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EDITORIAL

Neste ntmero da nossa revista,

escrito como apresentagdo aos artigos aqui
publicados, um texto que pretendo sucinto
atendendo 2 época de férias para muitos
e de maior trabalho para os que ficam a
assegurar o trabalho. Ndo posso deixar uma
breve referéncia a4 divulgagio, em sessio
especial que lhe foi dedicada héd dias no
recente Congresso da Sociedade Europeia
de Hipertensio e logo apresentadas no
Journal of Hypertension, as novas Guidelines
Jfor the management of arterial hypertension
(as linhas orientadoras na abordagem e
tratamento desta patologia, numa tradugio
livre). Documentos como este levam-nos
a reflectir sobre os mais diversos aspectos
nesta drea, “afinando” e corrigindo alguns
conceitos e atitudes da nossa pritica.

importincia deste documento baseia-se nas
suas 1743 referéncias bibliogrificas a luz da
experiéncia da grande equipa que as elabora
e as reavalia. Aquele nimero leva-nos 2
importéincia da escrita e publica¢io colhida
quer na investigacdo, quer nas experiéncias
mais variadas de situacdes clinicas
apresentadas em casos clinicos isolados (mas
caracteristicos) e ainda melhor em séries de
pacientes que escolhemos estudar, como
espelho da realidade em que nos movemos.

Passemos ao que este nimero vos
apresenta.

Uma aluna do 6° ano do Mestrado
Integrado em Medicina na Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra
e orientadores (da mesma Universidade
e da USF Norton de Matos) apresentam
um trabalho sobre “Excesso De Peso E
Obesidade: Sua Relagio Com Doengas
Crénicas Em Doentes Seguidos Nos
Cuidados De Saude Primdrios/ Medicina
Geral e Familiar”. Este estudo traz uma
perspectiva geral baseada na progressio
ponderal que se verificou na populagio
portuguesa entre 2015 e 2017, utilizando os
dados oficiais disponiveis. Sabendo a relagio
na agregacio de risco com a hipertensdo
arterial, impondo por exemplo a indicagdo
para avaliacio regular da tensdo arterial
acima dos 40 anos, preconizado nas recentes
guidelines atrds referidas, ¢ manifestamente
util esta revisio.

A seguir apresentam-se trés casos
clinicos cada um com o seu “tempero”:

- A Dr.2 Brenda Jorge (da USF La

Salette — AceS Aveiro Norte) traz-nos com

um titulo de “Consulta de Hipertensio:
nem tudo o que parece é! — relato de caso”
em que a premissa mais importante estd
expressa na introdugio: “a presenca de sinais
de alarme, deve aumentar a suspeita de HTA
secunddria, como ¢ exemplo de casos de
descontrolo subito em doentes controlados
de base.”

- A Dr.2 Carolina Midées, em treino
de formagio especifica em Medicina Interna
no Hospital de S. José (Centro Hospitalar
Universitirio de Lisboa Central), apresenta
sob o titulo de “Disfun¢io renal na HTA

- Para além do 6bvio” em que aborda as
intrincadas relagdes entre hipertensio e
lesdo renal ou expressdo renal da hipertensio
e/ou de outras patologias e os dilemas que se
pdem na terapéutica de doentes complexos.

- A Dr.2 Victoria Ciubotaru (interna
de formagio especifica em Medicina Geral
e Familiar do USF CelaSaide, ACES
Baixo Mondego, Coimbra) apresenta
com o titulo “Uma dor de coragio muito

“familiar” um caso que aborda um problema
muito importante na pritica em Medicina:
o contexto na apresentagio dum quadro
sintomdtico tem importincia probabilistica
na colocagio de um diagnéstico, mas nunca
na sua negag¢do. Quando o quadro é muito
tipico nunca se pode excluir a presenca da
doenca que sugere, enquanto nio avaliarmos
todas as condicionantes de risco, em que o
contexto inicial é muitas vezes omisso.

Esperamos que esta revista continue
a corresponder as vossas expectativas.

Vitor Ramalhinho

Texto escrito de acordo com antiga Norma
Ortogréfica
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Resumo
Introdugio: O excesso de peso e obesidade afeta 53.6% da populacio portuguesa e a tendéncia é crescente [1]. O excesso de gordura
corporal associa-se a um risco aumentado de desenvolvimento de insulinorresisténcia, patologia cardiovascular, problemas psicoldgicos e
oncoldgicos [2], tendo impacto negativo na saide e custos economicos progressivamente mais elevados & medida que a doenga se instala e
agrava [5]. Torna-se premente avaliar a forma como esta complexa doenga se comporta, para que os servigos de saiide possam assegurar
uma intervengdo adequada e padronizada no seu correto diagndstico, mas também uma monitorizagdo clinica e tratamento adaptado as
necessidades de cada regido.
Meétodos: Com o objetivo de avaliar a prevaléncia de excesso de peso/obesidade e analisar a relagao destes com diversas patologias associadas,
entre as diferentes regides de Portugal Continental, entre os anos de 2015 a 2019, procedeu-se a andlise descritiva de dados obtidos online
na plataforma BI-CSE dos indicadores 202, 203, 204, 205, 206, 210, 211, 213, 214, 217, 224 ¢ 234 para o total nacional, para as
diferentes regides de saiide e para uma amostra aleatoria representativa de ACeS. Calcularam-se razées entre indicadores relativos is
comorbidades e indicadores de peso e respetivas dindmicas de crescimento.
Resultados: A ARS Norte é aquela que apresenta a maior propor¢do de utentes com excesso de peso e obesidade, 36.7%, contrastando com
a ARS do Algarve que apresenta os melhores resultados, 18.3%. A ARS Alentejo detém a maior fragao de utentes com DM, H TA, DCI,
EAM e AIT. Constatou-se que o crescimento do excesso de peso e obesidade, com uma dindmica de crescimento de +2.12 ¢ +0.73 entre 2015
e 2019 no total nacional, respetivamente, nio se fez acompanhar de dindmicas de crescimento positivas para as razées calculadas entre
indicadores de doengas associadas e os indicadores relativos ao peso.
Discussdo: Existe uma discrepancia entre os valores dos indicadores do peso registados nos CSP e os valores nacionais. Verificam-se
diferengas na proporcao de utentes com excesso de peso ou obesidade entre ARSS. O crescimento da proporgdo de utentes com excesso de
Palavras-Chave: peso ou obesidade néo levou a um crescimento equivalente na proporcao de utentes com patologias para as quais existe risco acrescido, 0
que se pode justificar pela complexidade da doenga e presenca de fatores limitantes nio estudados, como a idade da populacio, grau de

Excesso De Peso, escolaridade, habitos alimentares e pritica de exercicio fisico.

Obesidade, Conclusio: A presenca de um IMC aumentado nio se associa com rigor a comorbilidades graves. Devem ser avaliados os fatores
Doengas Crénicas, explicativos de diferencas entre regives para colmatar desigualdades socioambientais. Apostar na prevencio primdria e aplicar uma
Cuidados De Satude intervengdo sistematizada transversal aos cuidados de saiide que permita uma avaliagio regular do estado nutricional do utente, com
Primdrios recurso aos pardmetros antropométricos fidveis para um correto diagndstico, reencaminhamento e intervengdo precoce.

Abstract

Background: Overweight and obesity affect 53.6% of the Portuguese population and it is growing [1]. Body fat excess increases the risk
of developing insulin resistance, cardiovascular, psychological and cancer problems [2], having a negative impact on health and higher
costs as the disease sets and worsens [5]. 1t is urgent to evaluate how this complex disease behaves, so that health services can guarantee
an adequate and standardized intervention, correct diagnosis, but also a clinical monitoring and treatment adapted to the needs of each
region.

Methods: To assess the prevalence of overweight/obesity and analyze their relationship with the various associated pathologies in the
different areas of Portugal, between the years 2015 to 2019, it was made descriptive analysis of data obtained online on the BI-CSP
platform, indicators 202, 203, 204, 205, 206, 210, 211, 213, 214, 217, 224 and 234 for the national total, for the different Health
Regions and for a representative random sample of Health Care Centers. Quotients between indicators and growth dynamics were
calculated.
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Results: The North Health Region is the one with the highest proportion of overweight and obesity, with 36.7%, in contrast to
Algarve Health Region, the region with the best results, 18.3%. The Alentejo Health Region has the largest fraction of users with
non-insulin-dependent diabetes, arterial hypertension, coronary artery disease, myocardial infarction and transient ischemic stroke.
1t was also found that the overweight and obesity growth, with a growth dynamic of +2.12 and +0.73 between 2015 and 2019 in
the total national, respectively, did not reflect a positive growth dynamic of the quotients calculated between indicators.

Discussion: There is a discrepancy between weight values for Health Regions and between the Primary Health Care users and
the national values. The increase in overweight or obesity proportions did not lead to an equivalent increase in the higher risk
pathologies proportion, which can be justified by the complexity of the disease and the presence of limiting factors not studied, such as

KeywordS: age population, educational level, eating habits and physical exercise.
Overweight, Conclusion: The presence of an increased body mass index is not strictly associated with serious health problems. There must be
Obesity, found an explanation for differences between regions to improve equality. Invest in primary prevention and apply a systematic
Chronic Diseases, intervention across health care units that allows a regular assessment of the patient’s nutritional status using reliable anthropometric
Primary Health Care parameters for early diagnosis, referencing and intervention.

Introdugio [2]. As principais consequéncias para a saude sio as

A evidéncia epidemiolégica demonstra inequivocamente
que a obesidade representa um problema de saide publica
a escala global e Portugal nio é a excecdo. Estima-se que
53.6% da populagdo adulta portuguesa apresenta excesso
de peso ou obesidade e tem-se verificado uma tendéncia
crescente da propor¢do de utentes com esse registo nos
Cuidados de Saude Primdrios (CSP). [1]

Obesidade é definidade formasimplistacomoacumulagio
de tecido adiposo corporal, por manutengido prolongada
de um balango energético positivo [2]. Existem diversos
métodos de avaliagio da obesidade. O mais utilizado é a
avaliagdo antropométrica, particularmente, com recurso
a férmulas que combinam o peso e altura, como o Indice
de Massa Corporal (IMC). O IMC corresponde a razio
entre peso e o quadrado da estatura (kg/m2), sendo um
bom preditor relativo de massa gorda corporal. Permite
classificar a corpuléncia em: baixo peso (IMC <18,5),
peso normal (IMC entre 18.5 e 24.9), excesso de peso
(IMC=25) e obesidade (IMC=30) e fazer a sua associagdo
com risco de doenga e mortalidade [2]. Assim, para um
intervalo de IMC correspondente ao peso desejavel, tem-
se um risco reduzido de comorbilidades, para um IMC
abaixo do limite inferior tem-se um risco baixo e para
um IMC acima do intervalo tem-se um risco continuo
crescente, sendo tanto maior quanto maior o IMC [3].
Outros pardmetros como o perimetro da cintura podem
acrescentar valor progndstico. [2]

Para além da sua complexidade e cronicidade, o
excesso de peso e a obesidade associam-se a um risco
acrescido de incidéncia e agravamento de outras
patologias, tendo assim um impacto negativo na saide

doengas cardiovasculares, as complica¢des associadas
4 insulinorresisténcia, bem como os problemas
psicossociais e oncolégicos. Especificamente, existe
um risco ligeiramente aumentado (Risco relativo 1-2)
de alteragio das hormonas reprodutivas/fertilidade
e certos tipos de cancro, como a neoplasia da mama
em mulheres pés menopausa, do endométrio e do
célon; Risco moderadamente aumentado (RR 2-3) de
doenga corondria, hipertensido arterial, osteoartrose,
hiperuricemia/gota e risco muito aumentado (RR>
3) de diabetes ndo insulinodependente, dislipidemias,
insuficiéncia respiratéria, apneia obstrutiva do sono e
doenga da vesicula biliar. [3]

E essencial apostar na prevencio, mas também assegurar
uma terapéutica adequada de todas estas situagdes
que se interligam [2]. Assim, serd importante uma
melhor objetivagio da relagdo entre estas patologias
a nivel nacional, para que se possa contribuir para a
consciencializagdo e necessidade cada vez mais premente
de desenvolver titicas que obedecam a estratégia de
redugio de obesidade e excesso de peso, pelos ganhos
diretos e indiretos que acarretam.

