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Neste primeiro número da nossa 
Revista pós férias de Verão começamos por 
chamar a atenção para o artigo de Filipe 
Cabral onde se analisa a influência que a 
pandemia Covid 19 teve no seguimento e 
controlo de mais de 1700 hipertensos de 
uma Unidade de Saúde Familiar do Baixo 
Tâmega sendo de salientar que menos 
de 1/3 cumpriram adequadamente as 
recomendações de seguimento havendo 
aumento significativo dos valores tensionais 
e diminuição significativa do controlo 
tensional   durante o período da pandemia 
analisado.

Sofia Pinto e colab. do Instituto 
Politécnico de Castelo Branco em estudo 
observacional transversal estudaram a 
prevalência de Hipertensão Arterial(HTA) 
no concelho de Castelo Branco e avaliaram 
a sua associação com outros factores 
de risco e doença cardiovascular. De 
destacar a prevalência de HTA de 46% 
semelhante à de outros estudos realizados 
em Portugal e mais especificamente na 
região Centro e a confirmação da sua 
associação com diabetes, obesidade/excesso 
de peso, hipercolesterolemia e doenças 
cardiovasculares. Foi também verificada 
uma prevalência de hipotensão ortostática 
de 5,5% inferior ao descrito noutros estudos 
mas curiosamente semelhante ao encontrado 
no estudo também publicado neste número 
da  Revista da autoria de Adriana Santos e 
colab. igualmente do Instituto Politécnico de 
Castelo Branco, numa pequena amostra de 
95 utentes com mais de 65 anos internados 
na Santa Casa local (5,3%). Neste estudo a 
baixa prevalência de hipotensão ortostática, 
contrariamente à encontrada noutros 
estudos em idosos, foi diagnosticada apenas 
em indivíduos com mais de 85 anos embora, 
devido provavelmente ao pequeno número 
de casos, a associação com a idade fosse 
apenas marginal.

Finalmente num interessantíssimo 
caso clínico   A. Catarina Silva e colab. da 
Unidade de Saúde da Ilha de S. Jorge 
descrevem uma situação clínica de grande 
urgência e complexidade - rotura de 
aneurisma da aorta abdominal associada a 
dissecção aórtica tipo B- num hipertenso 

EDI TORIAL

de 56 anos que impôs transferência para   
hospital da Ilha Terceira onde realizou 
angioTAC diagnóstica e, posteriormente, 
para o Centro Hospitalar Lisboa Central 
onde foi operado em dois tempos com êxito. 
É um excelente exemplo da importância 
das Unidades de Saúde Familiar, mesmo 
com limitação de recursos, como este 
complexo caso demonstra.

Por fim chamamos desde já a 
atenção para o nosso próximo Congresso 
que se realizará em Vilamoura de 10 a 12 
de fevereiro de 2023 e que esperamos tenha 
o habitual êxito e empenhada participação. 

J. Braz Nogueira

Texto escrito de acordo com 
antiga Norma Ortográfica

C-LDL = Colesterol de lipoproteína de baixa densidade
Ref 1. Ballantyne, C.M., et al., Atherosclerosis, 2014. 232(1): p. 86-93
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ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

(DES)FOLLOW-UP DOS DOENTES HIPERTENSOS EM ANO DE 
PANDEMIA COVID-19 – A REALIDADE DE UMA UNIDADE DE 
SAÚDE FAMILIAR

(UN)FOLLOW-UP OF HYPERTENSIVE PATIENTS IN A YEAR OF THE COVID-19 PANDEMIC – 
THE REALITY OF A FAMILY HEALTH UNIT

Filipe Cabral1

1 Interno de Formação Específica de Medicina Geral e Familiar, USF Marco – ACeS Tâmega I – Baixo Tâmega (Marco de Canaveses, Portugal)

Filipe Cabral
Nome Completo: Filipe Emanuel Oliveira Cabral Telefone: +351938139594
E-mail: f1cabral@hotmail.com

Resumo
Introdução: A Hipertensão Arterial é um problema prevalente cujo seguimento decorre principalmente nos Cuidados de Saúde Primários 
(CSP). A necessidade de dar resposta à pandemia COVID-19 levou a reestruturações e alterações na prestação de serviços com consequente 
diminuição da atividade programada. 
Objetivos: Avaliar o impacto da pandemia COVID-19 no follow-up e status de saúde dos hipertensos através da avaliação de 3 outcomes:: 
(i) Percentagem de doentes que cumpriram com as recomendações existentes para o follow-up de doentes hipertensos no âmbito dos CSP; 
(ii) Percentagem de doentes que iniciaram e/ou intensificaram terapêutica farmacológica anti-hipertensiva nesse período; Comparação do 
perfil tensional dos doentes sem alterações farmacológicas antes e após a data de suspensão da atividade programada.
Métodos: Seleção dos doentes da Unidade Saúde Familiar (USF) Marco com a codificação      K86 ou K87 (Hipertensão com ou sem 
complicações) a 01/02/2020; Critérios de exclusão: utentes não seguidos na USF e sem consulta nos 6 meses antes da data da suspensão 
da atividade programada. Variáveis: género, idade, pressão arterial, frequência cardíaca, índice de massa corporal, medicação habitual e  
data das consultas realizadas entre 15/09/2019 e 01/02/2021; Análise: teste t - variáveis contínuas antes e após a data de suspensão da 
atividade programada; Teste McNemar - variáveis categóricas. Nível de significância: p<0.05.
Resultados: n=1740. Apenas 27.6% hipertensos cumpriram com as recomendações de seguimento. 10.2% dos doentes iniciaram e/ou 
intensificaram terapêutica farmacológica anti-hipertensiva. Verificou-se um agravamento significativo no perfil tensional (PAS [128.2 vs 
134.3mmHg, p<0.001], PAD (74.9 vs 77.6mmHg, p<0.001) e PAM [92.7 vs 96.5mmHg, p<0.001]) e uma redução significativa na 
percentagem de hipertensos controlados (PA<140/90mmHg) nos doentes não sujeitos a alterações farmacológicas antes e após a suspensão 
da atividade programada (95.9% vs 80.3%, p<0.001).
Conclusões: A pandemia teve um impacto negativo no follow-up e status de saúde dos hipertensos seguidos nos CSP. A aceleração do 
processo de retorno à atividade presencial programada e o acompanhamento destes doentes por outros meios (p. ex. teleconsulta), serão 
fulcrais para inverter esta tendência e melhorar o seu outcome.

Abstract 
Introduction: Hypertension is a prevalent problem whose follow-up occurs mainly in Primary Health Care (PHC). The need to respond 
to the COVID-19 pandemic led to restructuring and changes in the provision of services, with a consequent decrease in scheduled activity.
Objectives: To assess the impact of the COVID-19 pandemic on the follow-up and health status of hypertensive patients by evaluating 
3 outcomes:: (i) Percentage of patients who complied with existing recommendations for the follow-up of hypertensive patients under of 
the PHC; (ii) Percentage of patients who started and/or intensified antihypertensive drug therapy during this period; Comparison of the 
blood pressure profile of patients without pharmacological changes before and after the scheduled activity suspension date.
Methods: Selection of patients from the Family Health Unit Marco with the code K86 or K87 (Hypertension with or without 
complications) on 02/01/2020; Exclusion criteria: users not followed at the Family Health Unit and without consultation within 6 
months before the date of suspension of the scheduled activity. Variables: gender, age, blood pressure, heart rate, body mass index, usual 
medication and date of consultations held between 15/09/2019 and 01/02/2021; Analysis: t test - continuous variables before and after 
the scheduled activity suspension date; McNemar test - categorical variables. Significance level: p<0.05.
Results: n=1740. Only 27.6% hypertensive patients complied with the follow-up recommendations. 10.2% of patients started and/
or intensified antihypertensive drug therapy. There was a significant worsening in the tension profile (SBP [128.2 vs 134.3mmHg, 
p<0.001], DBP (74.9 vs 77.6mmHg, p<0.001) and MBP [92.7 vs 96.5mmHg, p<0.001]) and a significant reduction in the percentage 
of controlled hypertensive patients (BP<140/90mmHg) in patients not subject to pharmacological changes before and after suspension of 

Palavras-Chave:
“Hipertensão”, 
“COVID-19”, 
“SARS-CoV-2”, 
“Cuidados de Saúde 
Primários”, 
“Follow-Up”

Keywords: 
“Hypertension”,
“COVID-19”, 
“SARS-CoV-2”, 
“Primary Health 
Care”,
 “Follow-Up”
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Introdução
A Hipertensão Arterial (HTA) é um problema de saúde 
bastante prevalente afetando cerca de 31% da população 
adulta mundial.1 Em Portugal, segundo dados de 2013, 
estima-se uma prevalência de 29.1% nos Cuidados de 
Saúde Primários (CSP).2 A HTA mantém-se o fator 
de risco mais prevalente e importante para doenças 
cardiovasculares (principal causa de morbimortalidade a 
nível mundial e em Portugal), sendo responsável por cerca 
de 14% do total de mortes em todo o mundo e 143 milhões 
de anos de vida associados a incapacidade (Disability-
Associated Life Years).3-5 O diagnóstico e seguimento 
destes doentes em Portugal decorre principalmente em 
contexto de CSP, sendo que, regra geral, um doente 
hipertenso estável é avaliado duas vezes por ano na sua 
Unidade de Saúde Familiar (USF) - sendo este número 
superior nas situações em que os valores tensionais não se 
encontrem dentro do alvo terapêutico.
A COVID-19, uma doença infeciosa causada pelo 
Coronavírus da Síndrome Respiratória Aguda Grave 
2 (SARS-CoV-2),6 disseminou-se amplamente por 
todo o mundo desde o início de 2020, levando a que a 
Organização Mundial de Saúde declarasse, a 11 de março 
de 2020, a presença de uma situação pandémica.6-8
A necessidade de dar resposta à pandemia COVID-19 
levou a generalidade dos países e prestadores de cuidados 
de saúde a adotar medidas que implicaram a redução 
acentuada da atividade programada, seja pela determinação 
direta da sua suspensão, seja por impactos indiretos 
resultantes de medidas de contenção do movimento 
dos cidadãos, de medidas adicionais para prevenção do 
contágio (aumento do uso de equipamentos de proteção 
individual, necessidades adicionais de isolamento de 
doentes, entre outras) ou de medidas de reafectação de 
recursos físicos e humanos para tratamento de doentes 
COVID-19 positivos.9 Além disso, o próprio receio da 
população levou à diminuição da procura dos serviços de 
saúde.9
Em Portugal, a suspensão da atividade programada não 
urgente ocorreu oficialmente a partir de 16 de março de 

scheduled activity (95.9% vs 80.3%, p<0.001).
Conclusions: The pandemic had a negative impact on the follow-up and health status of hypertensive patients followed in PHC. 
Accelerating the process of returning to the programmed face-to-face activity and monitoring these patients by other means (eg 
teleconsultation) will be essential to reverse this trend and improve their outcome.

2020, na sequência de despacho ministerial, facto que 
resultou numa diminuição significativa no número de 
consultas médicas nos CSP.9 Efetivamente, considerando 
única e exclusivamente o período de março a maio de 2020, 
verificou-se uma redução de 15% no número de consultas 
médicas nos CSP face ao período homólogo do ano 
anterior (correspondente a 1.156.689 consultas), sendo 
este decréscimo particularmente à custa das consultas 
presenciais (-57%) e domiciliárias (-58%).9
Embora a retoma gradual da atividade não COVID-19 
tenha sido também determinada em despacho ministerial 
a partir de 3 de maio,10 a quantidade de tarefas e 
responsabilidades a cargo dos CSP, tais como o trabalho 
em áreas dedicadas a doentes respiratórios e a vigilância 
diária de doentes suspeitos e confirmados de infeção por 
SARS-CoV-2 na plataforma TRACE-COVID, aliados 
ao próprio agravamento da situação pandémica nacional, 
limitaram fortemente o crescimento esperado no número 
de consultas presenciais nos CSP e, portanto, o follow-up de 
doentes com doenças crónicas, como doentes com HTA. 
Os dados recentemente divulgados pelo Movimento 
Saúde em Dia, liderado pela Ordem dos Médicos e pela 
Associação Portuguesa de Administradores Hospitalares, 
comprovam isso mesmo reportando um decréscimo de 
11.4 milhões de consultas presenciais realizadas nos CSP 
em 2020 face a 2019 (-38%).11
Nesse sentido, este trabalho pretendeu explorar qual o 
impacto da pandemia COVID-19 no follow-up e status 
de saúde dos doentes hipertensos de uma USF - USF 
Marco -, nomeadamente, no cumprimento com as 
recomendações da avaliação, pelo menos, semestral. Além 
disso, foram também objetivos deste trabalho averiguar 
a percentagem de doentes que, desde a suspensão da 
atividade programada, tiveram um agravamento do 
seu perfil tensional e que, por conseguinte, tiveram de 
iniciar e/ou intensificar terapêutica farmacológica anti-
hipertensiva e, tendo em conta aqueles que não foram 
sujeitos a nenhuma alteração farmacológica, avaliar a 
existência de potenciais diferenças no seu perfil tensional 
e grau de controlo.
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Métodos
Desenho do estudo e seleção de participantes
Recorrendo à plataforma Módulo de Informação e 
Monitorização das Unidades Funcionais (MIM@UF®) 
foram selecionados todos os utentes da USF Marco que 
a 1 de fevereiro de 2020 apresentavam a codificação na 
lista de problemas de “Hipertensão sem complicações 
- K86” ou “Hipertensão com complicações - K87”, 
segundo a Classificação Internacional de Cuidados de 
Saúde Primários (ICPC-2). Os utentes hipertensos não 
seguidos na USF Marco (verificado através da consulta 
do programa de “Hipertensão Arterial”), bem como os 
utentes que não foram observados em  consulta médica 
nos 6 meses que antecederam a data da suspensão da 
atividade programada (15 de setembro de 2019 a 15 de 
março de 2020).
Tendo em conta a informação registada no programa 
de “Hipertensão Arterial” referente ao período temporal 
compreendido entre 15 de setembro de 2019 a 1 de 
fevereiro de 2021 procedeu-se à recolha das seguintes 
variáveis: género (masculino ou feminino), idade (anos), 
valor de Pressão Arterial Sistólica – PAS (mmHg), 
Pressão Arterial Diastólica - PAD (mmHg), Frequência 
Cardíaca – FC (batimentos por minuto), Índice de Massa 
Corporal – IMC (Kg/m2) e data de todas as consultas 
realizadas. Procedeu-se, posteriormente, ao cálculo da 
Pressão Arterial Média (PAM) recorrendo às variáveis 
supracitadas e fórmula (2PAD + PAS)/3. A terapêutica 
a que os doentes estavam sujeitos foi também alvo de 
registo, quer através do acesso à plataforma PEM - 
“Prescrição Eletrónica de Medicamentos”, quer através 
dos registos no Processo Clínico Eletrónico (SClínico®).

