowski et al(23), ter demonstrado a presença 
de HO em idades mais jovens, e o grupo de idades 
superiores a 48 anos apresentar uma prevalência mais 
elevada de HO, nos outros estudos e com os resultados 
obtidos nos mesmos foi possível definir um intervalo de 
idades mais associado à ocorrência de HO. Esse intervalo 
situa-se entre os 60 e os 75 anos, sendo que no estudo de 
Raymond R. Townsend et al(15), idades superiores a 74 
anos apresentam-se como um fator independente para o 
surgimento de HO.

Conclusão
A HO é uma patologia com vários fatores que podem 
ser  desencadeadores, como a DM, a HTA, e fatores 
de risco como tabagismo e hábitos alcoólicos, como foi 
apresentado na tabela 1.
Indivíduos com HO têm maior probabilidade de 
apresentarem doenças cardiovasculares, principalmente a 
população  mais idosa, já que associado ao envelhecimento 
cardíaco e à falha dos barorrecetores, o miocárdio 
torna-se mais espesso, originando consequentemente  
um aumento na deposição de colagénio e tornando o 
miocárdio  mais rígido(10), deste modo e tendo em conta 
que esta patologia é pouco estudada, é fundamental que 

se controlem fatores de risco e que haja um seguimento 
contínuo de doentes com esta patologia, principalmente 
os idosos, pois são indivíduos que apresentam maiores 
fragilidades.
Contudo, são necessários mais estudos nesta área, 
estudos que permitam uma avaliação eficiente e eficaz 
da associação de fatores de risco e comorbilidades com 
a ocorrência de HO, mas recorrendo ao uso de uma 
amostra mais abrangente da população, que avalie 
diferentes raças e etnias,  diferentes idades, tentando que 
esta amostra seja igual em número de homens e mulheres 
para se avaliar a influência do género sem correr o risco 
de existirem vieses.
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