Com este trabalho pretende-se comparar a prevaléncia
de excesso de peso e obesidade entre as diferentes zonas
de Portugal Continental, bem como analisar a relagio
destes com as diversas patologias associadas, recorrendo
a 12 indicadores constantes do BI CSP [4], portal
nacional publico, entre os anos de 2015 ¢ 2019 a data de
31 de dezembro em indicador flutuante, comparando os
resultados nas diferentes Administracées Regionais de

Saide (ARS) e dos diferentes Agrupamentos de Centros

JULHO/AGOSTO 2023 9
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de Saide (ACeS) dentro de cada ARS.

Prevé-se que a prevaléncia de excesso de peso/obesidade
dos utentes dos CSP seja diferente entre regides e que
sofra crescimento desde o inicio do registo dos dados na
plataforma. Conjetura-se que haja analogia na evolug¢io
do excesso de peso/obesidade e as patologias em estudo
(diabetes ndo insulinodependente, dislipidemia, doenga
pulmonar obstrutiva crénica, hipertensao arterial, doenga
cardiaca isquémica, enfarte agudo do miocardio, acidente
isquémico transitério, osteoartrose da anca, neoplasia do
Colon/Reto e perturbagio depressiva) a nivel regional e
nacional, isto é, que o aumento da propor¢io de utentes
com altera¢ées do peso leve a um aumento na proporg¢io
dos diagnésticos das restantes doengas.

Métodos

Num artigo cientifico original, de cariter observacional
descritivo, analisaram-se os dados obtidos online na
plataforma BI-CSP que se encontram para consulta
publica, através do link https://bicsp.min-saude.pt/pt/
investigacao/Paginas/Matrizindicadorescsp_publico.
aspxrisdlg=1.

Ordenados do maior RR para o menor, os diferentes
indicadores a estudo foram:

a. O indicador 203 (Propor¢io de utentes com
“excesso de peso”), que exprime a relagio entre
utentes com o diagndstico de “excesso de peso”,
isto é, IMC entre 25 e 30, comparativamente ao
nimero de utentes inscritos [4].

b. O indicador 204 (Propor¢io de utentes com
“obesidade”), que exprime a relagio entre utentes
com o diagnéstico de “obesidade”, isto é, IMC
superior a 30, comparativamente ao ndmero de
utentes inscritos [4].

c. O indicador 211 (Proporgio de utentes
com o diagnéstico de “diabetes nio
insulinodependente”), que expressa a propor¢do
de utentes com “diabetes ndo insulinodependente”
(DM) identificados na populagio inscrita [4].

d. O indicador 202 (Propor¢io de utentes com
“alteragio do metabolismo dos lipidos”), que
exprime a propor¢io de utentes com “alteracoes
do metabolismo dos lipidos”(AML) identificados
na populagio inscrita [4].

e. O indicador 210 (Propor¢io de utentes com o

10 JULHO/AGOSTO 2023

diagnéstico de “doenga pulmonar obstrutiva
crénica”) (DPOC), que indica a propor¢io de
utentes com “DPOC”identificados na populagio
inscrita [4].

f. O indicador 205 (Propor¢io de utentes com
“hipertensio arterial”), que exprime a propor¢io
de utentes com diagnéstico de “hipertensio
arterial” (HTA) identificados na populagio
inscrita [4].

g. O indicador 214 (Propor¢io de utentes com o
diagnéstico de “doenca cardiaca isquémica”), que
exprime a propor¢io de utentes com “doenca
cardiaca isquémica” (DCI) identificados na
populagio inscrita [4].

h. O indicador 213 (Proporgio de utentes com novo
diagnéstico de “enfarte agudo do miocardio”), que
exprime o nimero de utentes com diagnéstico de
“enfarte agudo do miocirdio” (EAM), decorrido
no dltimo ano, relativamente a populagio inscrita
[4].

i. Oindicador 224 (Propor¢io de utentes com novo
diagnéstico de “acidente isquémico transitério”),
que exprime a propor¢io de utentes com
diagnéstico de “acidente isquémico transitério”
(AIT) no ultimo ano, relativamente a populagio
inscrita [4].

j- O indicador 234 (Propor¢io de utentes com
o diagnéstico de “osteoartrose da anca’), que
exprime a propor¢io de utentes com “osteoartrose
da anca” (OA), identificados na populagio
inscrita [4].

k. O indicador 217 (Propor¢io de utentes com o
diagnéstico de “neoplasia maligna do célon /
reto”), que exprime a propor¢do entre 0 nimero
de utentes inscritos com o diagnéstico de
“neoplasia maligna do c6lon / reto” (CCR) na
populagio inscrita [4].

. Por ultimo, o indicador 206 (Proporgio de
utentes com o diagnéstico de “perturbagio
depressiva”), que exprime a propor¢io de utentes
com “perturbagio depressiva” (PD) identificados
na populagio inscrita [4].

Foram estudados os valores dos indicadores a nivel
nacional, regional (ARS’s) e ainda 50% mais um dos

ACeS de cada ARS, obtidos de forma aleatéria apés
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ordenagdo alfabética inversa, sempre em indicador
flutuante a data de 31 de dezembro de cada ano, desde
o inicio da sua publica¢do no site BI-CSP, entre os anos
2015 e 2019.

Posteriormente a recolha dos dados, calcularam-se
as razbes entre os indicadores relativos as doengas
crénicas e indicadores de excesso de peso ou obesidade.
Determinaram-se, ainda, as dinimicas de crescimento
desses mesmos quocientes entre o primeiro e wltimo
ano de observagio (2015-2019). Por fim, realizou-se
estatistica descritiva e andlise estatistica ndo paramétrica
para as dinimicas de crescimento 2015-2019 das razoes
de indicadores entre os virios ACeS, agrupados por
regido.

Resultados

A tabela 1 representa os resultados obtidos para o
indicador excesso de peso e obesidade para as diferentes
ARS’s nos anos 2015 a 2019. Representagio grifica em
anexo (Anexo I).

Verifica-se que houve sempre crescimento na propor¢io
de utentes com excesso de peso e obesidade entre os anos
registados, atingindo em 2019, a nivel nacional, os valores
de 17,5% e 12.3%, respetivamente. Este crescimento foi
mais marcado para o indicador excesso de peso, em que
se constatou uma subida abrupta na propor¢io de utentes

com este diagnéstico entre 2018 e 2019, ultrapassando
a propor¢io de utentes com obesidade, que até ai era
superior.

ARS Algarve é a que tem melhores resultados. A ARS
Centro e ARS Lisboa e Vale do Tejo tém valores muito
semelhantes para ambos os indicadores, abaixo dos
valores nacionais. A ARS Norte é a que tem os piores
resultados quer a nivel de excesso de peso, quer de
obesidade.

Relativamente aos restantes indicadores, ordenados do
maior RR para o menor, elaborou-se a tabela 2.

Apés a andlise da mesma, constatou-se que na DM
houve um pequeno crescimento na propor¢io de utentes
com este diagnéstico. A ARS Alentejo detém a maior
propor¢io de utentes com DM e foi na ARS Norte
onde se verificou um maior crescimento entre o primeiro
e o ultimo ano de registos. ARS Algarve apresenta os
melhores resultados.

No que toca ao indicador AML, verificou-se uma
tendéncia crescente na propor¢do de utentes com este
diagnéstico em todas as ARS’s, ao longo dos virios anos
registados. A ARS Centro apresenta os piores resultados,
com a maior propor¢io de utentes com este diagndstico.
Na ARS Algarve verificou-se o maior crescimento entre
os anos 2015 e 2019, apesar de ser a ARS com menor
propor¢io de utentes com dislipidemia.

Tabela 1 - Valores dos indicadores 203 e 204 para cada ARS e total nacional

Excesso de Peso Obesidade

ARS
2015 2016 2017 2018 2019 2015 2016 2017 2018 2019
Alentejo 4,185 4,711 5,038 10,732 14,829 7,769 9,028 9,645 11,425 12,733
Algarve 2,321 3,077 3,378 6,711 10,486 3,184 4,153 4,615 6,23 7,799
Centro 4,631 52 5,637 11,052 15,787 6,575 7,41 7,894 10,122 12,003
LVT 5,466 6,156 6,708 10,938 14,787 6,316 7,027 7,617 9,418 10,906
Norte 6,809 | 7,758 | 8,548 | 16,685 | 22,437 | 8,474 | 9524 | 10258 | 12,58 | 14,24

Total
5,618 6,378 6,965 12,858 17,547 7,093 7,987 8,601 10,949 12,253

Nacional

JULHO/AGOSTO 2023 11
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Tabela 2 - Valores dos indicadores para cada ARS e total nacional

ARS DM AML | DPOC HTA DCI EAM AIT OA CCR PD

2015 8,366 22,926 1,339 26,905 1,508 1,021 0,495 2,01 0,497 10,298

2o | 2016 8,639 24,405 1,451 27,455 1,526 1,088 0,535 2,258 0,535 11,132
% 2017 8,740 25,124 1,466 27,432 1,509 0,985 0,481 2,451 0,573 11,592
< 2018 8,827 25,737 1,474 27,427 1,491 0,940 0,453 2,632 0,610 12,008
2019 8,864 25,920 1,407 27,271 1,444 0,909 0,399 2,730 0,626 12,311

2015 5,775 14,558 0,679 17,858 0,694 1,088 0,407 1,194 0,331 5,690

v 2016 6,240 16,998 0,828 19,644 0,764 1,065 0,364 1,443 0,393 6,789
& | 2017 6,217 17,537 0,894 19,734 0,773 0,938 0,350 1,577 0,413 7,087
< 2018 6,275 18,009 0,919 19,906 0,771 1,027 0,323 1,669 0,448 7,337
2019 6,353 18,679 0,958 20,070 0,758 0,831 0,321 1,741 0,460 7,528

2015 7,493 24,600 1,276 23,255 1,004 0,679 0,547 2,971 0,523 10,772

5 2016 7,766 25,905 1,384 23,834 1,037 0,754 0,505 3,202 0,561 11,368
f:cj, 2017 7,812 26,408 1,391 23,772 1,021 0,661 0,469 3,345 0,586 11,621
© 2018 7,953 27,285 1,387 24,035 1,030 0,639 0,433 3,538 0,622 12,061
2019 8,040 27,764 1,332 24,072 1,022 0,595 0,371 3,681 0,644 12,241

2015 6,329 16,662 1,059 19,541 0,817 0,871 0,376 1,597 0,464 7,484

2016 6,474 17,719 1,167 19,938 0,846 0,822 0,365 1,773 0,495 8,003

E 2017 6,626 18,696 1,245 20,390 0,873 0,755 0,345 1,939 0,531 8,551
2018 6,676 19,233 1,254 20,521 0,883 0,747 0,332 2,055 0,549 8,923

2019 6,726 19,687 1,250 20,587 0,884 0,697 0,326 2,148 0,565 9,215

2015 6,879 21,428 1,417 21,001 0,713 0,774 0,337 2,132 0,463 9,238

© 2016 7,099 22,701 1,470 21,385 0,731 0,708 0,336 2,358 0,498 9,837
Zg 2017 7,261 23,619 1,490 21,558 0,736 0,661 0,301 2,554 0,523 10,27
2018 7,445 24,356 1,473 21,714 0,739 0,627 0,288 2,725 0,545 10,617

2019 7,601 25,037 1,469 21,883 0,735 0,626 0,279 2,895 0,558 10,911

2015 6,807 19,992 1,226 21,004 0,839 0,820 0,397 2,030 0,47 8,754

E 2016 7,022 21,253 1,315 21,495 0,866 0,792 0,386 2,242 0,505 9,355
-§ 2017 7,153 22,120 1,356 21,729 0,875 0,723 0,358 2,420 0,534 9,803
z 2018 7,267 22,776 1,353 21,882 0,880 0,707 0,339 2,570 0,558 10,169
2019 7,360 23,297 1,338 21,967 0,875 0,670 0,320 2,696 0,574 10,430

Os valores para o indicador DPOC foram maiores nas
ARS’s Norte e Alentejo. A ARS Algarve tem os melhores
resultados, tendo sido a ARS onde se constatou um maior
aumento na proporg¢io de utentes com esta doenga entre
o primeiro e ultimo ano observado.