Outcomes
(i)	 Percentagem de doentes que cumpriram 

com as recomendações existentes para o follow-up de 
doentes hipertensos no âmbito dos CSP

De forma a avaliar o cumprimento das recomendações 
de monitorização e follow-up dos doentes hipertensos 
no âmbito dos CSP foram tidas em conta as datas 
de realização de consulta e os valores de PAS e PAD 
apresentados. Considerou-se existir um correto follow-
up sempre que se verificou a existência de pelo menos 

uma consulta a cada seis meses nos doentes hipertensos 
controlados e/ou, no caso dos doentes hipertensos não 
controlados, uma consulta a cada três meses. Para efeitos 
deste estudo foram considerados hipertensos controlados 
os utentes que tinham valores de pressão arterial inferior 
a 140/90mmHg.

(ii)	 Percentagem de doentes que iniciaram e/ou 
intensificaram terapêutica farmacológica 
anti-hipertensiva

Procedeu-se à recolha e registo da terapêutica 
farmacológica a que os doentes estiveram sujeitos ao 
longo de todo o período em análise, quer através do 
acesso à plataforma PEM, quer através dos registos no 
SClínico®, de forma a apurar a percentagem de doentes 
que apresentaram um agravamento do seu perfil 
tensional e que, por isso, iniciaram e/ou intensificaram 
terapêutica farmacológica anti- hipertensiva.

(iii)	 Comparação do perfil tensional dos doentes 
sem alterações farmacológicas antes e após a 
data de suspensão da atividade programada

Com base na PEM e no SClínico® excluíram-se os 
doentes que iniciaram ou que foram alvo de alterações 
farmacológicas (sejam elas aditivas ou subtrativas). 
Excluíram-se, igualmente, aqueles doentes que não 
tiveram qualquer consulta após a data de suspensão da 
atividade programada. Posteriormente, foi realizada a 
comparação do perfil tensional (nomeadamente PAS, 
PAD e PAM) antes e após a data de suspensão da atividade 
programada, tendo para isso sido considerados os valores 
mais recentes em cada um dos intervalos temporais. A 
percentagem de doentes hipertensos controlados antes 
e após a data de suspensão da atividade programada foi 
também alvo de avaliação, considerando, mais uma vez, o 
cut-off 140/90mmHg.

Análise Estatística
O autor procedeu à recolha e registo manual dos dados em 
folhas de cálculo do Microsoft Excel® 365 desenvolvidas 
pelo próprio, garantindo a anonimização por codificação 
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numérica. A análise estatística descritiva foi efetuada 
no mesmo Software e no SPSS Statistics 19.0, estando 
as bases de dados protegidas com password apenas do 
conhecimento do autor. As variáveis categóricas foram 
descritas através de frequências absolutas e relativas, 
enquanto as contínuas através de média e desvio padrão. 
As variáveis contínuas antes e após a data de 
suspensão da atividade programada foram comparadas 
através de testes-t para amostras emparelhadas, enquanto 
as variáveis categóricas foram comparadas através do 
teste McNemar. Foram considerados estatisticamente 
significativos valores de p<0.05.

Resultados
Obtiveram-se 1959 indivíduos com a codificação na lista 
de problemas de “Hipertensão sem complicações - K86” 
ou “Hipertensão com complicações - K87”, dos quais 54 
foram excluídos por não serem seguidos na USF, 31 por 
se tratar de doentes cujo diagnóstico de HTA ocorreu 
após o início da suspensão da atividade programada e 134 
utentes por não apresentarem consulta médica nos 6 
meses que antecederam a data da suspensão da atividade 
programada. Foram incluídos, assim, 1740 hipertensos 
cujas características estão resumidas na tabela 1.

(i)	 Percentagem de doentes que cumpriram 
com as recomendações existentes para o 
follow-up de doentes hipertensos no âmbito 
dos CSP

Analisando o grau de controlo dos doentes hipertensos 
e consultas realizadas durante o período considerado 
verificou-se que apenas 481 (27.6%) destes cumpriram 
com as recomendações de monitorização e follow-
up dos doentes hipertensos no âmbito dos CSP. Se 
considerarmos apenas os hipertensos que foram alvo 
de alterações à sua terapêutica farmacológica anti-
hipertensiva (n=193), este número é manifestamente 
mais elevado (82.9%). Relativamente ao número de 
consultas realizadas, dos 1740 utentes hipertensos 
incluídos no estudo, 31.3% (n=545), teve apenas uma 
consulta e 35.3% (n=614) não teve qualquer consulta de 
follow-up desde 16 de março de 2020 a 1 de fevereiro 
de 2021. Analisando esta subpopulação em específico, 
isto é, os indivíduos hipertensos sem qualquer consulta 
durante o período em estudo, verificamos que a maioria 
(51.0%, n=313) tinha 65 ou mais anos de idade – idade 
média de 65.7 ± 13.6 anos (mínimo: 30 | máximo: 
97 anos) –, 59.9% (n=368) eram do sexo feminino, 

Número de participantes (n) 1740

Idade (anos) – média e desvio padrão 66.2 ± 13.0

Sexo Feminino (n, %) 974 (56.0)

IMC (kg/m2) – média e desvio padrão 27.4 ± 4.6

PAS (mmHg) – média e desvio padrão 126.4 ± 10.8

PAD (mmHg) – média e desvio padrão 75.6 ± 8.6

PAM (mmHg) – média e desvio padrão 92.5 ± 8.1

FC (bpm) – média e desvio padrão 72.4 ± 10.3

Hipertensos Controlados* (n, %) 1684 (96.8)

Tabela 1. Características da população

Legenda: bpm – batimentos por minuto; FC - Frequência Cardíaca; IMC – Índice de Massa Corporal; n – número; PAD – Pressão 
Arterial Diastólica; PAM - Pressão Arterial Média; PAS – Pressão Arterial Sistólica; % - percentagem; * tendo em conta o valor 
tensional mais recente no programa de “Hipertensão Arterial” nos 6 meses que antecederam a data de suspensão da atividade programada 
e utilizando o cut-off 140/90mmHg.
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apresentavam um IMC médio de 26.9 ± 4.2 Kg/m2 
(mínimo: 16.7 | máximo: 41.6 Kg/m2) e a sua grande 
maioria (96.4%, n=592) estava controlada no que diz 
respeito ao seu perfil tensional.

(ii)	 Percentagem de doentes que iniciaram e/ou 
intensificaram terapêutica farmacológica 
anti-hipertensiva

Tal como supracitado, verificaram-se alterações 
na terapêutica farmacológica anti-hipertensiva em 
193 (11.1%) doentes: 16 deles foram sujeitos a uma 
redução da sua terapêutica de base, 174 intensificaram 
a sua terapêutica farmacológica e 3, que se encontravam 
apenas com medidas higiénico-dietéticas, iniciaram 
terapêutica anti- hipertensiva. Assim, 177 utentes 
(10.2% do total de doentes incluídos, correspondentes 
a 15.7% dos doentes observados, pelo menos uma 
vez, após a suspensão da atividade programada) 
apresentaram um agravamento do seu perfil tensional 
e, por conseguinte, tiveram de iniciar e/ou intensificar 
terapêutica farmacológica anti-hipertensiva.

(iii)	 Comparação do perfil tensional dos doentes 
sem alterações farmacológicas antes e após a 
data de suspensão da atividade programada

Excluindo os doentes que iniciaram ou que foram alvo de 
alterações farmacológicas durante o período em estudo 
(n=193) e os doentes que não tiveram qualquer consulta 
após a data de suspensão da atividade programada 
(n=614), foram tidos em consideração para esta análise 
933 hipertensos - idade média de 67.0 ± 11.6 anos 
(mínimo: 29 | máximo: 97 anos), predominantemente 
do sexo feminino (55.2%).   	 A tabela 2 resume as 
principais características destes doentes antes e após a 
suspensão da atividade programada.
Verificou-se um aumento estatisticamente significativo 
dos valores de PAS antes e após a suspensão da atividade 
programada (128.2 mmHg vs 134.3 mmHg, p < 0.001), 
dos valores de PAD (74.9 mmHg vs 77.6 mmHg, p < 
0.001) e, subsequentemente, dos valores de PAM (92.7 
mmHg vs 96.5 mmHg, p < 0.001). No que diz respeito 
à percentagem de doentes hipertensos controlados antes 
e após a suspensão da atividade programada verifica-

se uma redução significativa dos 95.9% para os 80.3%, 
respetivamente (p < 0.001).

Discussão
Dos 1740 hipertensos, apenas 27.6% cumpriram com as 
recomendações de monitorização e follow-up dos doentes 
hipertensos no âmbito dos CSP. Embora esse valor seja 
superior quando consideramos única e exclusivamente 
os indivíduos hipertensos que foram alvo de alterações 
farmacológicas, verificamos que, ainda assim, 17.1% 
destes, que por terem sido alvo dessas mesmas alterações 
farmacológicas deveriam ter um follow-up mais apertado, 
não cumpriram com essas recomendações. Além disso, 
uma percentagem considerável de utentes (35.3%) não 
teve qualquer consulta de follow-up desde 16 de março de 
2020 a 1 de fevereiro de 2021, números manifestamente 
elevados e preocupantes, sobretudo considerando que a 
maioria correspondia a doentes idosos e, por conseguinte, 
indivíduos potencialmente mais vulneráveis e com um 
maior número de comorbilidades.
Relativamente ao número de indivíduos que apresentaram 
um agravamento do seu perfil tensional e, por isso, iniciaram 
e/ou intensificaram terapêutica farmacológica anti-
hipertensiva, verificou-se que estes constituíam 10.2% 
do total de doentes incluídos, mas 15.7% dos doentes 
observados, pelo menos uma vez, após a suspensão da 
atividade programada.
Constatou-se, de igual forma, um aumento estatisticamente 
significativo dos valores de PAS, PAD e PAM antes e 
após a suspensão da atividade programada nos doentes 
sem alterações farmacológicas. A percentagem destes 
indivíduos com valores de tensão arterial controlada 
também reduziu significativamente.
Estes dados demonstram que a pandemia COVID-19 
teve um impacto tremendamente negativo no status 
de saúde dos doentes hipertensos, não só pelo facto 
de apenas uma minoria dos casos ter apresentado um 
seguimento adequado (1 em cada 3 doentes não teve 
sequer qualquer consulta), mas também pela constatação 
de um agravamento significativo do seu perfil tensional. 
Atendendo que indivíduos com valores tensionais mais 
elevados e fora do alvo terapêutico estão associados a uma 
maior mortalidade cardiovascular e pior outcome clínico e 
que, mesmo nos indivíduos com COVID-19, a HTA está 
associada a um pior outcome composto, nomeadamente, 
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aumento da mortalidade, severidade da doença, 
necessidade de internamento em cuidados intensivos e 
síndrome de dificuldade respiratória no adulto, a inversão 
desta tendência torna-se fulcral e iminente.5,12-14
Se é verdade que todo este contexto pandémico levou 
a mudanças organizacionais profundas que, na sua 
maioria, e por diversas razões, distanciaram os doentes 
com doenças crónicas, como é o caso dos doentes com 
HTA, dos CSP, também é verdade que abriu a porta a 
novas modalidades de consulta e de prestação de serviços. 
Exemplo disso é a teleconsulta que, pela manutenção 
da maioria das contingências, tem vindo a assumir cada 
vez mais importância nos CSP e que poderá, certamente, 
ajudar na colmatação destas lacunas.
Outro aspeto importante a considerar é se a medição 
da pressão arterial no consultório de forma semestral a 
estes doentes (ou trimestral nos doentes não controlados) 
refletirá o seu perfil tensional nos restantes dias do ano. 
Efetivamente, a European Society of Hypertension recomenda 
a Auto Medição da Pressão Arterial (AMPA) a todos 
os doentes medicados para a HTA ou que apresentem 
elevado risco cardiovascular.15 Na mesma ordem de 
ideias, a American Heart Association estipula que a AMPA 
está indicada em todos os doentes com HTA conhecida 
ou suspeita, já que, além de possibilitar a medição várias 
vezes ao dia (num maior número de dias do ano e no 
seu ambiente natural), poderá aumentar a sensibilidade 
de diagnóstico da HTA mascarada e limitar o número 

de diagnósticos de HTA de “bata-branca”.15,16 Terá 
ainda um contributo importante na responsabilização do 
doente e na adesão à terapêutica15,16 e como ferramenta 
alternativa e/ou complementar nesta situação pandémica 
atual, nomeadamente na melhoria do follow-up destes 
doentes. De salientar, todavia, a existência de alguns 
possíveis entraves como a possibilidade de descalibração 
do esfigmomanómetro utilizado e/ou a utilização de 
aparelhos não devidamente validados e a medição de 
forma incorreta por parte dos utentes da sua pressão 
arterial em ambulatório. Tal poderia ser contrariado 
através do estabelecimento de protocolos de inspeção 
periódica dos aparelhos por empresas certificadas e 
através da facultação de materiais de apoio e ensino para 
a promoção de uma correta avaliação da pressão arterial 
em ambulatório (como panfletos e/ou vídeos ilustrativos, 
já existentes).