Os valores do indicador de HTA mantiveram-se
praticamente constantes em todas as ARS’s, no havendo
crescimento superior a 1 na propor¢do de utentes com

HTA, com exce¢io da ARS Algarve. A ARS Alentejo
tem a maior propor¢io de utentes com HTA e a ARS
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Algarve a menor. E dos indicadores com maior proporgio
de utentes, juntamente com o indicador AML.

Na DCI destaca-se a ARS Alentejo com a maior
propor¢io de utentes com este diagndstico ativo.
Contudo, foi a unica ARS em que se verificou uma
diminui¢do na proporg¢io deste indicador entre os anos
2015 € 2019, ainda que bastante pequena. ARS Norte foi
a que apresentou valores mais baixos.

No indicador EAM houve uma diminuigdo da proporg¢io
de utentes com este diagndstico transversal a todas
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as ARS’s. No entanto, o decréscimo ndo foi constante,
nomeadamente o ano 2016 na ARS Alentejo e ARS
Centro em que a propor¢io de utentes foi superior ao
ano anterior, 0 mesmo verificou-se no ano 2018 da ARS
Algarve. As ARS’s do Sul do pais sdo as que apresentam
globalmente a maior proporgido de utentes com EAM. A
propor¢io de utentes com EAM ¢ superior a propor¢io
de utentes com DCI na ARS Algarve.

Relativamente ao indicador AIT, houve uma diminui¢io
na propor¢io de utentes com novo diagnéstico de AIT.
As ARS’s do Alentejo e do Centro apresentam os valores
mais elevados para este indicador.

Para a OA e CCR verificou-se um crescimento quase
linear ao longo dos anos estudados, sendo que a maior
propor¢io de utentes com OA e CCR pertence 2 ARS
Centro. A menor proporgio verifica-se na ARS Algarve.
Por fim, o indicador PD também aumentou ao longo
dos anos em todas as ARS’s. As ARS’s Centro e Alentejo
possuem os valores mais elevados e muito semelhantes
entre si. A ARS Algarve com valores bastante inferiores,
apresenta os melhores resultados neste indicador.

Em relagio aos indicadores estudados, apresenta-se
na tabela 3 as dinimicas de crescimento entre 2015 e
2019 para a propor¢io de utentes com excesso de peso
e obesidade. A ARS Algarve apresenta as maiores
dinimicas de crescimento quer para o excesso de peso,
quer para a obesidade. E possivel verificar que todas as
ARS’s tiveram uma dinimica de crescimento positiva
para ambos os indicadores, estando em consonancia com
a dinimica de crescimento do total nacional, tendo esta
sido superior para o indicador excesso de peso.

Na tabela 4 representa-se a evoluc¢do da relagio entre
o indicador diabetes nio insulinodependente e excesso

de peso ou obesidade, através do quociente entre os
indicadores citados e da dindmica de crescimento. Foram
representados 3 dos 5 anos em estudo (2015, 2017 e
2019), para facilitar a analise. Constata-se que os valores
da razio tém diminuido ao longo dos anos em todas
as ARS’s, o que também se traduz numa dinimica de
crescimento negativa transversal a todo o pais. A dindmica
de crescimento negativa foi mais acentuada para DM/EP,
que para DM/O no total nacional.

Quanto ao indicador Alteragio do metabolismo dos
lipidos, observa-se na Tabela 5 que tal como no indicador
anterior, a evolugdo do quociente diminuiu ao longo dos
anos e que a dinidmica de crescimento a nivel nacional é
negativa, tal como em todas as ARSs.

Os valores observados quanto ao indicador Hipertensao
Arterial e sua relagdo com o excesso de peso ou obesidade
sdo referidos na tabela 6. As razoes entre os indicadores,
mais uma vez, tém diminuido ao longo do tempo e tém
também uma dinimica de crescimento negativa em todas
as ARS’s.

Para os restantes quocientes e respetivas dindmicas de
crescimento (cujos numeradores: DPOC, DCI, EAM,
AIT,AO,CCR e PD) apresentam-se as tabelas 72 13. Em
todas pode observar-se que a razio entre os indicadores
tem valores inferiores a 0.5, excetuando para OA/EP no
ano 2015 e 2017 na ARS Centro e no ano 2015 para a
ARS Algarve.

A relagio entre os diferentes indicadores de doencas
crénicas e os indicadores do peso tem evolugdo decrescente
aolongo dos anos e uma dindmica de crescimento negativa
para todas as ARS’s e a nivel nacional. As dinimicas de
crescimento negativas sio mais acentuadas para as razoes
calculadas relativas ao excesso de peso.

Tabela 3 - Valores das dindmicas de crescimento entre 2015 e 2019 para os indicadores 203 e 204

Dinamica de crescimento
ARS 2015-2019

Excesso de Peso Obesidade
Alentejo +2,54 +0,64
Algarve +3,52 +1,45
Centro +2,41 +0,83
LVT +1,71 +0,73
Norte +2,30 +0,68
Total Nacional +2,12 +0,73
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Tabela 4 - Valores das razées calculadas entre o indicador 211 e os indicadores 203/204 ¢ respetivas dindmicas de crescimento

Dinamica de Dinamica de
DM/EP DM/O

Crescimento Crescimento

ARS 2015 2017 2019 2015 2017 2019
2015-2019 2015-2019

Alentejo 2,00 1,73 0,60 -0,70 1,08 0,91 0,70 -0,35
Algarve 2,49 1,84 0,61 -0,76 1,81 1,35 0,81 -0,55
Centro 1,62 1,39 0,51 -0,69 1,14 0,99 0,67 -0,41
LVT 1,16 0,99 0,45 -0,61 1,00 0,87 0,62 -0,38
Norte 1,01 0,85 0,34 -0,66 0,81 0,71 0,53 -0,34
Total Nacional 1,21 1,03 0,42 -0,65 0,96 0,83 0,60 -0,37

Tabela 5 - Valores das razées calculadas entre o indicador 202 e os indicadores 203/204 e respetivas dindmicas de crescimento

Dinamica de Dinamica de
AML/EP AML/O

Crescimento Crescimento

ARS 2015 2017 2019 2015 2017 2019
2015-2019 2015-2019

Alentejo 5,48 4,99 1,75 -0,68 2,95 2,60 2,04 -0,31
Algarve 6,27 5,19 1,78 -0,72 4,57 3,80 2,40 -0,48
Centro 5,31 4,68 1,76 -0,67 3,74 3,35 2,31 -0,38
LVT 3,05 2,79 1,33 -0,56 2,64 2,45 1,81 -0,32
Norte 3,15 2,76 1,12 -0,65 2,53 2,30 1,76 -0,30
Total Nacional 3,56 3,18 1,33 -0,63 2,82 2,57 1,90 -0,33

Tabela 6 - Valores das razdes calculadas entre o indicador 205 e os indicadores 203/204 e respetivas dindmicas de crescimento

Dinamica de Dinamica de
HTA/EP HTA/O

Crescimento Crescimento

ARS 2015 2017 2019 2015 2017 2019
2015-2019 2015-2019

Alentejo 6,43 5,45 1,84 -0,71 3,46 2,84 2,14 -0,38
Algarve 7,69 5,84 1,91 -0,75 5,61 4,28 2,57 -0,54
Centro 5,02 4,22 1,52 -0,70 3,54 3,01 2,01 -0,43
LVT 3,58 3,04 1,39 -0,61 3,09 2,68 1,89 -0,39
Norte 3,08 2,52 0,98 -0,68 2,48 2,10 1,54 -0,38
Total Nacional 3,74 3,12 1,25 -0,67 2,96 2,53 1,79 -0,39

Tabela 7 -Valores das razdes calculadas entre o indicador 210 e os indicadores 203/204 e respetivas dindmicas de crescimento

Dinamica de Dinamica de
DPOC/EP DPOC/O

Crescimento Crescimento

ARS 2015 2017 2019 2015 2017 2019
2015-2019 2015-2019

Alentejo 0,32 0,29 0,09 -0,70 0,17 0,15 0,11 -0,36
Algarve 0,29 0,26 0,09 -0,69 0,21 0,19 0,12 -0,42
Centro 0,28 0,25 0,08 -0,69 0,19 0,18 0,11 -0,43
VT 0,19 0,19 0,08 -0,56 0,17 0,16 0,11 -0,32
Norte 0,21 0,17 0,07 -0,69 0,17 0,15 0,10 -0,38
Total Nacional 0,22 0,19 0,08 -0,65 0,17 0,16 0,11 -0,37
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Tabela 8 - Valores das razdes calculadas entre o indicador 214 e os indicadores 203/204 e respetivas dindmicas de crescimento

Dinamica de Dinamica de
DCI/EP DCI/O

Crescimento Crescimento

ARS 2015 2017 2019 2015 2017 2019
2015-2019 2015-2019

Alentejo 0,36 0,30 0,10 -0,73 0,19 0,16 0,11 -0,42
Algarve 0,30 0,23 0,07 -0,76 0,22 0,17 0,10 -0,55
Centro 0,22 0,18 0,06 -0,70 0,15 0,13 0,09 -0,44
VT 0,15 0,13 0,06 -0,60 0,13 0,11 0,08 -0,37
Norte 0,10 0,09 0,03 -0,69 0,08 0,07 0,05 -0,39
Total Nacional 0,15 0,13 0,05 -0,67 0,12 0,10 0,07 -0,40

Tabela 9 - Valores das razdes calculadas entre o indicador 213 e os indicadores 203/204 e respetivas dindmicas de crescimento

Dinamica de Dinamica de
EAM/EP EAM/O

Crescimento Crescimento

ARS 2015 2017 2019 2015 2017 2019
2015-2019 2015-2019

Alentejo 0,24 0,20 0,06 -0,75 0,13 0,10 0,07 -0,46
Algarve 0,47 0,28 0,08 -0,83 0,34 0,20 0,11 -0,69
Centro 0,15 0,12 0,04 -0,74 0,10 0,08 0,05 -0,52
VT 0,16 0,11 0,05 -0,70 0,14 0,10 0,06 -0,54
Norte 0,11 0,08 0,03 -0,75 0,09 0,06 0,04 -0,52
Total Nacional 0,15 0,10 0,04 -0,74 0,12 0,08 0,05 -0,53

Tabela 10 - Valores das razées calculadas entre o indicador 224 e os indicadores 203/204 e respetivas dindmicas de crescimento

AITIEP Dinén‘lli-::a de AITIO Dinérr?i-::a de
Crescimento Crescimento

ARS 2015 | 2017 | 2019 | 2015-2019 | 2015 | 2017 | 2019 | 2015-2019
Alentejo 012 | 010 | 0,03 077 | 0,06 | 0,05 | 0,03 -0,51
Algarve 0,18 | 010 | 0,03 083 | 013 | 0,08 | 0,04 -0.68
Centro 012 | 0.08 | 0,02 080 | 008 | 006 | 0,03 -0.63
LVT 0,07 | 0,05 | 0,02 -068 | 0,06 | 0,05 | 0,03 -0,50
Norte 0,05 | 0,04 | 0,01 075 | 0,04 | 0,03 | 0,02 -0,51
Total Nacional | 007 | 0,05 | 0,02 074 | 006 | 0,04 | 0,03 -0,53

Tabela 11 - Valores das razées calculadas entre o indicador 234 e os indicadores 203/204 e respetivas dindmicas de crescimento

Dinamica de Dinamica de
OA/EP OA/O

Crescimento Crescimento

ARS 2015 2017 2019 2015 2017 2019
2015-2019 2015-2019

Alentejo 0,48 0,49 0,18 -0,62 0,26 0,25 0,21 -0,17
Algarve 0,51 0,47 0,17 -0,68 0,38 0,34 0,22 -0,40
Centro 0,64 0,59 0,23 -0,64 0,45 0,42 0,31 -0,32
LVT 0,29 0,29 0,15 -0,50 0,25 0,25 0,20 -0,22
Norte 0,31 0,30 0,13 -0,59 0,25 0,25 0,20 -0,19
Total Nacional 0,36 0,35 0,15 -0,57 0,29 0,28 0,22 -0,23
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Tabela 12 - Valores das razoes calculadas entre o indicador 217 e os indicadores 203/204 e respetivas dindmicas de crescimento

Dinamica de Dinamica de
CCR/EP CCR/O

Crescimento Crescimento

ARS 2015 2017 2019 2015 2017 2019
2015-2019 2015-2019

Alentejo 0,12 0,11 0,04 -0,64 0,06 0,06 0,05 -0,23
Algarve 0,14 0,12 0,04 -0,69 0,10 0,09 0,06 -0,43
Centro 0,11 0,10 0,04 -0,64 0,08 0,07 0,05 -0,33
LVT 0,08 0,08 0,04 -0,55 0,07 0,07 0,05 -0,29
Norte 0,07 0,06 0,02 -0,63 0,05 0,05 0,04 -0,28
Total Nacional 0,08 0,08 0,03 -0,61 0,07 0,06 0,05 -0,29

Tabela 13 - Valores das razoes calculadas entre o indicador 206 e os indicadores 203/204 e respetivas dindmicas de crescimento

Dinamica de Dinamica de
P. Depressiva/EP P. Depressiva/O

Crescimento Crescimento

ARS 2015 2017 2019 2015 2017 2019
2015-2019 2015-2019

Alentejo 0,24 0,20 0,06 -0,75 0,13 0,10 0,07 -0,46
Algarve 0,47 0,28 0,08 -0,83 0,34 0,20 0,11 -0,69
Centro 0,15 0,12 0,04 -0,74 0,10 0,08 0,05 -0,52
LVT 0,16 0,11 0,05 -0,70 0,14 0,10 0,06 -0,54
Norte 0,11 0,08 0,03 -0,75 0,09 0,06 0,04 -0,52
Total Nacional 0,15 0,10 0,04 -0,74 0,12 0,08 0,05 -0,53

Tabela 14 — Estatistica de teste para avaliagdo da normalidade das dindmicas de crescimento 2015-2019 dos quocientes calculados entre indicadores,

para ACeS.
Teste de Kolmogorov
EP DM/EP = AML/EP DPOC/EP  HTA/EP DCI/EP EAM/EP AIT/EP @ O0A/EP  CCR/EP | PD/EP
Smirnov
Significancia Assint.
0,046 0,015 0,009 0,025 0,016 0,006 0,060 0,069 0,005 0,140 0,020
(Bilateral)
Teste de Kolmogorov
(@] DM/O AML/O DPOC/O HTA/O DCI/O EAM/O AIT/O 0A/0 CCR/O PD/O
Smirnov
Significancia Assint.
0,200 0,200 0,200 0,200 0,200 0,153 0,200 0,200 0,200 0,038 0,143
(Bilateral)
Tabela 15 - Estatistica de teste
AIT/ 0A/ CCR/ PD/
H de Kruskal-Wallis EP DM/EP AML/EP DPOC/EP HTA/EP = DCI/EP = EAM/EP
EP EP EP EP
Significincia Sig. 0270 | 0277 0,276 0,293 0,425 0,158 0,233 0,089 0247 0129 | 0241
AIT/ 0A/ PD/
H de Kruskal-Wallis (0] DM/O AML/O DPOC/O HTA/O DCI/O EAM/O CCR/O
(0] (0]
Significancia Sig. 0,044 0,055 0,068 0,439 0,082 0,072 0,093 0,044 0,022 0024 0,034

Variavel de Agrupamento: Regioes
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De seguida realizou-se o Teste de Kolmogorov-Smirnov
de uma amostra, tabela 14, onde verificimos que existem
varias dindmicas de crescimento 2015-2019 de cada um
dos quocientes para os ACeS, (valores no Anexo II) de
distribui¢do ndo normal, p<0.05, pelo que se aplicou
andlise inferencial nao paramétrica.

Usou-se o Teste de Kruskal-Wallis para saber se existem
diferengas significativas, entre AceS agrupadas por
regides, utilizando o cédlculo de razdo entre os indicadores
de comorbilidades e excesso de peso ou obesidade na sua
dinimica de crescimento entre 2015-2019. Verificou-se
que hd diferenca significativa, p<0.05, para os assinalados
a negrito.

Realizou-se, entdo, o exercicio de avaliar a média,
mediana e desvio-padrio das dinimicas de crescimento
das razdes com diferenca estatisticamente significativa
e percebem-se valores bem diferentes entre os ACeS de
diferentes regides, como se demonstra na tabela 16.

Discussio

Este estudo teve como objetivo avaliar a prevaléncia de
excesso de peso e obesidade em Portugal Continental,bem
como analisar a relagido destes com diversas patologias
associadas, recorrendo a indicadores constantes do BI-
CSP, portal nacional publico, entre os anos de 2015 e
2019 a data de 31 de dezembro em indicador flutuante,
comparando os resultados nas diferentes ARS’s e dos
diferentes ACeS dentro de cada ARS.

Efetivamente, verifica-se que houve um crescimento na
propor¢io de utentes com excesso de peso e obesidade,
desde que hd registo no portal, tendo o crescimento sido
mais acentuado de 2018 em diante. No entanto, o registo
de utentes com excesso de peso/obesidade dos CSP, um
total de 29.8% em 2019, ¢ inferior ao valor divulgado
pelo Instituto Nacional de Estatistica, de 53,6% [1], para
0 mesmo ano, para a populagio portuguesa. Assim, a
subida registada, poderd refletir um melhor registo desta

Tabela 16 — Medidas de tendéncia central de dindmicas de crescimento com diferenca estatisticamente significativa entre regioes

Regices (@) AIT/O 0A/0O CCR/O PD/O
Alentejo  Média 0,66 -0,52 -0,17 -0,23 -0,27
Mediana 0,61 -0,44 -0,20 -0,22 -0,27
Erro Desvio 0,15 0,24 0,10 0,05 0,06
Algarve Média 1,59 -0,67 -0,42 -0,46 -0,48
Mediana 1,40 -0,64 -0,40 -0,47 -0,48
Erro Desvio 0,38 0,06 0,06 0,07 0,06
Centro Média 1,16 -0,66 -0,38 -0,51 -0,43
Mediana 1,06 -0,68 -0,36 -0,43 -0,40
Erro Desvio 0,65 0,15 0,14 0,26 0,12
LVT Média 0,91 -0,52 -0,26 -0,33 -0,33
Mediana 0,86 -0,54 -0,28 -0,33 -0,36
Erro Desvio 0,31 0,08 0,10 0,09 0,10
Norte Média 0,82 -0,52 -0,23 -0,31 -0,32
Mediana 0,73 -0,57 -0,25 -0,34 -0,33
Erro Desvio 0,36 0,12 0,14 0,11 0,12
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patologia a partir dessa data e ndo uma verdadeira subida
na propor¢io de utentes com excesso de peso, uma vez
que essa propor¢io se encontra subestimada.

De acordo com os dados da tabela 1 e 2, constata-
se que a ARS Norte apresenta os piores resultados
para os indicadores excesso de peso e obesidade, mas
relativamente as comorbilidades, o tunico indicador
para o qual também possui os piores valores é a DPOC.
Pelo contririo, a ARS Algarve que detém os melhores
resultados para os indicadores relativos ao peso, apresenta
os melhores valores para uma grande parte das doencas
associadas, nomeadamente a DM, AML, DPOC, HTA,
OA, CCR e PD. A ARS Alentejo com valores de excesso
de peso abaixo dos valores nacionais e estabelecendo-se
em segundo lugar no que toca a obesidade, mostra os
piores resultados para a DM, HTA, DCI, EAM, AIT e
os segundos piores valores para AML, DPOC, CCR e
PD. A ARS Centro detém os parimetros mais altos para
AML, OA, CCR, PD e fica na segunda posi¢io para
DM, HTA, DCI e AIT, embora fique abaixo das médias
nacionais no que refere ao excesso de peso e obesidade.
Quando se avalia a relagio entre os indicadores de
doenga e os indicadores excesso de peso ou obesidade,
observa-se que somente a dislipidemia e a HTA tém
propor¢des sistematicamente superiores as proporgoes
de utentes com excesso de peso ou obesidade, traduzido
pelos quocientes sempre superiores a 1, nas tabelas 5 e 6.
Contudo, ao analisar a evolu¢do das razdes calculadas,
para os vérios anos, tabelas 4 a 13, verifica-se que essa
razdo vai decrescendo, independentemente da doenca
que esteja no numerador e da classificagdo atribuida
ao peso no denominador, ou seja, o crescimento da
proporcao de utentes com excesso de peso ou obesidade,
nio se reflete num igual crescimento na prevaléncia
das restantes doengas. Relativamente as dindmicas de
crescimento, também todas foram negativas, apesar
da dinamica positiva observada para os indicadores de
peso, reforgando que de 2015 a 2019 se tem assistido
a uma reducdo na associagdo entre o diagndstico de
comorbilidades e um IMC excessivo.

Depois de realizada a anilise estatistica conclui-se que a
obesidade e as razdes calculadas AI'T/O, AO/O,CCR/O
e DP/O tém diferenca estatisticamente significativa nas
dinimicas de crescimento entre ACeS, agrupadas por
regioes, tabela 15 e 16.
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A vpartir de todos os resultados obtidos e analises
realizadas, é possivel perceber que ji existe uma elevada
propor¢io de utentes com alterag¢io do peso e que a
tendéncia é para continuar a aumentar.

Existe discrepancia entre as varias ARS’s, o que se
poderi justificar pela multifatorialidade de componentes
biolégicos, ambientais, socioeconémicos, psicolégicos
e comportamentais que influenciam a obesidade. Serd
a idade avancada da popula¢io daquela regiao? Menor
grau de literacia? Presenca de estratos socioeconémicos
mais desfavorecidos? Acesso condicionado a alimentos
nutricionalmente adequados? Os bons resultados da ARS
Algarve dever-se-do a um défice crénico de médicos de
saide geral e familiar? Fuga para o exercicio de medicina
privada? O que se traduziria invariavelmente em menos
registos. Desta forma impd&e-se investigar e determinar
que fatores regionais estejam a condicionar as diferentes
prevaléncias, para que se possa criar medidas de atuagio
local.

Deve-se refletir também na diferenga verificada entre
os utentes de CSP com diagndstico e a populagio
portuguesa com excesso de peso ou obesidade. Havera
desigualdade nos estilos de vida das pessoas que mais
recorrem aos servicos de saide? Os utentes com excesso
de peso ou obesos saberio os riscos decorrentes que
advém dessa condi¢do? Terdo consciéncia do seu estado
de saide? Ou serd falta de uma avaliagio assidua do peso
e cdlculo dos parimetros antropométricos?