Conclusão
A pandemia COVID-19 teve um impacto tremendamente 
negativo no follow-up e status de saúde dos doentes 
hipertensos seguidos no âmbito dos CSP. A aceleração 
do processo de retorno à atividade presencial programada 
e o acompanhamento destes doentes por outros meios, 
como por exemplo através da teleconsulta e com recurso 
a AMPA, serão fulcrais para inverter esta tendência e 
melhorar o outcome destes doentes, venham eles a padecer 
ou não de COVID-19.

Antes da suspensão da 

atividade programada

Depois da suspensão da 

atividade programada

p

IMC (kg/m2) – média e desvio padrão 27.7 ± 4.6 27.6 ± 4.8 p = 0.184
PAS (mmHg) – média e desvio padrão 128.2 ± 10.2 134.3 ± 12.8 p < 0.001
PAD (mmHg) – média e desvio padrão 74.9 ± 8.5 77.6 ± 9.2 p < 0.001
PAM (mmHg) – média e desvio padrão 92.7 ± 8.0 96.5 ± 9.1 p < 0.001

FC (bpm) – média e desvio padrão 72.4 ± 10.3 73.3 ± 10.2 p = 0.002
Hipertensos Controlados* (n, %) 895 (95.9) 749 (80.3) p < 0.001

Tabela 2. Características da população de hipertensos sem alterações farmacológicas antes e após a suspensão da 
atividade programada (n=933)

Legenda: bpm – batimentos por minuto; FC - Frequência Cardíaca; IMC – Índice de Massa Corporal; n – número; PAD – Pressão 
Arterial Diastólica; PAM - Pressão Arterial Média; PAS – Pressão Arterial Sistólica; % - percentagem; * tendo em conta o valor tensional 
mais recente no programa de “Hipertensão Arterial” e utilizando o cut-off 140/90mmHg.
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Resumo
Introdução: A hipertensão arterial é um fator de risco comum e relevante no desenvolvimento de diversas doenças cardiovasculares. A 
elevada prevalência desta patologia, associada a outras complicações, demonstra a importância da realização do presente estudo.
Objetivo: Este estudo teve como principais objetivos, avaliar a pressão arterial da população de Castelo Branco, orientar os inquiridos 
hipertensos, alertar para os riscos desta patologia, determinar os fatores de risco mais prevalentes no distrito e determinar a percentagem 
de hipotensão ortostática.
Métodos: Os participantes foram selecionados de forma aleatória por clusters. Para a recolha dos dados foram realizadas 3 avaliações de 
pressão arterial com o indivíduo sentado e, após 3 minutos, uma última em posição ortostática, os restantes dados foram obtidos através 
a aplicação de um questionário. Posteriormente os dados foram tratados e analisados estatisticamente recorrendo ao programa de análise 
estatística SPSS Statistics®, versão 25.
Resultados: Amostra constituída por 1040 indivíduos adultos residentes no concelho de Castelo Branco, 55,3% do sexo feminino e 44,7% do 
masculino, A idade média dos indivíduos inquiridos foi de 55,52±16,80 anos, sendo que 60,4% tinha valores de índice de massa corporal 
acima dos 25kg/m2 e 57,7% afirmou ter hábitos de vida sedentários, sendo este o fator de risco mais prevalente no distrito. Foi encontrada 
uma prevalência de hipertensão arterial de 45,9%, sendo mais prevalente no sexo feminino (52,6%) e em idades compreendidas entre 
os 60 e os 69 anos de idade (30,6%). Determinou-se uma prevalência de 5,5% de hipotensão ortostática, pertencendo 50,9% ao sexo 
feminino.
Discussão: O presente estudo apresenta resultados que corroboram com os encontrados em investigações do mesmo âmbito, sendo que na 
primeira fase do estudo PPABB, em Castelo Branco, foram encontradas prevalências de hipertensão arterial de 46,1%, na região centro 
do país, segundo o estudo PAP, de 45,8% e em Portugal, em 2019, foi registada uma percentagem de 43,1% de indivíduos hipertensos.
Conclusão: As prevalências de hipertensão arterial e de hipotensão ortostática presentes no concelho de Castelo Branco devem ser 
valorizadas, uma vez que representam importantes fatores de risco de morbimortalidade por doença cardiovascular.

Abstract 
Introduction: Hypertension is a common and relevant risk factor in the development of several cerebrovascular diseases. The high 
prevalence of this pathology, associated with other complications, demonstrates the importance of carrying out this study.
Objective: The main objectives of this study were to assess the blood pressure of the population of Castelo Branco, guide hypertensive 
respondents, warn of the risks of this pathology, determine the most prevalent risk factors in the district and determine the percentage of 
orthostatic hypotension.
Methods: Participants were randomly selected by clusters. For data collection, 3 blood pressure assessments were performed with the 
individual seated and, after 3 minutes, the last one in an orthostatic position, the remaining data were obtained through the application of 
a questionnaire. Subsequently, the data were processed and statistically analyzed using the statistical analysis program SPSS Statistics®, 
version 25.
Results: Sample consisting of 1040 adult individuals residing in the municipality of Castelo Branco, 55,3% female and 44,7% male. The 
average age of the individuals surveyed was 55,52±16,80 years, with 60,4% having body mass index values above 25kg/m2 and 57,7% 
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Keywords: 
arterial  
hypertension; 
Orthostatic 
Hypotension; 
Risk Factors



SETEMBRO/OUTUBRO  2022 19

claimed to have sedentary lifestyle habits, this being the most prevalent risk factor in the district. A prevalence of arterial hypertension of 
45,9% was found, being more prevalent in females (52,6%) and in ages between 60 and 69 years old (30,6%). A prevalence of 5,5% of 
orthostatic hypotension was determined, with 50,9% belonging to the female sex.
Discussion: The present study presents results that corroborate those found in investigations of the same scope, and in the first phase of the 
PPABB study, in Castelo Branco, prevalence’s of arterial hypertension of 46.1% were found in the central region of the country, according 
to the study PAP, 45.8% and in Portugal, in 2019, a percentage of 43.1% of hypertensive individuals was registered.
Conclusion: The prevalence of arterial hypertension and orthostatic hypotension present in the municipality of Castelo Branco should be 
valued, as they represent important risk factors for morbidity and mortality from cardiovascular disease.

Introdução
As doenças cardiovasculares são um grave problema 
de saúde pública, sendo responsáveis por uma elevada 
taxa de óbitos e incapacidade a nível mundial, afetando 
ambos os sexos e indivíduos de países desenvolvidos e 
em desenvolvimento (1). De acordo com a Sociedade 
Portuguesa de Hipertensão, a hipertensão arterial (HTA) 
é o fator de risco cardiovascular modificável mais comum 
e relevante para o desenvolvimento de diversas doenças 
cardiovasculares, tais como: doença vascular cerebral, 
doença coronária e insuficiência cardíaca (2). 
Estima-se que as percentagens de indivíduos com 
hipertensão arterial rondem valores entre os 30 e os 45% 
(3,4), estando estas altas prevalências presentes em todo o 
mundo, tanto em países de baixa, média ou alta renda (4,5). 
Segundo o estudo e_COR, publicado em 2019, 43,1% 
da população portuguesa apresenta valores de pressão 
arterial elevados (1). Ao nível do distrito de Castelo 
Branco e de acordo com os resultados da primeira fase 
do estudo Programa de Pressão Arterial da Beira Baixa, 
52,55% de sujeitos foram identificados como hipertensos 
na região (6).
A elevada prevalência desta patologia associada 
a complicações cardiovasculares (4,7) demonstra a 
importância da realização do presente estudo, em que 
o principal objetivo foi determinar a prevalência de 
indivíduos com hipertensão arterial no concelho de 
Castelo Branco, de modo a proporcionar à população um 
correto acompanhamento desta patologia por parte de 
profissionais de saúde e controlar, consequentemente, as 
taxas de morbimortalidade por doenças cardiovasculares 
nesta região.

Métodos
Desenho do Estudo
Trata-se de um estudo do tipo observacional, transversal 
e analítico. Para o cálculo da amostra foram usados 

os censos de 2011(8) relativos à população total 
residente no concelho de Castelo Branco. A amostra 
foi selecionada de forma probabilística aleatória por 
clusters, sendo constituída por indivíduos com idades 
iguais ou superiores a 18 anos, residentes nas ruas/
aldeias previamente selecionadas, sendo que, devido 
à desertificação da região, em grandes aglomerados a 
seleção foi feita por ruas e em aglomerados de menores 
dimensões a seleção foi feita por aldeias. O cálculo da 
amostra teve por base uma prevalência de 50% para um 
intervalo de confiança de 95% e um erro amostral de 3%, 
contando com um total de 1040 indivíduos residentes 
nas ruas/aldeias selecionadas.

Protocolo de Estudo
Após a seleção aleatória a equipa de investigação 
deslocou-se até às ruas/aldeias selecionadas. Os 
indivíduos residentes nos locais em questão foram 
abordados e convidados a participar no estudo de 
forma voluntária pela equipa de investigação, sendo 
necessária a assinatura do consentimento informado 
de participação no presente estudo. Aos participantes 
foi-lhes aplicado um questionário de forma a recolher 
os dados antropométricos, os fatores de risco de cada 
indivíduo, doenças já diagnosticadas e história familiar.
Foi avaliada a pressão arterial dos indivíduos segundo as 
Guidelines de 2018 da European Society of Hypertension e 
da European Society of Cardiology(9), sendo realizadas 3 
avaliações da pressão arterial com o indivíduo sentado 
com intervalos de 2 minutos entre cada uma. Foi ainda 
realizada uma última avaliação de pressão arterial, após 
3 minutos da última medição, em posição ortostática a 
fim de determinar a presença de hipotensão ortostática 
(HTO).

Variáveis em Estudo
Ao longo do estudo foram recolhidas variáveis 
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qualitativas nominais e quantitativas, que incluem a 
hipertensão arterial, a hipotensão ortostática, o sexo, o 
tabagismo, o alcoolismo, o sedentarismo, a prática de 
atividade física, doença cardiovascular, a diabetes Mellitus, 
a hipercolesterolemia, a história familiar de doença 
cardiovascular, a história familiar de hipertensão arterial, 
a pressão arterial e a pressão ortostática e, a idade, o peso, 
o índice de massa corporal (IMC), a altura, a pressão 
arterial sistólica (PAS), a pressão arterial diastólica 
(PAD) e a pressão arterial ortostática, respetivamente
Os indivíduos foram questionados quanto à realização 
de caminhadas e/ou da prática de outro exercício físico, 
sendo posteriormente divididos entre sujeitos que 
realizavam apenas 1 exercício quando responderam que 
praticavam ou caminhada ou outro exercício físico e 
sujeitos que praticavam 2 exercícios quando afirmaram 
realizar ambos. Definiu-se como sedentários os 
indivíduos que não realizavam qualquer atividade física.
A hipertensão arterial foi dividida em várias categorias: 
HTA geral, medida; medicada; não controlada e não 
diagnosticada.

Análise Estatística
Os dados foram tratados e analisados estatisticamente 
recorrendo à criação de uma base de dados através do 
programa de análise estatística SPSS Statistics®, versão 
25, sendo efetuada uma análise descritiva qualitativa e 
quantitativa com a finalidade de testar as hipóteses entre 
variáveis através de métodos estatísticos como o desvio 
padrão, valores mínimos e máximos, frequências absolutas 
e relativas e cálculo das médias. Recorreu-se ao teste do 
qui-quadrado de modo a relacionar as diversas variáveis 
com os diferentes tipos de HTA, sendo definido que um 
p value ≤0,05 para valores estatisticamente significativos.
De forma a avaliar presença ou ausência de relação 
estatística entre a HTA e os diversos fatores de risco em 
estudo, foi feita uma análise multivariada com recurso à 
regressão logística com o método de Backward Wald com 
p value de exclusão de 0,10. 

Questões Éticas
Uma vez que este estudo teve como base a investigação 
médica em seres humanos todos os princípios da 
declaração de Helsínquia foram salvaguardados (10).
A equipa de investigação declara a não existência de 

conflitos de interesses na realização do presente estudo.
O presente estudo não teve quaisquer fins lucrativos, 
apenas interesse académico e científico.

Resultados
Perfil Demográfico e Antropométrico
A amostra contou com um total de 1040 indivíduos 
adultos residentes no concelho de Castelo Branco, 55,3% 
sujeitos do sexo feminino e 44,7% do sexo masculino, 
com idades compreendidas entre os 19 e 97 anos de 
idade, contando com uma média de idades de 55,52 e 
um desvio padrão de 16,80 anos. Sendo a classe etária 
dos 60 aos 69 anos a mais prevalente na presente amostra 
(21,6%).
Quanto ao índice de massa corporal, apresenta uma média 
de 26,1 kg/m2 ±3,72 kg/m2, com valores entre os 16,98 
kg/m2 e os 42,19 kg/m2. Dos indivíduos que participaram 
no estudo a grande maioria apresentava valores de IMC 
acima do limite da normalidade, verificando-se que 
60,4% tinha valores de IMC compatíveis com excesso de 
peso/obesidade. Na distribuição da amostra por classes 
de IMC, verifica-se ainda que 49,9% dos indivíduos do 
sexo masculino e 42,4% do sexo feminino apresentam 
excesso de peso e que 15,9% dos homens e 13,6% das 
mulheres valores compatíveis com obesidade.