Para além disso, ndo existe uma relag¢io evidente entre o
aumento da populagio com excesso de peso ou obesidade
e da populagdo que sofre das restantes patologias para as
quais existe um risco aumentado de se virem a desenvolver.
Tal pode dever-se ao recurso isolado do IMC para definir
o grau de gordura corporal. Segundo a Diregio Geral de
Saide [5], o aumento da gordura corporal nio prediz
com rigor o aparecimento de problemas de saude. Mais
do que o risco decorrente da adiposidade excessiva, é a sua
distribuicdo relativa, sobretudo de localiza¢io central/
perivisceral, que determina o aparecimento de alteracoes
metabdlicas que aumentam o risco cardiovascular. Assim,
a avaliacdo do utente deveria socorrer-se do célculo do
IMC, juntamente com a medi¢ao do perimetro de cintura
e quantificagio da razdo cintura/estatura, incluindo este
cilculo como indicador no BI-CSP, pois ¢ o parimetro
antropométrico mais fidvel, para estimar o impacto
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cardiometabélico da obesidade. [2]

Para além disso, outro ponto que pode justificar esta
discrepancia é o controlo dos fatores de risco. Existem
terapéuticas dirigidas as complicagées do excesso de
peso/obesidade de maior facilidade de aplicagdo, que o
tratamento do excesso de peso. O tratamento da perda
de peso implica que haja percegio da doenga e motivagio
por parte do utente em adotar mudancas de estilo de
vida, pelo que muitas vezes nio existe a adesdo desejada,
levando impreterivelmente ao insucesso terapéutico e
por consequéncia, a custos econémicos cada vez mais
elevados a medida que a doenca se instala e agrava.

E necessirio apostar sobretudo na preven¢io primdria
através da educagio dos utentes, cuidadores, profissionais
de saide e decisores politicos. Promover hdbitos
alimentares e de atividade fisica sauddvel. Todas as
estruturas dos cuidados de saide devem proceder a
monitorizagdo do estado nutricional, com avalia¢do
do peso corporal e da distribui¢do regional do tecido
adiposo, para dete¢do precoce do excesso de peso e
atentar nas comorbilidades que possam surgir. Deve
assegurar-se uma terapéutica adequada das situagdes em
que ja haja doenga estabelecida, aplicando as melhores
estratégias nutricionais, farmacoldgicas ou cirtrgicas
a luz da evidéncia cientifica mais recente, tendo como
objetivo a obtenc¢do de redu¢io ponderal sustentivel e
evitando estabelecer metas demasiado ambiciosas para
evitar contribuir para multiplas tentativas falhadas da

perda de peso. [5]

Conclusao

Mais de metade da populagdo portuguesa ja apresenta
excesso de peso ou obesidade e a tendéncia ¢ crescente
se nio se atuar. Apesar de um aumento do IMC
nio se associar rigorosamente ao aparecimento de
comorbilidades, ndo deixa de haver grande impacto para
a saide individual e populacional, nio sé pelas limitagoes
que se podem acompanhar, mas também pelos custos
econémicos associados.

Existe uma discrepancia entre os utentes registados em
CSP com diagnéstico de excesso de peso ou obesidade e
o valor avaliado para a populagio portuguesa.

A ARS Norte ¢ a que apresenta valores mais elevados
para os indicadores relativos ao peso. Contudo, a ARS
do Alentejo detém os piores resultados para grande parte

dos indicadores relativos as comorbidades associadas. A
ARS do Algarve, pela positiva, apresenta os melhores
resultados na generalidade dos indicadores.

O crescimento da propor¢io de utentes com excesso
de peso ou obesidade ndo levou a um crescimento
equivalente na propor¢io de utentes com patologias para
as quais existe risco acrescido.

Devem ser avaliados os fatores explicativos de
diferencas entre regides para colmatar desigualdades
socioambientais. Aplicar uma intervengio sistematizada
transversal aos cuidados de satide que promova habitos de
saude e permita avaliar regularmente o estado nutricional
do utente com recurso aos parimetros antropométricos
fidveis para um correto diagnéstico, reencaminhamento
e intervengdo precoce.
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Grdfico 1 - Evolugdo do indicador 203 a nivel regional e nacional
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Resumo

Introducdo: Um doente com hipertensao (H1TA) essencial requer seguimento e reavaliagio. A qualguer momento, a presenga
de sinais de alarme deve aumentar a suspeita de HTA secunddria. Neste artigo descreve-se um caso de neoplasia do
parénquima renal como causa de H'TA secunddria no idoso com HTA essencial de longa data.

Descricao do caso: Homem, 89 anos. Nas iiltimas consultas de seguimento de H1A e apos otimizacdo da terapéutica e
reforgo dos hibitos de estilo de vida sauddvel, apresenta persistentemente valores de pressdo arterial na consulta na ordem
140-160/70-80 mmHg e valores de AMPA na ordem 155-185 / 70-80 mmHyg. O utente é cumpridor da sua medicagio
habitual e mostra-se bastante preocupado. Analiticamente sem alteracoes de novo. Propis-se a realizagio de ecocardiograma
de repeticio e ecografia renal e suprarrenal. Do estudo dirigido efetuado, objetivou-se uma nodularidade complexa no rim
esquerdo. Para melhor esclarecimento, foi proposto realizacdo de Tomografia Computorizada renal que revelou provdvel

Palavras-Chave: neoplasia parenquimatosa renal.
hipertensao Comentdrio: Este caso reflete a importincia de valorizar as preocupagies tidas pelo utente idoso assintomdtico, tendo em
secunddria; idoso; consideragio o seu contexto de saiide e capacitagio de gerir a sua doenga, bem como alertar que a orientagio do estudo de HTA
sinal de alarme secunddria & varidvel consoante o grupo etdrio.

Abstract

Introduction: A patient with hypertension (HTA) essential requires follow-up and reevaluation. At any time, the presence
of alarm signals should increase the suspicion of secondary HIA. This article describes a case of renal parenchymal neoplasia
as a cause of secondary H'TA in the elderly with long-standing essential HTA.

Case description: male, 89. In the last H1A follow-up visits and after optimization of the therapeutics and reinforcement
of healthy lifestyle habits, it persistently presents blood pressure values in the order 140-160 / 70-80 mmIHg and AMPA
values in the order 155-185 /' 70-80 mmHg. The user is compliant with his usual medication and shows himself to be quite
concerned. Analytically unchanged again. Repeat echocardiogram and adrenal and adrenal echography were proposed. From
the study conducted, the objective was a complex nodularity in the left kidney. For further clarification, it was proposed to

KeywordS: ) perform renal Computed Tomography, which revealed probable renal parenchymal neoplasia.

renal hypertension; Comment: This case reflects the importance of valuing the concerns of asymptomatic elderly users, taking into account their
elderly; health context and capacity to manage their disease, as well as to warn that the orientation of the secondary HIA study
clinical alarm varies according fo age group.

Introdugio do risco de doenga CV e monitorizagdo do controlo

A Hipertensdo arterial (HTA) é o fator de risco tensional.

cardiovascular (CV) mais prevalente no mundo (1) e, A qualquer momento, a presenca de sinais de alarme,
em Portugal nio ¢ excecio, (2). Um doente com HTA deve aumentar a suspeita de HTA secundéria, como
essencial requer seguimento e reavaliagio adequada ¢é exemplo de casos de descontrolo sibito em doentes
da sua condigio clinica, nomeadamente estratificagio controlados de base, labilidade tensional ou quadro de
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HTA resistente, entre outros (3,4). Nesta perspetiva,
esta deve ser excluida perante um quadro de suspei¢io
de HTA resistente, considerando uma terapéutica
tarmacoldgica tripla adequada, confirmagio de valores
de pressio arterial (PA), quer na consulta quer no
ambulatério, superiores a 140/90 mmHg, num doente
com compliance terapéutica e excluidas outras causas de
pseudoresisténcia (3).

Descrigio do caso

Apresenta-se o caso de um homem de 89 anos,
cognitivamente integro e auténomo nas atividades de
vida didria que, ainda, conduz. Reformado. Vive com a
neta e o companheiro desta. Dos antecedentes pessoais
a destacar: HTA; Diabetes Mellitus (DM); Fibrilhagio
auricular; Hipertrofia Benigna da Préstata e Excesso
de peso. Os antecedentes familiares sdo desconhecidos.
Relativamente aos hdbitos de estilo de vida, a dieta
¢ variada e equilibrada e faz caminhadas didrias com
duragio de 1 hora. Sem hibitos tabigicos ou etilicos.
Medicagio habitual (MH): Olmesartan medoxomilo
+ Hidroclorotiazida 20 + 25 mg/dia; Lercanidipina 10
mg/dia; Metformina 500 mg/dia; Dabigatrano etexilato
110 mg/dia; Finasterida 5 mg/dia.

Trata-se de um doente que mantém seguimento
semestral em consulta programada nos cuidados de satde
primarios por HTA de grau I, de longa data e com perfil
tensional controlado (PA < 130/80 mmHg); DM com
bom controlo metabdlico e com boa adesdo terapéutica.
Contudo, nas ultimas consultas com o médico assistente
e apesar do refor¢o dos hébitos de estilo de vida saudével,
particularmente evicgdo de sal na dieta, apresenta
persistentemente valores de PA na consulta na ordem 160
-140/ 80- 70 mmHg, ndo habituais, tendo sido proposto
a0 utente a auto-monitoriza¢io da PA em ambulatério
(AMPA) com intuito de confirmagio e realiza¢io de
exames complementares de diagnéstico (ECDTs)
para avaliagio de fatores de risco e lesio drgao-alvo,
nomeadamente andlises laboratoriais, eletrocardiograma
(ECG) e ecocardiograma transtordcico (EcoTT).

O utente recorre a consulta na Unidade de Satde
Familiar (USF) em Maio de 2021. Manifesta-se muito
preocupado com os valores de AMPA dos ultimos 3
meses. Traz também os ECDTs efetuados no dltimo
ano. Assintomdtico do ponto de vista cardiovascular.

Ao exame objetivo: Bom estado geral, Indice de massa
corporal (IMC) de 26,6 kg/m2; perimetro Abdominal de
98 cm; PA média: 150/80 mmHg Frequéncia Cardiaca
(FC): 75 bpm, Pulso radial ritmico, amplo e simétrico,
Auscultagio Cardiaca: S1 e S2 arritmicos, hipofoneticos,
sem sopros de novo. Auscultagio pulmonar sem
alteragdes. Sem edema nos membros inferiores. Exame
Neurolégico normal.

Do estudo efetuado, destaca-se:

- AMPA a revelar valores na ordem de PA sistélica de
185-155 mmHg e PA diastélica de 80-70 mmHg;

- Estudo analitico a mostrar Hemoglobina glicosilada
(HbA1lc): 6,5 %, fungio renal e tiroidea, ionograma e
perfil lipidico sem alteragées (LDL 81 mg/dL);

- ECG: “FA com resposta ventricular media de 65 bpm.
Bloqueio completo ramo direito (BCRD)”;

- EcoTT: sem alteragdes descritas de novo, a salientar
“Dilatagio grave de ambas as auriculas. Insuficiéncia
Aorta ligeira e Insuficiéncia Mitral ligeira; Insuficiéncia
Tricaspide moderada. Sinais indiretos de Hipertensio
Pulmonar. Fragio de ejecio (FEVE) de 61 %.”.
Portanto, excluida “efeito significativo de HTA bata-
branca” nesta consulta, otimizou-se a terapéutica com
ajuste de lercadinipina para 20 mg e propos-se ao doente
manter AMPA. Dado perfil tensional elevado de novo
confirmado em utente assintomatico e cumpridor da sua
MH, foi pedido repeti¢io de ECG e ecocardiograma,
bem como ecografia renal e suprarrenal e estudo analitico
com HbA1lc e albuminuria.

O utente volta a consulta nesta USF em Julho de 2021.
Mantém-se assintomitico. Ao exame objetivo a destacar:
PA 147/62 mmHg, FC 71 bpm.

Da restante investigacao realizada destaca-se:

- AMPA com valores de PA na ordem 150/80 mmHg.
- HbA1lc: 6,2 %; Microalbumintria: 30 mg/g;

- ECG sobreponivel ao anterior;

- EcoTT a apresentar de novo: “Insuficiéncia mitral
moderada com FEVE 72%”.

Do estudo dirigido com ecografia renal e suprarrenal
efetuado, objetivou-se “no terco superior do rim
esquerdo uma nodularidade parcialmente exofitica,
complexa, sélida e algumas calcificagdes”. Pela suspeita
de etiologia renal e para melhor esclarecimento das
alteragbes ecogrificas, o utente efetuou de Tomografia
Computorizada (TC) renal que confirmou “lesio
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nodular exofitica na vertente lateral do ter¢o médio do
rim esquerdo e uma calcificagdo grosseira no seu interior,
o que poderia traduzir neoplasia parenquimatosa renal”.
Pelas alteracoes sugestivas de neoplasia do rim e
necessidade de confirmagio diagndstica, numa decisio
partilhada com o utente, referenciou-se a consulta
hospitalar de urologia.

Em setembro de 2021, o utente foi avaliado em consulta
externa multidisciplinar de Urologia e Oncologia e,
atendendo as caracteristicas e excelente estado geral do
doente, foi proposto nefrectomia parcial laparoscépica,
que este aceitou.

Em Janeiro de 2022, em contexto de consulta programada
nesta USF, o utente mantém bom controlo tensional com
PA de 133/63 mmHg e FC de 58 bpm, sem necessidade
de ajuste terapéutico. Mantém, ainda, seguimento em
consulta hospitalar de Oncologia. Apresenta excelente
estado geral e vem pedir atestado médico para renovagao
da carta de condugio.

Discussao/Comentirio

O presente caso ¢ sugestivo de neoplasia do parénquima
renal como causa de HTA secundiria no utente idoso
com HTA essencial de longa data.

Perante um quadro de suspei¢io de HTA secundiria,
as caracteristicas do doente devem auxiliar a orientagio
de estudo (5). De salientar, que neste caso, observam-
se vdrios fatores que, no seu conjunto, conferem
elevada probabilidade no diagnéstico, nomeadamente:
Agravamento agudo da hipertensio em doente com
normotensio cronicamente estivel previamente e
documentada HTA resistente; Apresentagio em idade
superior a 65 anos; Doente assintomatico e antecedentes
de DM (4,5); Estudo imagiolégico a confirmar lesdo
nodular do ter¢o médio do rim esquerdo; auséncia de
sinais ou sintomas sugestivos de outras causas secundarias,
como por exemplo, doenca renovascular aterosclerética
ou patologia tiroidea.

A abordagem inicial do médico de familia, na auséncia de
sinais e sintomas especificos de determinado diagnéstico,
deve ser sistematizada e orientada para as causas mais
frequentes por grupo etdrio. As causas mais frequentes
de HTA secundiria nos idosos sio: doenga renovascular
aterosclerética, doenca renal parenquimatosa e
doenga da tiroide (3,5). Perante a suspei¢io de doenga
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parenquimatosa renal, a investiga¢do inicial passa por
pedir fungdo renal, sedimento urindrio e ecografia renal.
Neste caso, apesar de se ter verificado uma resposta
tensional favoravel posterior a otimizag¢do terapéutica
com o aumento de dose da lercadinipina, optou-se por
iniciar investigacao adicional simultaneamente aquando
do ajuste terapéutico,uma vez que se tratava de um utente
muito idoso, com risco um acrescido para episédios
de hipotensio arterial e a estratégia de otimizar doses
terapéuticas obriga a definir alvo de controlo de PA, que
neste grupo etdrio é bastante complexo.

Ainda de notar, que em pleno ano de pandemia, um
atraso no pedido de ECDTs, atrasaria um diagnéstico.
Este caso mostraque,independemente daidade do doente
ou contexto de saide, a abordagem diagnéstica e/ou
terapéutica deve ser individualizada e célere, admitindo-
se a possibilidade de uma intervengdo potencialmente
curativa. Em jeito de conclusao, o utente idoso traz-nos
um desafio em mios, dada a complexidade do szatus e
exigéncia da gestdo na consulta, pelo que, muitas vezes,
nem tudo o que parece é.
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Resumo

A doenga renal cronica (DRC) define-se como a presenga de taxa de filtracio glomerular estimada (TFGe) inferior
a 60mL/min/1.73m2, durante 3 ou mais meses, independentemente da causa. Os estadios KDIGO (Kydney Disease
Improving Global Outcomes) G3 a 5 tém uma prevaléncia de cerca de 10% na populagio adulta. Os fatores de risco
que mais contribuem para o seu aparecimento e progressio sio a hipertensio arterial (HTA) e a Diabetes Mellitus
(DM), sendo o controlo destas, essencial para a prevengio da DRC.

Apresentamos o caso de um homem de 48 anos, melanodérmico, com historia conhecida de DM tipo II, HTA
mal controlada, DRC estadio KDIGO G3a (creatinina basal 1.6 mg/dL, TFGe 48mL/min/1.73) e obesidade.
Referenciado a consulta de H'IA por perfil tensional grau 3, sob 3 antibipertensores e um diurético. Procedeu-se
a investigagio de causas secunddrias e caracterizagdo de lesdo de orgao alvo. Verificou-se albuminiiria A2, razao
proteinas/creatinina urindria aumentada (241.7 mg/gr) e eletroforese de proteinas com aumento de gama globulinas.
Imunofixacio sérica detetou pico monoclonal IgG. Colocada a hipdtese de mieloma miiltiplo, que foi confirmada por
mielograma e bidpsia dssea. Encaminbado para Hematologia Clinica, encontrando-se sem progressio de doenga e em
vigilancia. Apds ajuste terapéutico, o perfil tensional encontra-se controlado com 4 antihipertensores e um diurético.
Este caso ilustra a necessidade de pesquisa de HIA secunddria em certas condigoes clinicas, nomeadamente na
presenca de H'TA resistente e agravamento da fungao renal com proteiniiria, mesmo em doentes com H'TA de origem
o provavelmente essencial. Mais ainda, neste caso, surge a diivida sobre a relagdo e etiologia da DRC e da H1A: o
d?enga renal crénica, Gbvio” seria a DRC como consequéncia da nefropatia diabética e hipertensiva, contudo, o diagndstico poderd ter
disfungio renal, agravado, nio sé a DRC, como a prépria HTA. A divida mantém-se, uma vez que ndo tem indicagdo hematoldgica
proteinuria para tratamento ativo.

Palavras-chave:
hipertensio arterial,

Abstract

Chronic kidney disease (CKD) is defined as the presence of an estimated glomerular filtration rate (eGFR) of less
than 60mL/min/1.73m2 for 3 or more months, regardless of the cause. KDIGO (Kydney Disease Improving Global
Outcomes) stages G3 to 5 have a prevalence of about 10% in the adult population. The risk factors that contribute
the most to its onset and progression are arterial hypertension (HTN) and diabetes mellitus, and their control is
essential for the prevention of CKD.

We present the case of a 48-year-old melanodermic male, with a known history of type II diabetes, poorly controlled
hypertension, CKD stage KDIGO G3a (baseline creatinine 1.6 mg/dL, eGFR 48mL/min/1.73) and obesity.

He was referred to the HTN consult due to grade 3 hypertension, under 3 antibypertensive drugs plus a diuretic. The
investigation of secondary causes and characterization of target organ damage were carried out. A2 albuminuria,
increased urinary protein/creatinine ratio (241.7 mg/gr) and protein electrophoresis with increased gamma globulins
were observed. Serum immunofixation detected a monoclonal IgG peak. Multiple myeloma was hypothesized and
confirmed by myelogram and bone biopsy. Referred to Clinical Hematology, being without disease progression and
under surveillance. Ihe blood pressure profile is controlled with 4 antibhypertensive plus a diuretic.
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Introdugio

A doenga renal crénica (DRC) define-se como
uma alteracio estrutural ou funcional do rim,
independentemente da causa ou da apresentagio
clinica e mais especificamente, como a presenca de
taxa de filtragdo glomerular estimada (TFGe) inferior
a 60mL/min/1.73m2, durante 3 ou mais meses?. A
histéria natural da DRC inicia-se com lesdo renal que
progride através dos estadios KDIGO (Kydney Disease
Improving Global Outcomes), e que se ndo for deviamente
intervencionada, culminara em DRC terminal, com
faléncia renal e necessidade de técnica de substitui¢io
renal?,

Os estadios KDIGO G3 a5 tém uma prevaléncia de cerca
de 10% na populag¢do adulta?. Os fatores de risco que
mais contribuem para o seu aparecimento e progressao
sdo a hipertensio arterial (HTA) e a diabetes mellitus
(DM). Durante a progressio da DRC, os doentes
estdo expostos a elevado risco cardiovascular, pelo que
o controlo destas patologias — associado a mudancas de
estilo de vida (restri¢do salina rigorosa, redugio do peso
corporal) e cumprimento terapéutico — € essencial para a
prevencao da DRC3#,

A HTA e aDRC sio duas entidades patoldgicas distintas,
mas frequentemente identificadas no mesmo doente. A
HTA ¢ a segunda causa mais comum e fator de risco
major para o aparecimento e progressio da DRC, depois
da Diabetes Mellitus e pode ser, inclusive, a primeira
manifestacio de DRC assintomitica**. Por outro lado,
a DRC pode ser a causa de HTA secundiria e de HTA
resistente®*°. Sdo, por isso, duas patologias intimamente
relacionadas e que podem contribuir individualmente
para a progressdo e agravamento uma da outra.

Com a introdugdo da terapéutica antihipertensora,
nomeadamente os inibidores da enzima conversora
da angiotensina (IECAs), pode ocorrer um aumento
do valor da creatinina sérica (SCr) em cerca de 20 a
30%, habitualmente reversivel e por ser consequéncia

This case aims to alert for the need to investigate secondary causes of HIN in certain clinical conditions, namely in the

presence of resistant HTN and worsening of renal function with proteinuria, even in patients probably with essential
HTN. Moreover, this case, highlights the relationship and etiology of CKD and HTN. The ‘obvious” would be CKD
as a consequence of diabetic and hypertensive nephropathy, however, the diagnosis may have worsened not only the
CKD, but also the HTN itself. The doubt remains, since there is no hematological indication for active treatment.

da redugio da pressio intraglomerular, nio traduz
verdadeira lesdo renal’. Para suspeitar de nefropatia
hipertensiva é necessdrio um aumento sustentado da SCr
com consequente diminui¢do da TFGe, encontrando-
se habitualmente associado ao aparecimento de
proteintria®*.

Os doentes hipertensos devem ser submetidos a avaliagao,
pelo menos anual, da fungio renal através da TFGe e
da pesquisa de albuminuria/proteiniria, sendo a razio
albumina-creatinina ou a razdo proteinas-creatinina
urindria os métodos preferenciais para quantificar a
sua excre¢do’. Uma redugio progressiva da TFGe com
aparecimento ou aumento da albumindria indiciam perda
de fungio renal e consequente progressio para DRC.
Sdo fatores preditores e independentes da progressio
para DRC, bem como de mortalidade cardiovascular
e mortalidade por todas as causas™®’. Assim sendo, o
prognéstico da DRC ¢ classificado em baixo, moderado,
alto e muito alto risco, através da conjugacio do estadio
KDIGO com as categorias de albuminuria®?.