Fatores de Risco
Como mostra o gráfico 1, o fator de risco mais prevalente 
na amostra estudada foi o sedentarismo (57,7%), um 
fator de risco modificável, seguindo-se de dois fatores de 
risco não modificáveis, a história familiar de HTA e da 
presença de familiares diretos com doença cardíaca. 
Quanto aos hábitos alcoólicos dos indivíduos que 
afirmaram consumir bebidas alcoólicas, 22,2% referiu 
ter este hábito às refeições e 18,7% têm este como um 
hábito regular. Quanto ao tabagismo, 13,1% da amostra 
afirmou ser ex-fumador e 24,9% tinha hábitos tabágicos 
regulares.
Dos indivíduos com diabetes Mellitus (24%), 83,4% faz 
terapêutica farmacológica por comprimidos, 10,3% com 
insulina e 6,3% apenas realizava dieta. 
Por fim, 13,5% dos sujeitos afirmou já ter sofrido enfarte 
agudo do miocárdio pelo menos uma vez, 6,5% tem 
alterações valvulares e 2,2% afirma ter dilatações das 
cavidades cardíacas.
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Pressão Arterial no Concelho de Castelo Branco
Os valores de pressão arterial sistólica e de pressão arterial 
diastólica da amostra em estudo foram analisados, sendo 
os valores de PAS e de PAD mínimos de 86,67 mmHg 
e 48 mmHg, máximos de 194,33 mmHg e de 111,33 
mmHg, médios de 128,80 mmHg e de 75,05 mmHg 
±16,76 mmHg e de 10,99 mmHg, respetivamente.

Hipertensão Arterial Geral no Concelho de Castelo 
Branco
A prevalência de hipertensão arterial no concelho 
de Castelo Branco obtida foi de 45,9%, tendo sido 
considerados hipertensos todos os indivíduos que 
realizavam tratamento farmacológico anti-hipertensor 
ou que apresentaram valores de pressão arterial média 
das avaliações realizadas no momento da recolha acima 
dos valores de normalidade (140/90 mmHg). 
Esta condição clínica foi observada em 52,6% dos 
inquiridos do sexo feminino e em 47,4% dos do 
sexo masculino. De referir que a HTA foi observada 
predominantemente na faixa etária dos 60 aos 69 anos 
(30,6%), seguindo-se sujeitos entre os 70 e 79 anos 
de idade (26,6%). A HTA foi observada em menor 
prevalência em indivíduos com idades respetivamente 

dos 18 aos 29 anos (1%) e dos 30 aos 39 (1,7%).
A fim de determinar a possível relação estatística entre 
a HTA e os fatores de risco em estudo, recorreu-se ao 
teste do qui-quadrado. Tal como podemos verificar na 
tabela 1, a HTA apresenta relação estatística com a 
idade, índice de massa corporal, sedentarismo, tabagismo, 
hábitos alcoólicos, diabetes Mellitus, hipercolesterolémia 
e doença cardíaca.
O IMC foi dividido em classes e relacionado com a HTA, 
constatando-se que 75,8% dos hipertensos apresentavam 
um índice de massa corporal superior a 30kg/m2. 
Percebeu-se ainda que dos indivíduos que tinham 
obesidade e excesso de peso apresentaram prevalências 
de HTA de 66,4% e de 54,7%, respetivamente.
O sedentarismo foi o fator de risco mais prevalente 
no concelho de Castelo Branco, sendo que 69,2% 
dos indivíduos com HTA afirmou ter hábitos de vida 
sedentários, 29,4% só pratica ou caminhada ou outro 
exercício físico e apenas 1,5% faziam ambas as coisas. 
Quanto aos hábitos tabágicos podemos concluiu-se no 
presente estudo que os ex-fumadores foram os indivíduos 
que apresentaram maior prevalência de hipertensão 
arterial (51,5%). Verificou-se ainda que os indivíduos com 
hábitos alcoólicos regulares apresentaram percentagens 

Gráfico 1 – Fatores de Risco Presentes no Concelho de Castelo Branco
Legenda: H. Familiar de HTA – História Familiar de Hipertensão Arterial; H. Familiar de DC – História Familiar de Doença Cardíaca
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de HTA superiores aos restantes (51,5%).
Verificou-se ainda que houve relação estatística entre 
a HTA e a hipercolesterolémia, a diabetes Mellitus 
e a presença de doença cardíaca, que apresentaram 
prevalências de indivíduos hipertensos de 62,3%, 68,9% 
e de 65,7%, respetivamente.
Com recurso à análise multivariada (tabela 2) dos fatores 
de risco com a hipertensão arterial geral, percebe-se que: 
por cada ano de idade a probabilidade de apresentar 
hipertensão arterial aumenta 1,072 vezes; por cada kg/
m2 de IMC a possibilidade de ter HTA aumenta 1,176; 
a presença de Diabetes Mellitus aumenta a probabilidade 

de ter HTA 3,499 vezes; e, por fim, a hipercolesterolémia 
aumenta 3,174 vezes a probabilidade de ter HTA.

Hipertensão Arterial Medida no Concelho de Castelo 
Branco
Apurámos uma prevalência de 25% de HTA medida 
no concelho de Castelo Branco, sendo esta definida 
como estando presente em todos os indivíduos que 
no momento da recolha da amostra apresaram valores 
médios de PA iguais ou superiores a 140/90mmHg, 
independentemente de realizarem ou não medicação 
anti-hipertensora.
A HTA medida demostrou ser mais prevalente em 
indivíduos do sexo masculino (50,4%) e em idades 
compreendidas entre os 60 aos 69 anos de idade (29,6%). 
Quanto ao IMC, verificou-se que dos sujeitos com 
obesidade 39,5% apresentaram valores de PA elevados.
Na relação da HTA medida com os fatores de risco 
estudados houve relação estatística significativa com 
o sexo, idade, índice de massa corporal, sedentarismo, 
hábitos alcoólicos, diabetes Mellitus e hipercolesterolémia.
De referir ainda que dos indivíduos com HTA medida 
no momento da recolha, 48,5% tinha HTA medicada e 
51,5% não tinha conhecimento sobre ser portador desta 
patologia. 

Hipertensão Arterial Medicada no Concelho de Castelo 
Branco
No estudo da HTA medicada percebeu-se haver uma 
prevalência de 33% de HTA medicada, sendo esta 
definida como estando presente em todos os indivíduos 

Tabela 1 – Relação entre Hipertensão Arterial Geral e 
os fatores de risco em estudo

Legenda: IMC – Índice de Massa Corporal; H. Familiar DC – História 
Familiar de Doença Cardíaca; H. Familiar HTA – História Familiar de 
Hipertensão Arterial

Variáveis Significância (p value) Odds Ratio (OR)
Intervalo de Confiança de 95%

Limite mínimo Limite máximo

Idade <0,001 1,072 1,059 1,085

IMC <0,001 1,176 1,120 1,235

Diabetes Mellitus <0,001 3,499 2,563 4,776

Hipercolesterolémia <0,001 3,174 2,430 4,147

Tabela 2 – Análise Multivariada dos Fatores de Risco com a Hipertensão Arterial Geral 

Legenda: IMC – Índice de Massa Corporal

Fatores de Risco p value (p<0,05)
Sexo 0,111
Idade <0,001
IMC <0,001

Sedentarismo <0,001
Tabagismo <0,001
Alcoolismo 0,042

Diabetes Mellitus <0,001
Doença Cardíaca <0,001

Hipercolesterolémia <0,001
H. Familiar DC 0,129

H. Familiar HTA 0,386
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que afirmaram realizar medicação anti-hipertensiva, 
independente dos valores de pressão arterial no momento 
da recolha. Esta apresentou-se mais prevalente em 
indivíduos do género feminino (56,3%), em idades entre 
os 70 e 79 anos de idade (32,7%) e em indivíduos com 
excesso de peso (58,5%), sendo que nos indivíduos obesos 
a prevalência de HTA medicada foi de 45,4%.
Os fatores de risco que demostraram apresentar relação 
estatisticamente significativa com a HTA medicada 
foram: idade, IMC, sedentarismo, tabagismo, diabetes 
Mellitus, hipercolesterolémia, doença cardíaca e história 
familiar de doença cardíaca. 
Realçamos ainda que dos indivíduos com HTA medicada, 
39,7% não apresentaram valores de PA controlados no 
momento da recolha da amostra.

Hipertensão Arterial Não Controlada no Concelho de 
Castelo Branco
Estudou-se ainda a   prevalência de HTA não controlada 
no concelho em estudo, que se revelou ser de 12,1%, 
estando esta presente em todos os indivíduos que mesmo 
realizando medicação anti-hipertensora, apresentaram 
valores de pressão arterial superiores a 140/90 mmHg.
Esta demonstrou-se mais prevalente em indivíduos 
do sexo feminino (56,3%) e em idades superiores a 60 
anos de idade, sendo mais prevalente na faixa etária 
dos 70 aos 79 anos (38,9%). Pela análise dos resultados 
conclui-se ainda que 79,3% dos indivíduos com HTA 
não controlada tem um IMC superior a 30 kg/m2 e que 
a grande maioria são indivíduos com hábitos de vida 
sedentários (76,2%).
A HTA não controlada apresentou uma relação estatística 
com a idade, o IMC, o sedentarismo, a diabetes Mellitus, 
a hipercolesterolémia e a doença cardíaca.

Hipertensão Arterial Não Diagnosticada no Concelho 
de Castelo Branco
Ao analisar a variável HTA não diagnosticada, apurámos 
uma prevalência de 12,9% no concelho de Castelo 
Branco, estando esta presente em todos os inquiridos 
que apresentaram valores de pressão arterial superiores 
a 140/90 mmHg no momento da recolha e que não 
realizavam qualquer medicação anti-hipertensora.
Foi do sexo masculino (56,7%) que encontrámos a maior 
percentagem de indivíduos com HTA não diagnosticada, 

tendo sido nas idades compreendidas entre os 60 e os 
69 anos de idade (30,6%) que se verificou a maioria dos 
indivíduos. Conseguimos ainda perceber que 21,1% 
dos indivíduos apresentava obesidade, 15,8% dos 
sujeitos tinham hábitos de vida sedentários e 21,6% dos 
indivíduos hábitos alcoólicos regulares.
A HTA não diagnosticada apresenta relação estatística 
significativa com o sexo, a idade, o IMC, o sedentarismo 
e os hábitos alcoólicos.

Hipotensão Ortostática
Determinou-se uma prevalência de 5,5% de hipotensão 
ortostática nos indivíduos adultos no concelho de Castelo 
Branco, dos quais a maioria pertence ao sexo feminino 
(50,9%), com idades compreendidas entre os 60 e os 69 
anos de idade.
A fim de determinar a possível relação estatística 
entre a hipotensão ortostática e os fatores de risco em 
estudo, recorreu-se ao teste do qui-quadrado, tendo sido 
encontrada relação estatisticamente significativa com a 
HTO, os fatores de risco: índice de massa corporal, o 
sedentarismo, os hábitos alcoólicos, a hipercolesterolémia 
e a história familiar de doença cardíaca, tal como 
discriminado na tabela 3.

Fatores de Risco p value (p<0,05)
Sexo 0,491
Idade 0,170
IMC 0,030

Sedentarismo 0,001
Tabagismo 0,250
Alcoolismo 0,017

Diabetes Mellitus 0,090
Doença Cardíaca 0,005

Hipercolesterolémia 0,356
H. Familiar DC 0,665

H. Familiar HTA 0,031

Tabela 3 – Relação entre Hipotensão Ortostática e os 
fatores de risco em estudo

Legenda: IMC – Índice de Massa Corporal; H. Familiar DC – História 
Familiar de Doença Cardíaca; H. Familiar HTA – História Familiar de 
Hipertensão Arterial.
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Discussão 
Os resultados obtidos dão-nos informações não só quanto 
à prevalência de hipertensão arterial, como também quanto 
ao seu tratamento, controlo e prevalência de hipotensão 
ortostática na população adulta do concelho em estudo. 
A HTA é considerada um grave problema de saúde 
pública (11), representando um grave fator de risco para a 
morbimortalidade por doenças cardiovasculares a nível 
mundial e nacional. A ciência aponta para taxas bastante 
significativas desta patologia em todo o mundo, rondando 
valores entre os 30 e os 45% (3,4,12). 
No concelho de Castelo Branco foi determinada uma 
prevalência de hipertensão arterial de 45,9%, valor 
sobreponível ao obtido na primeira fase do estudo PPABB 
em Castelo Branco, em que foram registados 46,1% de 
indivíduos hipertensos (6). Tais valores são semelhantes 
aos obtidos no estudo PAP, em que foi obtida uma taxa 
de sujeitos com esta patologia na região centro do país 
de 45,8% (13) e aos do estudo nacional e_COR, de 2019, 
que determinou uma prevalência de HTA em Portugal de 
43,1% (1).
De forma a compreender o impacto da idade na 
hipertensão arterial, recorreu-se ao modelo de regressão 
logística multivariada, concluindo-se que por cada ano 
a possibilidade de um sujeito ser hipertenso aumenta 
1,079 vezes, isto acontece pois à medida que uma pessoa 
envelhece, ocorrem no organismo alguns processos 
fisiológicos que favorecem o aumento da pressão arterial, 
tornando-se de extrema importância o estudo e controlo 
desta condição na população, principalmente em idades 
mais avançadas (4,14).
Na presente amostra verificou-se que grande parte dos 
inquiridos apresentaram valores de IMC compatíveis 
com excesso de peso (45,8%) e com obesidade (14,6%), 
averiguando-se ainda que, dos indivíduos hipertensos, 
75,8% apresentava valores de IMC iguais ou superiores 
a 25 kg/m2. Dos indivíduos com obesidade 66,4% 
apresentava hipertensão arterial e dos sujeitos com 
excesso de peso 54,7% tinha esta condição clínica. Através 
do modelo de regressão logística conclui-se que por cada 
kg/m2 as probabilidades de desenvolvimento de valores 
de pressão arterial elevados aumentam 1,176 vezes. Os 
valores obtidos demostram-se preocupantes na medida em 
que existem evidências científicas de que comprovam que 
um IMC<25kg/m2 é uma forma de prevenção primária 

de HTA e que a diminuição de peso contribui para uma 
redução da PA em indivíduos hipertensos(15), desta forma 
torna-se relevante consciencializar a população para a 
importância de perda de peso para o controlo dos valores 
de PA que é um importante marcador de risco para a 
patologia cardiovascular.
A prática regular de exercício físico tem um papel 
importante no controlo dos valores de PA, uma vez que o 
exercício aeróbio reduz a pressão arterial, diminui a massa 
gorda e consequentemente reduz o risco cardiovascular(4). 
Neste estudo o sedentarismo foi o fator de risco mais 
prevalente (57,7%) em que os indivíduos hipertensos, 
69,2%, afirmou ter hábitos de vida sedentários. Tais factos 
podem ser sustentados pelo facto de tratar-se de uma 
amostra com uma média de idade acima dos 50 anos, 
geralmente por isso possa ter um estilo de vida menos 
ativo. 
Quanto ao tabagismo determinou-se uma prevalência 
de 24,90% nos indivíduos adultos de Castelo Branco, 
resultados que estão em conformidade com os obtidos 
no estudo e_COR, em que se concluiu que 25,4% 
da população portuguesa tem como fator de risco 
cardiovascular o tabagismo (1). No presente estudo, 18% 
dos indivíduos tinham hábitos tabágicos regulares e 
dos ex-fumadores, 51,5% tinha hipertensão arterial, o 
que pode estar relacionado com a idade avançada dos 
indivíduos e com as lesões causadas pelo tabaco na altura 
em que os sujeitos eram fumadores. 
Os hábitos alcoólicos apresentaram uma prevalência 
na população estudada de 40,9%, dos quais 18,7% 
de indivíduos afirmaram beber álcool regularmente e 
22,2% afirmou beber apenas às refeições. A prevalência 
de indivíduos que referiram consumir bebidas alcoólicas 
regularmente (18,7%) é sobreponível ao que se verifica a 
nível nacional, em que a prevalência encontrada pelo estudo 
e_COR foi de 18,8%. Sabe-se que além de outras lesões 
causadas pelo álcool, este aumenta significativamente 
os valores de PA (4). Nos resultados do presente estudo, 
51,5% dos indivíduos que afirmaram ter hábitos alcoólicos 
regulares apresentava hipertensão arterial. No entanto, 
quanto à prevalência de hipertensos que afirmaram beber 
álcool apenas às refeições (19,1%), esta demostrou-se ser 
ainda mais baixa quando comparada com os indivíduos 
que não têm quaisquer hábitos alcoólicos, o que pode 
ser explicado com o facto de que muitos indivíduos da 
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região têm por hábito o consumo de vinho às refeições, 
principalmente vinho tinto e este, segundo  a revisão 
da literatura que se efetuou, apresenta alguns benefícios 
cardíacos pelas suas características anti oxidantes quando 
consumido com moderação (16,17).
No decurso do estudo houve ainda a oportunidade de 
perceber a prevalência da diabetes no concelho de Castelo 
Branco que foi de 24%. A hipertensão arterial e a diabetes 
Mellitus são patologias frequentemente concomitantes 
(4,18), constatou-se neste estudo que 68,9% dos indivíduos 
com diabetes apresentavam em simultâneo hipertensão 
arterial. Com recurso à análise multivariada concluiu-se 
que o facto de um indivíduo ser diabético aumenta 3,499 
vezes a probabilidade de desenvolvimento de HTA, tal 
facto explica-se porque a diabetes provoca alterações 
micro e macrovasculares que promovem o surgimento de 
HTA (4,19).
Relativamente à amostra em estudo, 41,1% dos inquiridos 
apresentam hipercolesterolémia, valor que pode ser 
influenciado pelos hábitos de alimentares da população da 
região do interior do país, em que a dieta adotada tem na 
sua componente muitos alimentos ricos em gorduras e que 
potenciam o aumento de colesterol. No presente estudo 
verificou-se que em 55,9% dos indivíduos hipertensos 
tinham valores de colesterol elevados. Pela regressão 
efetuada verificamos que existe uma probabilidade de um 
aumento de 3,174 vezes superior de risco de hipertensão 
arterial nestes sujeitos, uma vez que a hipercolesterolémia 
contribui para a formação de placas de ateroma no interior 
das artérias, causando por sua vez uma elevada pressão 
dentro destas, levando a valores de PA elevados (4). 
A população em estudo foi ainda investigada quanto 
ao facto de tomar medicação anti-hipertensiva, sendo 
que 33% dos inquiridos eram medicados com anti-
hipertensivos, valor semelhante ao obtido na  primeira 
fase do estudo PPABB, no distrito de Castelo Branco 
(37,7%) (6). Destes sujeitos, 56,3% pertencia ao sexo 
feminino e 32,7% apresentava idades compreendidas 
entre os 70 e os 79 anos de idade, verificando-se que 
prevalência de indivíduos tratados tende a aumentar com 
a idade. A prevalência encontrada de HTA medicada 
deve ser alvo atenção por parte da autoridade de saúde 
pública local uma vez que dos indivíduos que afirmaram 
tomar medicação anti-hipertensiva, 39,7% tinha os 
valores de pressão arterial não controlados. O facto da 

amostra apresentar indivíduos com idades avançadas pode 
justificar estes valores, uma vez que, por vezes, os idosos 
recusam-se ou esquecem-se de tomar corretamente os 
anti-hipertensores, contribuindo para o descontrolo dos 
valores de PA. Outros motivos podem passar pela falta 
de informação sobre a necessidade da toma regular dos 
fármacos ou pelas condições económicas que podem 
impossibilitar pessoas com menos capacidades económicas 
de comprar a terapêutica, o que poderia ser alvo de estudo 
para perceber as dificuldades associadas a esta prevalência.
Em relação à HTA não diagnosticada, conclui-se que dos 
indivíduos que apresentaram valores de PA elevados no 
momento da recolha, 51,5% não tinha conhecimento de 
ter esta patologia, o que nos deve alertar para a necessidade 
de formar campanhas de consciencialização e de incentivo 
para o controlo regular desses valores. 
Durante a recolha de dados foi ainda executada uma 
última avaliação de pressão arterial em posição ortostática 
a fim de determinar a presença de hipotensão ortostática 
no concelho de Castelo Branco. Chegou-se a uma 
prevalência de 5,5%, sendo superior no sexo feminino 
(50,9%). Esta condição clínica deve ser valorizada e 
estudada, devendo ser incluída na rotina de vigília dos 
doentes quando avaliados pelos profissionais de saúde, 
principalmente quando falamos de indivíduos com idades 
avançadas, dado que, tal como a HTA, a HTO também 
se caracteriza por ser um fator de risco relevante para a 
morbimortalidade por doenças cardiovasculares(20),sendo 
a sua avaliação  fácil e  sem quaisquer custos acrescidos. 
Devido à alta prevalência encontrada de HTA no concelho 
de Castelo Branco, com este estudo tentou-se entender 
qual a percentagem de indivíduos que apresentaram 
hipertensão arterial, mas que não tinham conhecimento de 
apresentarem valores de PA acima da normalidade. Assim, 
a prevalência de HTA não diagnosticada é de 12,9% de 
entre os quais 51,5% não tinha conhecimento de ter esta 
patologia, o que nos deve alertar para a necessidade de 
literacia em saúde na área da Hipertensão arterial junto 
da população, campanhas de consciencialização e de 
incentivo para o controlo regular desses valores. 

Conclusão
Face à prevalência encontrada no concelho de Castelo 
Branco sugere-se o desenvolvimento de atividades de 
divulgação e campanhas de prevenção sobre esta patologia 
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e sobre a importância da diminuição dos fatores de risco 
modificáveis de forma a consciencializar e informar a 
população sobre as consequências graves que a HTA 
pode desencadear. É de extrema importância estudar a 
prevalência de hipertensão arterial e determinar quais os 
fatores de risco associados às diversas regiões de Portugal, 
uma vez que cada região tem hábitos, estilos de vida e 
necessidades muito distintas. Só deste modo e com a real 
aproximação dos cuidados de saúde á população é possível 
oferecer um correto controle e seguimento aos habitantes 
do território nacional.
No decorrer do estudo, algumas limitaões foram 
encontradas, nomeadamente no processo de recolha, uma 
vez que a amostra foi selecionada pelo método de clusters 
o que levou a que muitas ruas/aldeias se encontrassem 
desertificadas e que o número de inquiridos fosse inferior 
ao esperado. A equipa de investigação notou também 
que a população não se demonstrou muito recetiva e 
disponível para participar no presente estudo, talvez pelo 
facto de ser um tipo de recolha não muito frequente, 
que leve os inquiridos a ter algum receio de que seja 
alguma fraude ou um método de furto. O que nos leva a 
considerar que existe efetivamente uma necessidade de os 
cuidados de saúde primários terem um papel mais ativo 
junto da comunidade. Por fim, uma limitação notória no 
presente estudo foi referente à recolha de informações de 
alguns dos fatores de risco ter sido realizada com recurso 
à aplicação de um questionário, podendo existir alguns 
erros de informação ou pouca precisão nas respostas dadas 
pelos inquiridos. 
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Resumo
Introdução: A hipotensão ortostática é caraterizada como uma condição clínica que afeta maioritariamente a população 
sénior e manifesta-se pela queda dos valores da pressão arterial após a passagem à ortostasia. Esta condição é ainda associada 
a um alto risco de mortalidade e morbilidade.
Objetivos: Verificar se a sintomatologia após ortostatismo está associada à presença de hipotensão ortostática, bem como 
identificar indivíduos com hipotensão ortostática. Adicionalmente, perceber se existe relação entre a hipotensão ortostática e 
comorbilidades/terapêutica medicamentosa.
Métodos: Trata-se de um estudo analítico, transversal e observacional, cuja amostra é constituída por 95 indivíduos, dos 
quais 73,7% pertencem ao sexo feminino e 26,3% ao sexo masculino, com idades entre os 65 e os 99 anos.
A recolha de dados ocorreu durante o mês de abril. Era efetuada uma avaliação da pressão arterial em decúbito, e duas após 
o 1º e o 3º minuto de ortostasia. Foi também realizado um questionário acerca de fatores de risco cérebro e cardiovasculares 
e acerca de antecedentes pessoais de doença cardíaca e acidente vascular cerebral.
Resultados: A prevalência de hipotensão ortostática encontrada foi de 5,3%, dos quais 4,2% eram do sexo feminino e 
1,1% do sexo masculino. A classe de idades que apresentou uma prevalência mais elevada foi a classe dos 85 aos 94 anos 
(3,2%). Os fatores de risco cardiovasculares mais frequentemente encontrados foram a hipertensão arterial e o sedentarismo, 
apresentando uma prevalência de 62,1% e 38,9% respetivamente.
Discussão: Não foram encontradas significâncias estatísticas entre as variáveis avaliadas e a ocorrência de hipotensão 
ortostática, apesar de existir algum grau de associação entre a ocorrência de hipotensão ortostática e a presença de HTA 
(p=0,054) e idades mais avançadas (p=0,074).
Conclusão: Verificou-se que a prevalência de hipotensão ortostática obtida se encontra abaixo da prevalência encontrada 
noutros estudos portugueses.