Os alvos terapéuticos para o controlo do perfil tensional
variam na DRC, consoante a presenca ou auséncia de
albumindria. Na sua auséncia preconizam-se valores
de tensdo arterial inferiores a 140/90mmHg, mas se
presente, os valores sdo mais austeros, sendo o alvo
inferior a 130/80mmHg"***.

Na presenca de proteindria, nos doentes hipertensos
habitualmente associada a nefropatia hipertensiva,
¢ necessirio excluir outras causas, nomeadamente a
presenca de distirbios de células plasmocitdrias, como ¢é
o caso do mieloma multiplo (MM).

O MM ¢ a neoplasia hematoldgica mais frequente, com
pico de incidéncia na 62 e 72 décadas de vida, embora
possa surgir em todas as faixas etdrias®’. O seu estadio
mais precoce é a gamapatia monoclonal de significado
indeterminado (GMSI), habitualmente assintomdtica,
mas que pode dar origem a complica¢oes paraneoplasicas
como a gamapatia monoclonal de significado renal®’. A
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GMSI estd presente em cerca de 3 a 4% da populagio
com mais de 50 anos®, com taxa de progressio para MM
de aproximadamente 1% ao ano®’ e exige a auséncia de
sintomatologia tipica — hipercalcemia, disfun¢do renal e
lesbes osteoliticas®”.

O diagnéstico de MM ¢ efetuado através da detegio
de proteina monoclonal sérica ou urindria, da presenca
de mais de 10% de plasmdcitos no esfregaco de sangue
periférico ou na medula dssea, ou em presenca de
plasmocitomas®’. Esta neoplasia de plasmocitos pode
apresentar-se de forma assintomatica — MM latente —
cujo risco de progressao para MM sintomatico ¢ maior
(cerca de 10% ao ano) e que representa cerca de 14% dos
diagnésticos de MME. E caracterizado pela presenca de
proteina monoclonal sérica superior ou igual a 3g/dL ou
urindria superior ou igual a 500mg/24h ou de plasmdcitos
na medula dssea entre 10 a 60%°7. Esta entidade pode
permanecer assintomdtica € sem progressio por um
longo periodo de tempo.

A disfun¢io renal no MM pode ser provocada, pela
excre¢ao de cadeias leves ou pela deposi¢io glomerular de
imunoglobulinas®’. Em doentes com fatores concorrentes
para disfun¢io renal, como HTA e DM, a biépsia renal
poderd estar recomentada para clarificar a verdadeira
causa da disfuncio renal®. Em doentes hipertensos com
DRC e onde a suspeita de MM ¢ levantada, e sabendo
que a DRC podera ser a causa de HTA, a etiologia da
DRC podera sé ser esclarecida através do tratamento
hematolégico dirigido ou pela biépsia renal.

Caso Clinico

Apresentamos o caso de um homem de 48 anos,
melanodérmico, natural da Guiné-Bissau, residente
em Portugal hd 20 anos. Apresentava histéria médica
conhecida de: DM tipo II com 5 anos de evolugio e bom
controlo metabdlico sob anti-diabéticos orais; HTA mal
controlada, diagnosticada concomitantemente com DM;
DRC estadio KDIGO G3a (SCr basal de 1.6mg/dL e
TFGe 48mL/min/1.73m?) e obesidade grau 1. Sem
habitos tabdgicos, etandlicos ou toxifilicos e sem pratica
de exercicio fisico regular. Desconhecia antecedentes
familiares relevantes.

Foi encaminhado do servigo de urgéncia para a consulta
de HTA por perfil tensional grau 3 (210-230/110-140
mmHg) sob 3 anithipertensores (perindopril 5mg,
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amlodipina 10mg, bisoprolol 5mg) e um diurético
(espironolactona 25 mg). Como sintomas referia apenas
alteragdes da visdo intermitentes (escotoma e visdo turva)
mas sem alteragcdes ao exame objetivo que sugerissem
causa secunddria.

Perante uma HTA de dificil controlo, com perfil de
HTA resistente, procedeu-se a investigagio de causas
secunddrias e caracterizagio de lesdes de 6rgio alvo.
Analiticamente, apresentava disfungio renal acima
referida, ionograma equilibrado, anélise sumaria de urina
com proteindria, razdo albumina/creatinina urindria com
albumintria na faixa A2 e razdo proteinas/creatinina
urindria de aumentada (Tabela 1 e 2).

Adicionalmente foram efetuados: ecografia renal com
doppler das artérias renais (rins normodimensionados,
com normal diferencia¢io parenquimatosa, artérias renais
sem estenoses significativas); eletrocardiograma (padrio
de hipertrofia ventricular esquerda) e ecocardiograma
transtordcico (ventriculo esquerdo nio dilatado, paredes
hipertrofiadas, boa fungio sistélica global).

Atendendo a presenca de proteiniria de novo, foi
requisitada eletroforese de proteinas que demonstrou
aumento de gama globulinas, motivo pelo qual fez
imunofixagdo sérica que revelou pico monoclonal IgG
lambda (16.8g/L; valor de referéncia (VR) 7-16g/L),
cadeias leves lambda 2.48¢g/L (VR 0.9-2.1 g/L),aumento
da excregdo urindria de cadeias leves kappa (33.8mg/L;
VR < 7mg/L) e lambda (14.1mg/L; VR < 4mg/L); e
razdo kappa/lambda de 1.35 com proteiniria de bence-
jones negativa (Tabela 3).

Foi colocada a hipétese de MM e realizado
mielograma e bidépsia 6ssea. O primeiro com 7% de
plasmécitos e o ultimo com > 10% de plasmdcitos
(CD138+; CD56-; restricio de cadeias leves kappa).
Telerradiografia de cranio e esqueleto axial sem lesdes
6sseas. Confirmado o diagnéstico de MM IgG lambda,
cumprindo critérios de MM latente (Tabela 4) e com
estadiamento Durie-Salmon IA e Revised International
Staging System 1 (Tabela 5 e 6). Discutido o caso com
Hematologia Clinica, tendo o doente sido orientado
para esta especialidade, encontrando-se atualmente sem
terapéutica hematolégica dirigida, com fungao renal e
doseamentos estdveis de proteina monoclonal.
Relativamente ao perfil hipertensivo, a terapéutica foi
ajustada durante o processo diagndstico, encontrando-
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TABELA 1 — Estudo laboratorial sérico.

Anilise solicitada

Hemoglobina
Hematécrito
VGM

HGM
CHGM
Leucécitos

Plaquetas

Ureia

Creatinina
Taxa de filtragio

estimada (TFGe - CDK-EPI
2009)

glomerular

Sédio
Potissio
Cloro
Cilcio
Fésforo

Magnésio

Hormona tireo-estimulante

(TSH)
Tiroxina livre (FT4)

Albumina

Proteinas totais
Desidrogenase litica (LDH)
Glicémia

Hemoglobina Alc

Glicémia média estimada

Valor

Hemograma

14,0 x 10g/L

42,6 %

79,8 fL.

26,2 pg

32,9 x 10g/L

5,89 x 1079/L

208 x 1079/L
Fungio renal

56 mg/dL.

1,77 mg/dLL

45 mI./min./1.73

Ionograma sérico
140 mEq/L
3,5 mEq/L
106 mEq/L
9,6 mg/dL
3,9 mg/dL
2,04 mg/dL
Fung¢io Tiroideia
1,28 uUI/mL
0,86 ng/dL

Outras
39,5 g/L
73,7 g/LL
234 U/L
132 mg/dL
6,2 %
131 mg/dL

Valores de referéncia

13.0-17.0
40 -50

78.0 - 96.0
26.0 - 33.0
31.0 - 36.0
6,17 x 10N9/LL
150 — 450

19.1-44.1
0.72-1.25

G3a: TFGe 45 - 59

136 — 145
3.50-5.10
98.0-107
8.40 - 10.20
2.30 - 4.70
1.60 - 2.60

0.35-4.94
0.70 - 1.48

35.0-52.0
60.0 - 83.0
125 -220
60 -100
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TABELA 2 — Estudo laboratorial urindrio.

Valores de referéncia

1.002 - 1.030
5-8

<5
<11
<17

< =200

63 - 166

Categoria de albuminuria: A2

Anilise solicitada Valor
Exame sumdrio de urina tipo II
Aspecto Claro
Cor Amarelo
Densidade 1,020
pH 5
Nitritos Negativo
Proteinas 50 mg/dL.
Glucose Negativo
Corpos cetdnicos Negativo
Urobilinogénio Normal
Bilirrubina Negativo
Hemoglobina Negativo
Células epiteliais pavimentosas 0/ulL
Leucécitos 2 /ulL
Eritrécitos 1/uLL
Razdo Proteinas/Creatinina
Proteinas Urina 37,4 mg/dL
Creatinina Urina 155 mg/dL
Razio Proteinas/Creatinina Urindria 241,7 mg/g
Razio Albumina/Creatinina
Albumina Urina 180,0 mg/dLL
Creatinina Urina 155 mg/dL
Razio Albumina/Creatinina Urindria | 116,3 mg/g

moderadamente aumentado

(30 - 300 mg/g)

se atualmente medicado com: perindopril 10mg,
nifedipina 120mg;, carvedilol 50mg, indapamida 2.5mg e
espironolactona 50mg. Mantém seguimento em consulta
de HTA encontrando-se com perfil tensional normal/
alto.

Conclusao
Com este caso clinico pretende-se alertar para a
necessidade de suspei¢ido e pesquisa de causas de HTA
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secunddria,nomeadamentenapresencade HTA resistente
e de lesdo de 6rgio alvo, tal como a disfungio renal e o
aparecimento de proteindria. Em doentes hipertensos
e com multiplos fatores de risco cardiovascular, tal
como a DM, o surgimento de DRC e a sua progressio,
sio tendencialmente interpretados no contexto de
mau controlo tensional e metabélico com nefropatia
hipertensiva e diabética consequentes. Contudo, ¢é
necessdrio excluir outras causas de proteinuria, tal como
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TABELA 3 — Estudo imunoldgico. A seta vermelha indica o aumento de gama globulinas com pico M.

Anilise solicitada

Valor

Eletroforese das proteinas

M

Valores de referéncia

Proteinas totais 73,7 g/L 60— 83
Albumina 39,5 g/LL 36.0 - 55.0
Alfa 1 globulinas 2,4 g/LL 1.8-4.1
Alfa 2 globulinas 7,2 g/L 45-9.38
Beta 1 globulinas 4,0 g/LL 3.0-6.0
Beta 2 globulinas 4,1 g/LL 20-54
Gama globulinas 16,6 g/L 7.1-15.6
Pico monoclonal 4,6 g/LL
Estudo das Imunoglobulinas
Imunoglobulina G (IgG) 16,80 g/L 7.00 - 16.00
Imunoglobulina A (IgA) 3,24 g/L 0.70 - 4.00
Imunoglobulina M (IgM) 0,75 g/L 0.40 - 2.30
Cadeias leves
Cadeias leves kappa 3,34 g/L 1.70 - 3.70
Cadeias leves lambda 2,48 g/LL 0.90 - 2.10
Razio kappa/lambda 1,35 1,4-2,7
Imunofixagio sérica
Revelou componente monoclonal de tipo IgG lambda
Doseamentos urindrios
Cadeias leves kappa (Urina 24h) | 33,8 mg/L <7.0
Cadeias leves lambda (Urina 24h) | 14,1 mg/L <4.0
Proteina Bence Jones Negativo 1,4-2)7
Cadeias leves livres kappa 193 mg/L 1,4 -24,0
Cadeias leves livres lambda 13 mg/L 0,2-6,6

JULHO/AGOSTO 2023 33



CASO CLINICO

TABELA 4 — Defini¢do de MM latente®. Os critérios apresentados pelo doente estdo em italico.