Abstract
Introduction: Orthostatic hypotension is characteristic as a clinical condition that affects the majority of the senior population 
and is manifested by the fall in blood pressure values after the passage to orthostasis. This condition is also associated with 
a high risk of mortality and morbidity.
Objectives: To verify whether symptomatology after orthostatism is associated with the presence of orthostatic hypotension, 
as well as to identify individuals with orthostatic hypotension. Additionally, to understand if there is a relationship between 
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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 nesta 
fatia da população está diretamente relacionada com a 
diminuição funcional do sistema nervoso autónomo(1,2). 
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 
de pelo menos 10mmHg nos valores da Pressão 
Arterial Diastólica (PAD) após 3 minutos da passagem 
à ortostasia(3,4).
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 
frequentemente é uma patologia assintomática(1,2).
Os fatores/sintomas 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(5).
A HO pode ser classificada como crónica ou aguda. A 
HO crónica admite como causas principais alterações 
da regulação da PA 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 

orthostatic hypotension and drug comorbidities/therapy.
Methods: This is an analytical, cross-sectional and observational study, whose sample consists of 95 individuals, of which 
73.7% belong to females and 26.3% to males, aged between 65 and 99 years. 
Data collection occurred during the month of April. A blood pressure was evaluated in decubitus, and two after the 1st and 
3rd minute of orthostasis. A questionnaire was also conducted about brain and cardiovascular risk factors and personal 
history of heart disease and stroke.
Results: The prevalence of orthostatic hypotension was 5.3%, of which 4.2% were female and 1.1% male. The age class with 
the highest prevalence was the class from 85 to 94 years (3.2%). The most frequently encountered cardiovascular risk factors 
were hypertension and sedentary lifestyle, with a prevalence of 62.1% and 38.9% respectively.
Discussion: No statistical significance was found between the variables evaluated and the occurrence of orthostatic 
hypotension, although there is some degree of association between the occurrence of orthostatic hypotension and the presence 
of HTA (p=0.054) and older ages (p=0.074).
Conclusion: It was found that the prevalence of orthostatic hypotension obtained is below the prevalence found in other 
Portuguese studies.

adrenal(6,7).
A literatura refere de forma clara que o aumento 
da idade é proporcional à HO, estimando-se uma 
prevalência de HO entre os 5 e os 30% na população 
idosa(6), tendo em conta as consequências causadas pelas 
alterações fisiológicas provocadas pelo envelhecimento 
e pelos efeitos colaterais provocados pela terapêutica 
efetuada por alguns indivíduos(8,9). 
Segundo um estudo português realizado em Lisboa em 
2002 em 70 indivíduos (50 idosos internados no serviço 
de Medicina interna do Hospital de Santa Maria e 
20 idosos residentes em lares da região de Loures) a 
prevalência de HO obtida foi de 38,6% (n=27) (10). Outro 
estudo português efetuado no serviço de Medicina 
Interna A do Centro Hospitalar e Universitário de 
Coimbra, realizado de Julho a Setembro de 2015 em 
65 idosos, obteve uma prevalência de HO de 12,3% , 
sendo que nos doentes seguidos em consulta externa 
a prevalência foi de 14,0% e no internamento foi de 
6,7%(11).
Ainda segundo um estudo realizado no Lar São 
Vicente de Paulo em São Paulo no Brasil e onde foram 
avaliados 60 indivíduos com idades superiores a 60 
anos, o género feminino apresentou uma percentagem 
de resposta com HO de 41,9% enquanto o género 
masculino apresentou uma percentagem de resposta 
com HO de 17,2%(12). 
Nos Estados Unidos da América num estudo realizado 
em 5201 participantes (homens e mulheres) com 65 
anos ou mais velhos,  a prevalência de HO encontrada foi 
de 16,2% aumentando para 18,2% quando se incluia os 

Keywords: 
Orthostatic 
Hypotension; 
Elderly; prevalence
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indivíduos que tinham desistido devido a tonturas após 
a passagem à ortostasia(13). Esta prevalência aumenta 
para 50% em doentes que se encontram hospitalizados 
ou institucionalizados(4).
Esta condição clínica ocorre pelo efeito da gravidade, 
que faz com que se acumule sangue nos membros 
inferiores, provocando assim a diminuição do retorno 
venoso, e por consequência a diminuição do débito 
cardíaco e da pressão arterial. Para combater os 
efeitos provocados pela gravidade, os barorrecetores 
localizados nas paredes dos vasos sanguíneos e 
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 tensão 
arterial dentro de valores normais. Quando estes 
mecanismos compensatórios falham, quer seja devido 
à idade, a terapêutica farmacológica ou outro fator 
qualquer, surge então HO(3,11,14).
A HO é uma patologia com vários fatores 
desencadeantes, tais como a diabetes mellitus, a 
insuficiência cardíaca, o acidente vascular cerebral 
(AVC), a insuficiência venosa, alterações do sistema 
nervoso autónomo, imobilidade, entre outras(15). Devido 
à ocorrência de hipoperfusão cerebral, a HO está 
frequentemente associada a quedas na população sénior, 
causando consequentemente fraturas. Estas fraturas 
podem então levar à imobilidade do indivíduo, levando 
consequentemente a um decréscimo da qualidade de 
vida dos doentes que padecem desta entidade(5). 

Materiais e Métodos
Após deslocação ao local do estudo, iniciou-se a 
abordagem a todos os indivíduos que cumprissem o 
único critério de inclusão definido (terem 65 ou mais 
anos) e que não cumprissem critérios de exclusão. 
Primeiramente foram abordados acerca da sua vontade 
em fazer parte do estudo, sendo-lhes apresentado um 
consentimento informado.
Posteriormente à obtenção do consentimento de 
participação, realizou-se um questionário de forma 
a obter informação acerca de patologias conhecidas, 
fatores de risco cardiovasculares e sintomatologia.
Por fim, efetuadas as duas etapas supramencionadas, 
procedeu-se então à medição da pressão arterial com os 

indivíduos sentados, de seguida os indivíduos passavam 
à posição ortostática, procedendo-se à medição da PA 
ao 1º (primeiro) e 3º (terceiro) minutos após a passagem 
à ortostasia.
Considerava-se que um indivíduo apresentava critérios 
para hipotensão ortostática quando ocorria uma queda 
dos valores pressóricos após ortostasia de pelo menos 
20mmHg nos valores de PAS e/ou de pelo menos 
10mmHg nos valores da PAD(3).

Questões Éticas
O presente estudo respeita os princípios éticos 
defendidos na declaração de Helsínquia(16), tendo sido 
aprovado pela comissão de ética do Instituto Politécnico 
de Castelo Branco.

Resultados
Terminada a recolha da amostra da população em 
estudo, deu-se início ao tratamento estatístico de dados, 
tendo em vista a análise estatística das previamente 
hipóteses formuladas. 

Fatores de Risco
Concluída a recolha e respetivo tratamento estatístico 
de dados relativamente a fatores de risco encontrados 
na população em estudo, pode afirmar-se que os fatores 
de risco dominantes foram a HTA e o sedentarismo, 
apresentando prevalências de 62,1% (n=59) e 38,9% 
(n=37) respetivamente, conforme o gráfico 1.
Analisando ainda o mesmo gráfico é possível ainda 
constatar-se que 27,4% (n=26) dos indivíduos apresenta 
DM e ainda que a hipercolesterolemia apresenta uma 
prevalência de 21,1% (n=20).

Doenças Cerebrocardiovasculares
Analisando os dados referentes a doenças 
cerebrocardiovasculares, 30,5% (n=29) dos indivíduos 
inquiridos afirmam ter ou já ter sofrido alguma das 
doenças cerebrocardiovasculares referidas no quadro 1, 
destes 18,9% (n=18) afirmaram ter arritmias, sendo esta 
a mais prevalente, seguindo-se da patologia valvular 
com uma prevalência de 6,3% (n=6).  Em relação à 
ocorrência de alguma forma de AVC, obteve-se uma 
prevalência de 8,4% (n=8).
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Gráfico 1 Fatores de risco presentes na amostra em estudo

Legenda: Dm – Diabetes Mellitus; H – Hábitos; HTA – Hipertensão Arterial.

Doenças Cerebrocardiovasculares Percentagens
AVC 8,4%
EAM 5,3%

Arritmia 18,9%
IC 1,1%

Patologia Valvular 6,3%
Angor 1,1%

Quadro 1 Distribuição da prevalência das doenças Cerebrocardiovasculares, dividida em subcategorias

Legenda: AVC – Acidente Vascular Cerebral; EAM – Enfarte Agudo do Miocárdio; IC – Insuficiência Cardíaca

Avaliação da Hipotensão Ortostática na Santa Casa da 
Misericórdia de Castelo Branco
Um dos objetivos da presente investigação era a avaliar 
a presença de HO nos idosos residentes na Santa Casa 
da Misericórdia de Castelo Branco avaliando os valores 
de pressão arterial ortostática. Após a análise de dados 
obtiveram-se valores de PAS e PAD médias ao 1º 
minuto e de PAS e PAD média ao 3º minuto, obtendo-
se de igual forma valores mínimos, máximos e respetivo 
desvio padrão, conforme descrito no quadro 2.
Deste modo para o 1º minuto de ortostasia obteve-

se uma média para a PAS de 147,39 mmHg com um 
desvio padrão de 18,47, para os valores da PAD obteve-
se um valore mínimo de 49 mmHg e máximo de 100 
mmHg, perfazendo assim uma média de 77,35 mmHg 
com um desvio padrão de 10,71.
Para o 3º minuto de ortostasia, o valor mínimo de PAS 
foi 106 mmHg e o valor máximo encontrado de 198 
mmHg, obtendo-se uma média de 148,38 mmHg e 
um desvio padrão de 19,75. Quanto à PAD esta obteve 
uma média de 78,32 mmHg e um desvio padrão de 
11,10.
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PA Mínimo Média Máximo Desvio Padrão

PAS sentado 98 201 140,07 17,921

PAD sentado 44 95 72,35 10,384

PAS 1º minuto 108 147,39 196 18,473

PAD 1º minuto 49 77,35 100 10,712

PAS 3º minuto 106 148,38 198 19,750

PAD 3º minuto 48 78,32 99 11,095

Quadro 2 Valores mínimos, médios, máximos e desvio padrão, relativos à pressão arterial

Legenda: PAS – Pressão Arterial Sistólica; PAD – Pressão Arterial Diastólica

Prevalência de Hipotensão Ortostática
Prevalência de Hipotensão Ortostática em Idosos residentes 
na Santa Casa da Misericórdia de Castelo Branco
Posteriormente à análise de dados, obteve-se uma 
prevalência de HO na Santa Casa da Misericórdia de 
Castelo Branco de 5,3% (n=5), com o género feminino 
a apresentar maior prevalência que o género masculino 
com os valores 4,2% (n=4) e 1,1% (n=1), respetivamente.
Seguidamente, para averiguar se existe relação estatística 
entre a ocorrência de HO e a idade, procedeu-se ao 

Gráfico 2 Relação entre HO e as diferentes classes de idades (anos), e o género.

teste de Mann-Whitney. Com a realização deste teste 
pode concluir-se que não existiu qualquer relação entre 
ambas as variáveis (p>0,05), no entanto como é possível 
observar-se no gráfico 2, apenas se registaram casos de 
HO nas duas classes de idades mais altas, apresentando 
uma prevalência de 3,2% para a classe de idades dos 85 
aos 94 anos (pelo comportamento da PAS (n=2) e pelo 
comportamento da PAD (n=1)) e de 2,1% para classe 
de idades superiores a 95 anos (pelo comportamento da 
PAD (n=2)).
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Fatores de Risco Significância (p value)
Sexo 0,743
Idade 0,074
HTA 0,054
DM 0,705

Hipercolesterolemia 0,953
Sedentarismo 0,231
H. Tabágicos 0,393
H. Alcoólicos 0,096

Quadro 3 Relação entre HO e os diversos fatores de risco

Legenda: DM – Diabetes Mellitus; H – Hábitos; HTA – Hipertensão Arterial

Relação entre Hipotensão Ortostática e os Diferentes Fatores 
de Risco
Quanto à relação entre a HO e os diferentes fatores 
de risco analisados nesta investigação, procedeu-se 
à aplicação do teste de qui-quadrado para averiguar 
se existe significância estatísticas entre a HO e as 
variáveis apresentadas no quadro 3, onde se observa que 
não foi encontrada qualquer relação estatisticamente 
significativa. No entanto, aparenta haver algum grau 
de associação para a idade (p=0,074) e história clínica 

de HTA (p=0,054), com diferenças marginalmente 
significativas.

Relação entre Hipotensão Ortostática e Sintomatologia 
Após a avaliação de todas as medições de PA necessárias 
para a aferição da presença de HO, os inquiridos foram 
questionados não só relativamente à sua sintomatologia 
diária como também à sintomatologia pós ortostatismo. 
Como sintomas diários foram descritos fadiga, tonturas, 
confusão mental, fraqueza, síncopes, dor no peito, visão 

Gráfico 3 Sintomatologia Diária referida pelos inquiridos
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Gráfico 4 Sintomatologia pós Ortostatismo referida pelos inquiridos
Legenda: HO+ - Critérios positivos para Hipotensão Ortostática; HO- - Critérios negativos para Hipotensão Ortostática

turva e quedas, sendo os 3 primeiros os mais frequentes, 
com um total de indivíduos com n=61, n=53 e n=40, 
respetivamente (gráfico 3). 
No que diz respeito aos sintomas pós ortostatismo 
apenas foram referenciadas tonturas (n=14), fadiga 
(n=3) e visão turva (n=1). De todos os indivíduos que 
apresentaram critérios positivos para HO, apenas dois 
destes referenciaram tonturas e um referenciou fadiga, 
como se pode observar através do gráfico 4.

Discussão 
Após a análise dos resultados obtidos, determinou-se uma 
prevalência de 5,3%. A prevalência de HO encontrada 
está abaixo das prevalências encontradas noutros estudos 
portugueses, como é o caso do estudo “Prevalência da 
Hipotensão Ortostática numa população geriátrica 
hospitalar e internada em lares” de Ducla-Soares et 
al(10), tendo sido obtida uma prevalência de 38,6% (36% 
encontrada em participantes internados no hospital e 
45% nos idosos internados em lares). Também no estudo 
de I. Carvalho et al intitulado “Hipotensão Ortostática 
– Revisão da Literatura e Prevalência no Idoso” (11) os 
autores referem que a prevalência de HO na população 
idosa ronda os 12,3%. Apesar das diferenças percentuais 

obtidas relativamente aos artigos supramencionados, o 
estudo “Programa da Pressão Arterial da Beira Baixa, 
Hipotensão Ortostática – Concelho de Proença-a-Nova” 
de T. Tomaz et al(17), vem corroborar os resultados obtidos 
na presente investigação. O facto de a área geográfica ser 
análoga, bem como as faixas etárias mais prevalentes 
coincidirem com as avaliadas no respetivo estudo, pode 
estar na base da justificação desta semelhança percentual.
No que diz respeito à amostra populacional em estudo, 
esta foi constituída por um total de 95 indivíduos, dos 
quais 70 eram mulheres (73,7%) e 25 homens (26,3%). 
Posteriormente à avaliação da prevalência de HO pôde 
confirmar-se que apenas 5 dos inquiridos cumpriam os 
critérios necessários para o diagnóstico desta patologia, 
sendo a prevalência superior no sexo feminino (4,2%) 
quando comparada ao sexo masculino (1,1%), podendo 
estes valores estarem condicionados devido ao facto do 
número de mulheres ser superior ao de homens. Os 
estudos “Fatores associados à Hipotensão Ortostática 
em adultos: estudo ELSA-Brasil” de Velten APC et al (6) 

,bem como o estudo “Orthostatic Hypotension in a cohort of 
hypertensive patients referring to a hypertension clinic” de C. 
Di Stefano et al(18), verificaram uma prevalência mais alta 
nas mulheres, estando estes resultados em concordância 
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com os resultados obtidos no presente estudo. Apesar 
de ambos apresentarem uma maior abrangência, quer a 
nível amostral quer a nível de classes etárias, os mesmos 
não obtiveram quaisquer significâncias estatísticas entre 
o sexo e a ocorrência de HO, vindo novamente de 
encontro aos dados encontrados. 
Quanto à análise da relação entre a ocorrência de HO 
e as respetivas classes etárias, apenas foram registados 
casos positivos acima dos 85 anos, sendo a faixa etária 
mais prevalente entre os 85 e os 94 anos com uma 
prevalência de 3,2%. Após avaliada a significância 
estatística entre ambas as variáveis conclui-se que 
também não apresentavam qualquer significado 
estatístico, apesar de existir algum grau de relação 
(marginalmente significativo) entre a ocorrência de HO 
e as classes de idades mais avançadas (p=0,074), estando 
a idade definida como um fator fortemente associado à 
ocorrência desta patologia. Recorrendo novamente ao 
estudo “Programa da Pressão Arterial da Beira Baixa, 
Hipotensão Ortostática – Concelho de Proença-a-Nova” 
de T. Tomaz et al(17), pode salientar-se mais uma vez a 
concordância com esta investigação, dado que os valores 
mais elevados de prevalência de HO foram encontrados 
em duas das três classes de idades mais elevadas, ou seja, 
na classe de idades dos 60 aos 69 anos e na classe de 
idades superior a 80 anos.
Na presente investigação procedeu-se ainda à análise da 
relação entre a HO e os diferentes fatores de risco. Como 
tal, os inquiridos foram questionados não só quanto à 
presença de HTA, DM, hipercolesterolemia, hábitos 
alcoólicos, hábitos tabágicos como também relativamente 
à prática de atividade física. Os resultados encontrados 
não revelaram qualquer significância estatística entre 
ambas as variáveis, contudo pôde concluir-se que todos 
os indivíduos que apresentaram critérios positivos para 
HO (5,3%) tinham HTA como patologia de base 
(apresentando resultados marginalmente significativos 
(p=0,054)), sendo que destes 4,2% tinham HTA medicada 
e apenas 1,1% HTA não medicada. No que diz respeito 
aos DM e à hipercolesterolemia, verificou-se que apenas 
um dos indivíduos com HO apresentava cada uma das 
respetivas patologias, podendo assim concluir-se que a 
prevalência tanto de DM como de hipercolesterolemia 
em indivíduos com critérios positivos para HO é de 
1,1%. Relativamente aos hábitos alcoólicos, 3,2% dos 

participantes (HO+) referiram não consumir qualquer 
tipo de bebida alcoólica enquanto os restantes 2,1% 
afirmaram consumir pelo menos um copo por semana. 
Já no que diz respeito aos hábitos tabágicos apenas 1 dos 
inquiridos afirmou ser ex-fumador enquanto os restantes 
4 negaram qualquer tipo de consumo de tabaco. 
Comparando os resultados encontrados nesta investigação 
com outros estudos, pode observar-se que nem todas as 
relações de variáveis avaliadas são concordantes, como 
é o caso do estudo “Fatores associados à Hipotensão 
Ortostática em adultos: estudo ELSA-Brasil” de Velten 
APC et al(6), onde foram encontradas significâncias 
estatísticas quando se relacionaram a HTA (sendo 
parcialmente concordante) e os DM com a ocorrência de 
HO, tendo sido obtidas as prevalências de 2,8% e 2,6%, 
respetivamente. Já no que diz respeito ao sedentarismo, 
hábitos alcoólicos e hábitos tabágicos, não se obteve 
qualquer significância estatística, sendo as prevalências 
encontradas de, 2,0%, 2,0% e 2,1%, respetivamente.
Por outro lado, no artigo“Risk Factors for Orthostatic 
Hypotension: Differences between Elderly Men and Women”, 
de A. Méndez et al(19), os resultados apresentados pela 
equipa de investigação encontram-se parcialmente em 
conformidade com os obtidos no presente estudo, dado 
que não se verificou a existência de qualquer significância 
estatística em relação às variáveis DM, hábitos alcoólicos 
e hábitos tabágicos. Contudo, o mesmo não se verificou 
com a variável HTA que com uma prevalência de 16,3% 
obteve significância estatística em relação à ocorrência 
de HO, apesar de no presente estudo existir algum grau 
de associação entre ambas as variáveis, não se tendo 
verificado significado estatístico.
Os resultados obtidos no estudo “Orthostatic changes 
in systolic blood pressure among SPRINT participantes at 
baseline” de Raymond R. Townsend et al(20), em relação 
aos hábitos tabágicos (58,2%) e aos hábitos alcoólicos 
(60,1%) não corroboram os resultados encontrados no 
presente estudo, pois obteve-se significado estatístico 
entre a relação destas duas variáveis com a ocorrência de 
HO. Também o estudo “Orthostatic Hypotension predicts 
all-cause mortality and coronary events in middle-aged 
individuals (The Malmo Preventive Project)” de Arthur 
Fedorowski et al(21), não é concordante com o presente 
estudo, uma vez que neste artigo a HTA (61,4%) e os 
DM (7,4%) foram fortemente associados à ocorrência 



SETEMBRO/OUTUBRO  202236

ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

de HO.
Quanto à associação da hipercolesterolemia à ocorrência 
de HO, foi encontrada concordância com a presente 
investigação no estudo “Programa da Pressão Arterial 
da Beira Baixa, Hipotensão Ortostática – Concelho 
de Proença-a-Nova”de T. Tomaz et al(17). A prevalência 
de hipercolesterolemia descrita no estudo mencionado 
foi de 4,6% não tendo sido obtido qualquer significado 
estatístico.
Em relação às doenças cerebrocardiovasculares 
referenciadas na presente investigação, as mais 
preponderantes foram o AVC (8,4%), o EAM (5,3%) 
e a Patologia Valvular (6,3%). Porém, quando analisada 
a sua relação com a ocorrência de HO não se obteve 
qualquer significância estatística, uma vez que nenhum 
dos participantes que já sofreu de algumas destas 
patologias, apresentou critérios positivos para HO. O 
mesmo ocorreu no estudo “Programa da Pressão Arterial 
da Beira Baixa, Hipotensão Ortostática – Concelho de 
Proença-a-Nova” de T. Tomaz et al(17), que se encontra 
em concordância com a presente investigação uma 
vez que também não se encontraram significâncias 
estatísticas para a relação entre a ocorrência de HO 
e a presença de patologia cardíaca e de AVC, com as 
prevalências de 7,2% e 0,0% respetivamente.
Referindo a sintomatologia pós ortostatismo, observou-
se que na presente investigação não existiu qualquer 
significância estatística (p=0,129), pois do total de 
indivíduos que fizeram referência à sintomatologia após 
passagem à posição ortostática, apenas 2 dos indivíduos 
que afirmaram sentir tonturas e 1 que afirmou sentir 
fadiga, apresentaram critérios para HO. Já o estudo 
“Fatores associados à Hipotensão Ortostática em 
adultos: estudo ELSA-Brasil” de Velten APC et al(6), 
em que 22,7% dos participantes com HO referiram 
sintomatologia após passagem à ortostasia, obteve 
significância estatística, contrariando deste modo os 
resultados adquiridos no presente estudo, tal facto pode 
prender-se com o tamanho da amostra ser muito mais 
abrangente.

Conclusão
Constatou-se que a prevalência de HO nos idosos 
residentes na Santa Casa da Misericórdia de Castelo 
Branco é de 5,3%, assumindo uma maior preponderância 

no sexo feminino quando comparada ao sexo 
masculino. Contudo, há que salientar que os valores 
obtidos se encontram aquém dos resultantes de outros 
estudos realizados em Portugal, o que poderá estar 
influenciado pela amostra em questão. Futuramente, 
uma investigação realizada não apenas na Santa Casa 
da Misericórdia de Castelo Branco mas, por exemplo, 
em todas as instituições séniores do distrito de Castelo 
Branco, poderia obter prevalências contíguas às obtidas 
nos estudos supramencionados. 
Ao longo da investigação surgiram ainda algumas 
limitações decorrentes da diminuição das capacidades 
físicas e cognitivas dos idosos institucionalizados, sendo 
que alguns destes indivíduos se recusaram a participar 
na presente investigação, limitando assim novamente a 
amostra em estudo.  
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Resumo
Introdução: A dissecção aórtica (DA) é uma doença da camada média do vaso, onde é criando um falso lúmen. Entre os principais fatores 
de risco salienta-se: sexo masculino; aterosclerose; hipertensão; tabagismo.1 O aneurisma da aorta abdominal (AAA) define-se por um 
diâmetro superior a 30mm e é de localização quase exclusivamente infra-renal.2 São mais comuns em homens acima dos 60 anos. Como 
principais fatores de risco apresentam-se também: a hipertensão; o tabagismo e a aterosclerose.2 O caso apresentado de seguida compila estas 
estas duas patologias e explana a dificuldade do seu diagnóstico, num meio com recursos físicos reduzidos. Descrição do caso: Indivíduo 
do sexo masculino, 56 anos, fumador ativo e hipertenso. Foi admitido no serviço de atendimento permanente com um quadro de dor 
abdominal intensa, tipo facada, com irradiação para o flanco direito, com cerca de dois dias de evolução, associada a náuseas e vómitos. Ao 
exame objetivo apresentava tensão arterial (TA): 140/95mmHg; frequência cardíaca (FC): 101 batimentos por minuto; abdómen “em 
tábua” e palpava-se uma massa pulsátil abdómen. No estudo analítico: anemia normocítica normocrómica com elevação dos parâmetros 
inflamatórios. Foi evacuado para a urgência do hospital de referência, onde realizou um Angio-TC TAP que revelou: “disseção da 
aorta tipo B de Stanford, com início na crossa até à bifurcação ilíaca. À dissecção associa-se volumoso aneurisma (8,7cm), abaixo 
da emergência das artérias renais”. Foi então helitransportado para um hospital em Portugal continental, onde foi intervencionado. 
Conclusão:  Ao depararmo-nos com um doente do sexo masculino, com mais de 50 anos; hipertenso e dislipidémico e fumador ativo, é 
importante soar o alerta de doença vascular!  O doente em estudo, apresenta-se com sinais e sintomas para os quais devemos de estar sempre 
atentos e perante os quais deveremos colocar como hipótese de diagnóstico o aneurisma da aorta: abdómen com sinais de irritação peritoneal, 
massa pulsátil, em homem fumador e hipertenso não controlado. Estes doentes necessitam de intervenção emergente sendo crucial, perante 
a sua suspeita, a transferência para um hospital diferenciado. Apesar do diagnóstico de DA ter sido acidental, os autores reforçam que a 
dislipidemia, hipertensão e tabagismo constituem fatores de risco para DA e que a mesma, não diagnosticada e tratada atempadamente, 
poderá resultar em morte.  Os autores gostariam de salientar a importância do controlo dos FRCV assume nestas patologias e que está 
preconizado o rastreio de AAA com estudo ecográfico2 a todos os homens entre os 65 e 75 anos de idade, com história de tabagismo. Só desta 
forma é possível prevenir complicações emergentes, que em situações de insularidade são ainda mais difíceis de gerir. Salienta-se assim, as 
dificuldades que os médicos têm em realizar consultas de atendimento urgente num local com poucos recursos de imagem e alerta-se para a 
necessidade de existir uma boa cooperação e comunicação com os hospitais de referência. 

Abstract
Introduction: Aortic dissection (AD) is a disease of the medial layer of the vessel, where a false lumen is created. Among the main risk 
factors, the following stand out: male gender; atherosclerosis; hypertension; smoking. 1 Abdominal aortic aneurysms (AAA) are defined 
as having a diameter greater than 30 mm and are located almost exclusively in the infra-renal region.4 They are more common in men 
over 60 years of age. The main risk factors are also: hypertension; smoking and atherosclerosis.4 The case presented below compiles these 
two pathologies and explains the difficulty of their diagnosis, in an environment with limited physical resources. Case description: 
Male, 56 years old, hypertensive and an active smoker. He was admitted to the permanent care service with severe knife-like abdominal 
pain radiating to the right flank with 2 days evolution, associated with nausea and vomiting. On objective examination, he presented 
an Arterial Pressor: 140 / 95mmHg; Heart Rate: 101 bpm; the abdomen “in plank” and a pulsating abdominal mass was palpable. In 
the analytical study: normocytic normochromic anemia with increased inflammatory parameters. He was emergently transported to the 
referral hospital, where he underwent an abdominal and pelvis CTA that revealed: “ Stanford type B aortic dissection, starting in the 
arch and up to the iliac bifurcation. The dissection is associated with a large aneurysm (8.7 cm), just below the origin of both main renal 
arteries “. He was then transported to a hospital in mainland Portugal, where he underwent surgery. Conclusion: When we come across 
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Introdução
A principal causa de morte a nível mundial é de origem 
circulatória, seja por enfarte agudo do miocárdio, 
acidente vascular cerebral ou síndrome aórtico agudo.1 

A dissecção aórtica (DA) contribuí para as elevadas 
taxas de mortalidade por doença cardiovascular e o 
aneurisma da aorta abdominal (AAA) é a segunda 
doença mais frequente de doença da aorta após a 
aterosclerose. 2
A dissecção aórtica (DA) é uma doença da camada 
média do vaso em que há fluxo sanguíneo entre as 
camadas média e íntima devido a uma laceração na 
camada interna, criando um falso lúmen.3 Entre os 
principais fatores de risco salienta-se: sexo masculino; 
arteriopatias inflamatórias; aterosclerose; hipertensão; 
tabagismo ou trauma.1 As localizações mais comuns 
são: acima das comissuras da valva aórtica e na aorta 
descendente após a origem da artéria subclávia esquerda.3 
A DA pode ser classificada através da classificação 
DeBakey ou de Stanford. Stanford classifica de acordo 
com o envolvimento da aorta ascendente (tipo A) ou 
da aorta descendente (tipo B).1 Já a classificação de 
DeBakey, refere-se ao envolvimento da aorta ascendente, 
dividida em tipo I (envolvimento desde a ascendente 
até a descendente), tipo II (restrita à ascendente) e tipo 
III (envolvimento da descendente).1 Podem ainda ser 
classificadas quanto ao tempo de apresentação: agudas 
(< 14 dias após o início dos sintomas), subagudas 
(15-90 dias de evolução) e crónicas (> 90 dias desde 
o início dos sintomas).4 Os principais sintomas 
associados à DA são: dor lancinante no tórax anterior 
ou área interescapular com irradiação para o dorso ou 
abdómen.3 A dor persistente pode ser sinal de rotura 
iminente.3 Ao exame objetivo pode haver evidência de 

Keywords: 
aortic dissection;  
abdominal 
aortic aneurysm; 
hypertension; 
atherosclerosis.

a male patient, over 50 years old; an active smoker with hypertension and dyslipidemia, it is important to sound the vascular disease 
alert! The patient presented with signs and symptoms for which we must always be aware and suspect an aortic aneurysm: abdomen 
with signs of peritoneal irritation, pulsatile mass, in a smoker and with uncontrolled hypertension. Despite being a difficult diagnosis, 
these patients need emergent intervention, being crucial given their suspicion, the transfer to a hospital. Although the AD diagnosis was 
accidental, the authors emphasize that dyslipidemia, hypertension and smoking are risk factors for AD and that, if not diagnosed and 
treated in a timely manner, can result in death. The authors would like to emphasize the importance of controlling CVRF and that is 
recommended AAA screening with echography2 for all men between 65 and 75 years of age, with a history of smoking. Only this way is 
possible to prevent emergent complications, which in situations of insularity, are even more difficult to manage. Despite the difficulties 
that doctors have in carrying out urgent care services in a place with few imaging resources it is crucial to have a good cooperation and 
communication with reference hospitals, so that these patients do not remain in a local health unit with qualified healthcare professionals 
but with limited physical resources. 

défice de pulso ou diferenças de pressão arterial sistólica; 
sopro aórtico diastólico ou hipotensão ou choque.2 
Perante uma suspeita de DA o médico deverá solicitar 
ECG (para exclusão de outra causa de dor torácica 
aguda) e realizar avaliação hemodinâmica. Perante um 
doente instável deve realizar imediatamente ecografia 
transesofágica. Perante um doente estável pode alargar 
o estudo com D- Dímeros, ecografia trasntorácica 
e radiografia do tórax. Se suspeita elevada, deverá 
realizar TC torácica ( onde se visualiza alargamento do 
mediastino).2 Relativamente ao tratamento, a dissecção 
do tipo A é tratada com cirurgia urgente.2 Na dissecção 
do tipo B não complicada está preconizada terapêutica 
médica, mas se complicada, deve ser considerado a 
reparação endovascular da aorta torácica (REVAT).2 
Ao longo da dissecção pode ocorrer obstrução da 
emergência de vasos levando a isquemia de territórios 
correspondentes.3 A pressão no falso lúmen e a parede 
aórtica enfraquecida pode levar a rotura livre ou para 
o pericárdio, sendo esse o principal mecanismo de 
morte.3 
O aneurisma da aorta abdominal (AAA) é de 
localização quase exclusivamente infra-renal e define-
se por um diâmetro superior a 30mm.2,5 A etiologia 
principal é degenerativa, sendo a idade, o género 
masculino, o tabagismo, a HTA e presença de doença 
aterosclerótica os principais fatores de risco.2 Por norma 
o AAA é assintomático e o seu diagnóstico acidental.2 
Por este motivo a gravidade de um aneurisma da aorta, 
relaciona-se com o difícil diagnóstico1 e pelas graves 
complicações inerentes à evolução da doença: rotura 
de aneurisma (cujo o risco é tanto maior quanto 
maior o diâmetro do AAA); formação de trombos 
no lúmen, compressão de estruturas adjacentes.5 A 
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ecografia é o gold standart para rastreio AAA.2,5 Em 
doentes com AAA com um diâmetro máximo < 55mm 
e crescimento lento (<10mm/ano), o tratamento 
preconizado é vigilância e controlo de fatores de risco 
(exemplo: cessação tabágica)2.  Nos doentes com 
suspeita de rotura de AAA, recomenda-se ecografia 
abdominal ou TC imediatas.2 A rotura cursa com dor 
intensa e excruciante na região lombar ou abdominal 
com possibilidade de irradiação para o flanco / glúteos 
/ virilha e choque hipovolémico. A reparação do 
AAA, por REVA ou reparação aberta, está indicada 
se o diâmetro exceder 55mm ou o crescimento for 
superior a 10mm/ano.2 No caso de rotura está indicado 
reparação emergente.2 O prognóstico é mau, sendo que 
a taxa de mortalidade associada a uma rotura de um 
AAA não diagnosticado está entre os 50-80%.5 Desta 
forma, está recomendado o rastreio da população com 
ultrassonografia, em homens acima dos 65 anos (nível 
de recomendação A).2

O caso apresentado de seguida compila estas estas duas 
patologias e explana a dificuldade do seu diagnóstico, 
num meio com recursos físicos reduzidos. 

Caso clínico: Apresenta-se de seguida o caso de um 
senhor de 56 anos, raça caucasiana, natural e residente 
na Ilha de São Jorge (Açores). É casado (família 
tipo díade nuclear), independente nas atividades de 
vida diária (pontuação de 50 na escala de Barthel), 
escolaridade: licenciatura; profissão: guarda-florestal. 
Como antecedentes pessoais apresenta: Hipertensão 
arterial essencial não controlada (HTA) e dislipidemia. 
Não apresentava antecedentes cirúrgicos. Como 
antecedentes familiares relevantes: mãe com doença 
arterial periférica. Como hábitos, é um fumador de 
8,6 Unidades Maço Ano (UMA), consume bebidas 
alcoólicas esporadicamente e apresenta um estilo de 
vida sedentário.  O doente faltava regularmente às 
consultas agendadas semestralmente para vigilância da 
HTA e não cumpria a medicação prescrita.  
Foi admitido no Serviço de Atendimento Permanente 
(SAP) do Centro de Saúde de Velas, por dor abdominal 
intensa, tipo facada, com irradiação para o flanco direito 
com 2 dias de evolução, associada neste dia a náuseas 
e vómitos, sem posição ou fator de alívio. Ao exame 
objetivo apresentava-se consciente, colaborante e 

orientado no tempo e no espaço. Como sinais vitais: TA: 
140/95mmHg; FC: 101 bpm, apirético e eupneico em 
ar ambiente. Apresentava mucosas coradas e hidratadas, 
anictéricas e acianóticas; auscultação cardíaca e 
pulmonar sem alterações. Apresentava à palpação 
abdominal: abdómen “em tábua” com hiperestesia 
cutânea, não depressível e doloroso à palpação tanto 
superficial como profunda e com dor à descompressão. 
Apresentava uma massa pulsátil abdominal, para-
umbilical, mas sem perceção de sopros audíveis. 
Pulsos femorais e periféricos presentes e simétricos. 
O estudo analítico realizado no SAP revelava: anemia 
normocítica normocrómica (hemoglobina 10,4; 
VGM: 92,4; HCM: 31,1), leucocitose (24,30x 10 3/
μL (máx: 11,5)), com neutrofilia (82,7%); plaquetas: 
180; creatinina 2,25 (máx: 1,3);  PCR: 12. Perante 
um caso de abdómen agudo com elevação dos 
parâmetros inflamatórios, foi efetuada a evacuação 
do doente para o serviço de cirurgia do hospital de 
referência (Ilha Terceira), no mesmo dia. À chegada 
ao serviço de urgência de cirurgia, é realizado Angio-
TAC TAP cujo relatório revela: “Dissecção da aorta 
tipo B de Stanford, início na crossa até à bifurcação 
ilíaca. À disseção associa-se volumoso aneurisma 
(8,7cm), abaixo da emergência das artérias renais, com 
hematoma do espaço peri-renal posterior esquerdo, 
a condicionar desvio anterior do rim e espessamento 
das fáscias peri-renais, estendendo-se caudalmente até 
à cavidade pélvica e inundando o espaço retrocrural.”  
O estudo analítico realizado no hospital (24h após a 
admissão no centro de saúde): agravamento da anemia 
e dos parâmetros inflamatórios (Hemoglobina 9,7; 
VGM: 93,5; HCM: 30,7, leucócitos 31,66 x 10 3/μL, 
neutrófilos 87,5%; TFG: 56; PCR:227,2; CK: 236). Na 
figura 1,2,3 é possível observar a dissecção aórtica e o 
AAA. Perante este quadro, o doente é helitransportado 
para o Centro Hospitalar Lisboa Central (CHLC) 
(tendo passado já 1 dia desde a sua admissão no SAP). 
No CHLC, é submetido a correção imediata do 
aneurisma abdominal roto (com interposição aorto-
aórtica com prótese fenestrada) e num segundo tempo 
cirúrgico (2 dias depois) é realizada a correção da 
dissecção da aorta do tipo B. Devido a intercorrências 
durante o internamento apenas teve alta passados dois 
meses, com indicação para realização de Angio-TAC 
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Figura 1: Imagem de Angio-TAC toraco-abdomino-
pélvico, realizado pelo doente à admissão do serviço de 
urgência no Hospital de Santo Espírito da Ilha Terceira.

Figura 2: Imagem de Angio-TAC toraco-abdomino-
pélvico, realizado pelo doente à admissão do serviço de 
urgência no Hospital de Santo Espírito da Ilha Terceira.

Figura 3: Imagem de Angio-TAC toraco-abdomino-
pélvico, realizado pelo doente à admissão do serviço de 
urgência no Hospital de Santo Espírito da Ilha Terceira.

de 6 em 6 meses, antiagregação plaquetária simples e 
estatina.

Conclusão
Ao depararmo-nos com um doente do sexo masculino, 
com mais de 50 anos; hipertenso e dislipidémico e 
fumador ativo, é importante como médicos de família, 
soar o alerta de doença vascular3. O doente em estudo, 
apresenta-se no SAP, hemodinamicamente estável, 
mas com um quadro clínico para o qual devemos de 
estar sempre alerta especialmente dado os fatores de 
risco cardiovasculares (FRCV): dor abdominal intensa, 
irradiada para o flanco e abdómen com sinais de 
irritação peritoneal, com massa pulsátil. Perante este 
quadro, o clínico deve colocar sempre como hipótese 
de diagnóstico de um aneurisma da aorta. Apesar de 
ser um diagnóstico difícil, principalmente em contexto 
de centro saúde, sem recursos de imagem ao dispor, 
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estes doentes necessitam de intervenção emergente 
e, portanto, é crucial que perante esta suspeita, o 
utente seja transferido com urgência para um hospital 
diferenciado. Caso contrário, há risco elevado de rotura 
associada a elevada taxa de mortalidade! Não esquecer 
que os mesmos FRCV podem também predispor a uma 
DA como se verificou neste caso. A DA pode resultar 
em isquemia de alguns territórios ou rutura aórtica, 
resultando em morte.  Assim, os autores gostariam de 
aproveitar esta coincidência para relembrar que: está 
recomendado que todos os homens entre os 65 e 75 
anos de idade, com história de tabagismo, devem ser 
rastreados com ultrassonografia para exclusão AAA2 e 
que o controlo dos FRCV (hipertensão: dislipidemia; 
tabagismo) assume um papel crucial na prevenção de 
doenças como a DA e o AAA.  
Com apresentação deste caso, os autores gostariam de 
salientar as dificuldades existentes em realizar consultas 
de atendimento urgente num local com poucos recursos 
(principalmente imagiológicos), como na ilha de São 
Jorge. Alerta-se também para a necessidade de existir 
uma rede de comunicação e boa cooperação entre 
os centros de saúde e os hospitais de referência para 
que estes doentes não permaneçam num local com 
profissionais de saúde qualificados, mas com recursos 
físicos limitados. 
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@ServierPortugal

@picsolutionpt
@servierportugal

Avô! Um passarinho
disse-me que devias
ir medir a tua tensão
arterial regularmente

1 em cada 2 hipertensos
não estão controlados

Meça
a sua
tensão
arterial

AVC - Acidente Vascular Cerebral
1. Poulter N et al. Hypertension. Lancet. 2015;386:801-812. 2. Polónia J, Martins L et al, PHYSA - Journal of Hypertension 2014, 32:1211-1221. 3. World Health Organisation. A global brief on hypertension Silent killer, 
public health crisis. https://www.who.int/cardiovascular_diseases/publications/global_brief.hypertension/en/. Published April 2013. Accessed December 16, 2019.
Os medidores de pressão arterial são dispositivos médicos. Antes da sua utilização deve ler cuidadosamente a rotulagem e as instruções de utilização.
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