Defini¢ao de MM latente

Necessarios 2 critérios para o diagndstico
Proteina monoclonal (IgG ou IgA) sérica > ou = a 30g/L
ou
Proteina monoclonal urindria > ou = a 500mg/24h
ou
Plasmdcitos na medula dssea entre 10 a 60%
Auséncia de eventos definidores de MM ou amiloidose

TABELA 5 — Estadiamento de Durie-Salmon®. Os critérios apresentados pelo doente estdo em itélico.

CRITERIOS DE ESTADIAMENTO DE DURIE-SALMON

Estadio Critérios

Todos os seguintes: /16 > 10g/L, Ca2+ sérico normal ou < 10.5mg/dL, sem
1 lesdes osteoliticas ou plasmocitoma solitdrio, IgG < 5g/dL ou IgA < 3g/dL,

cadeias leves livres urindrias < 4g/24h
II Nio cumpre critérios de estadio I nem III

1 ou mais dos seguintes: Hb < 8.5g/L,, Ca2+ sérico > 12mg/dL, lesdes
111 osteoliticas, IgG > 7g/dL ou IgA > 5g/dL, cadeias leves livres urindrias
> 12g/24h

Subclassificacdo A ou | A: SCr < 2mg/DI
B B: SCr = ou > 2mg/dL

TABELA 6 — Revised International Staging System (R-ISSI)’. Os critérios apresentados pelo doente estio em itédlico.

REVISED INTERNATIONAL STAGING SYSTEM

Estadio Critérios

Beta-2 microglobulina sérica < 3.5mg/L e albumina sérica = ou > 3.5mg/dL
R-ISS 1 +

Genética normal e LDH normal
R-ISSII Todos os que ndo cumpram os critérios de R-ISS I nem III

Beta-2 microglobulina sérica > 5.5mg/L
R-ISS IIT +
Genética de alto risco ou LDH elevada
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o MM, mesmo na auséncia de sintomas compativeis.
Neste caso particular, e apesar do diagnéstico de MM,
persiste a davida sobre a real etiologia da DRC. Nao
tendo o doente atualmente indicagdo para tratamento
hematolégico dirigido, e mantendo um perfil tensional
normal/alto, podera a bidpsia renal ser esclarecedora na
verdadeira etiologia da disfungio renal. O “6bvio” seria
a DRC como consequéncia da nefropatia diabética e
hipertensiva, contudo, o diagnédstico podera ter agravado,
nio s6 a DRC, como a prépria HTA. A duvida persiste,
sendo necessdria a manutengio da vigilincia e a discussdo
multidisciplinar para uma conclusio definitiva.
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Resumo

Enguadramento: A hipercolesterolemia familiar é um dos distiirbios hereditdrios mais comuns, caracterizado por niveis elevados
de colesterol das lipoproteinas de baixa densidade (LDL-C), constituindo um fator de risco major para o desenvolvimento ¢ a
progressio da doenga aterosclerdtica prematura. (1,2)

Descrigdo de caso: Descrevemos o caso de um utente de 33 anos de idade, de sexo feminino que procurou a unidade de saiide por
apresentar dor tordcica de tipo pressio, com irradiagdo para o pescogo e uma duracdo de cerca 36h. A doente, natural de Brasil,
¢ seguida nesta unidade de saide desde 2021, apresentando nos antecedentes pessoais dislipidemia e infertilidade primdria (em
seguimento bospimlar). No exame fisico, suspeitou-se de uma dor de causa cardiaca, motivo pelo qual a utente foi referenciada
para o servio de urgéncia (SU) hospitalar. Na consequéncia desta referenciagio, a utente ficou na drea de observagio do servigo
de Medicina Interna. Foram realizados exames complementares de diagndstico, nomeadamente: estudo analitico e imagioldgico
¢, devido as alteragies encontradas no Eletrocardiograma (ECG) e no doseamento da Troponina de alta sensibilidade (hsTNI),
Joi assumido o diagndstico de enfarte agudo de miocdrdio sem elevagio de segmento ST Posteriormente a utente foi transferida
e internada no Servigo de Cardiologia do Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra onde realizou o estudo analitico,
Ecocardiograma e Coronarografia. Neste diltimo exame identificou-se uma suboclusio da artéria corondria circunflexa e foi
realizada no mesmo tempo a angioplastia com colocagio de stent farmacoldgico. A data de alta (apds os 3 dias de internamento)
Jfoi assumido o diagndstico de Hipercolesterolemia familiar (LDL-C 532mg/dl) e a doente foi integrada na lista dos doentes com
indicagio clinica para a terapéutica com firmacos inibidores de proproteina convertase subtilisina / cexina tipo 9 (iPCSK9).
Atualmente, a doente estd a efetuar jd a respetiva terapéutica, enquanto aguarda a realizagdo dos testes genéticos para o estudo da HF.
Discussdo: A HF ¢ uma doenga subdiagnosticada e subtratada. O reconbecimento precoce e instituicdo do tratamento reduz
substancialmente o risco de doenga aterosclerdtica prematura e de eventos cardiovasculares major. (3,4)

O nosso caso descreve uma HF que se manifestou com doenga cardiaca isquémica prematura em doente com diagndstico de
dislipidemia, mas sem cumprimento do tratamento dirigido instituido.

Abstract

Introduction: Familial hypercholesterolemia (FH) is one of the most common autosomal-dominant genetic disorder, characterized
by elevations of low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C), constituting a major factor in the development and progression of
premature atherosclerotic disease.

Case Report: We describe the case of a 33-year-old female who attended the medical center with chief complaint of pressure-type
chest pain, that lasted about 36 b, this radiating to the neck. The patient has been followed up at this medical center since 2021,

with a personal medical history of dyslipidemia and primary infertility (in hospital follow-up). On physical examination, cardiac
pain was suspected, this being the reason why the patient was referred to the hospital emergency department. As a result of this
referral, the patient remained in the observation.

Multiple complementary diagnostic tests were performed and due to the changes found in the Electrocardiogram (ECG) and in the
high sensitivity troponin assay (hsTINI), the diagnosis of acute myocardial infarction without ST-segment elevation was assumed.

Subsequently, the patient was transferred to the Cardiology Service where she underwent the analytical study, Echocardiogram

and Coronarography. As result, was identified an subocclusion of the circumflex artery and an angioplasty with placement of a
drug- stent was performed.

At discharge, the diagnosis of familial hypercholesterolemia has been assumed and a few days later, the request for treatment of this
patient with inhibitors Proprotein convertase subtilisin/kexin type 9 (iPCSK9) was approved. Our patient is already undergoing
the prescribed therapy, while awaiting for genetic tests for the study of FH.

Discussion: FH is an underdiagnosed and undertreated disease. Early recognition and institution of treatment substantially
reduces the risk of premature atherosclerotic disease and major adverse cardiovascular events. Qur case describes a FH that
manifested as premature ischemic heart disease in a patient diagnosed with dyslipidemia, but without doing a specific treatment.
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Introducao

A hipercolesterolemia familiar é uma condigio genética
hereditiria caracterizada por niveis elevados de
LDL-C e aumento do risco de doencga cardiovascular
prematura.

Estudos genéticos recentes sugerem uma prevaléncia
de 1 caso de HF em 200 a 250 pessoas (4,5),
contudo trata-se de uma patologia subdiagnosticada
e subtratada. Existem duas variantes de expressdo
genética desta patologia — HF heterozigética (HF
He) — a mais frequente e HF homozigética (HF Ho),
menos frequente, mas com registo de maior letalidade.
O nosso caso clinico foca a HF no doente com
doenga aterosclerética precocemente instituida, cujo
diagnéstico foi feito apés expressio clinica de evento
cardiovascular major.

O diagnéstico de HF ¢ clinico, contudo podem
ser realizados testes genéticos para confirmacgio do
mesmo. (5,6)

Todos os pacientes adultos com HF devem receber
aconselhamento sobre estilo de vida e iniciar
terapéutica com estatinas de alta intensidade, com
metas na redugio de LDL-C 250% e/ou LDL-C
<100 mg/dL em doentes sem Doeng¢a Cardiovascular
Aterosclerética. (10)

A ezetimiba é recomendada como terapia adjuvante de
segunda linha e esta associado a redugdes de LDL-C
de 20-24% acima e além dos valores alcan¢ados com a
terapia com estatinas.

Se a terapia combinada com estatina maxima tolerada
e ezetimiba nio reduzir adequadamente o LDL-C,
um iPCSK9 deve ser considerado. (10) O alirocumab
e o evolocumab sdo aprovados pela Food and Drug
Administration para uso em individuos com HF
heterozigética e sdo geralmente bem tolerados. O
evolocumab também é aprovado para individuos com
HF homozigética. (11)

Para individuos com HF que ndo se consegue obter
uma reduc¢io adequada de LDL-C com terapia
otimizada, a LDL-aférese pode ser uma opgio. A
aférese ¢ uma terapia extracorpérea que pode remover
seletivamente as particulas de LDL-C e Lipoproteina a
(Lp|al) da circulagdo e demonstrou prevenir e retardar
a progressio da doenga arterial corondria prematura.
A tabela 1 representa os principais critérios atualmente

utilizados no diagnéstico de HF (10).

Descrig¢ao do caso

A histéria clinica pertence a uma mulher de 33 anos
de idade, natural do Brasil, casada (familia nuclear,
altamente funcional), sem filhos. Apresenta na sua lista
de problemas dislipidemia, referida pela doente como
familiar (sem registo de valores da ficha lipidica nesta
unidade de saide) e infertilidade primdria (seguida
em Consulta de Apoio a Fertilidade). Sem toma de
medicagio atual, mas identificada uma prescri¢io de
Rosuvastatina 20 mg no processo clinico da utente.
Nio apresenta hdbitos tabdgicos ou alcodlicos e nega
consumos de substincias ilicitas. A utente iniciou
seguimento no centro de saide em Abril 2021 e iniciou
acompanhamento hospitalar por desejo de engravidar,
Nno Mesmo ano.

Em abril 2022, a utente recorreu a consulta de agudos
na unidade de sadde por apresentar dor toricica
com irradia¢do para o pescogo com cerca de 36h de
evolugdo que a doente descrevia como uma dor de tipo
pressdo, de intensidade varidvel, registando periodos
de agravamento (ndo relacionado com o esforco) e
sem registo de periodo livre de dor. Nao apresentava
dispneia nem palpitagdes e a tensdo arterial e a
frequéncia cardiaca estavam dentro de valores normais.
Nio foi identificada nenhuma doenga infeciosa recente,
tinha levado a ultima dose de vacina anti-SarsCov2
ha cerca de um més e a doente negava esforgo fisico
recente ou queda com traumatismo tordcico anterior.
No exame fisico, suspeitou-se de uma dor de etiologia
cardiaca, pelo que foi referenciada para o servico de
urgéncia hospitalar. Na consequéncia desta referenciagio,
ficou em observagdo na drea de Medicina Interna onde
realizou radiografia (Rx) do térax, colheitas para virus
SarsCov2 e Influenza, eletrocardiograma (ECG) e
doseamento da hsTNI.

Nio foram identificadas altera¢oes no Rx de térax e
as colheitas dos antigénios virais nio identificaram
nenhum dos dois virus pesquisados.

O ECQG, entretanto, revelou altera¢bes, nomeadamente
infradesnivelamento do segmento ST em derivagdes de
V1 a V3, tal como hsTNI revelou um valor aumentado
- 87.2 ng/LL (N «16 ng/L).

Neste contexto, a doente ficou em observagio com
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+US MedPed - Critérios de diagnéstico para HF He*

Idade | Familiarde 1° grau | Familiar de 2° grau | Familiar de 3° grau | Populacio geral
Total Colesterol(mg/dl)
<20 220 230 240 270
20-29 240 250 260 290
30-39 270 280 290 340
>40 290 300 310 360
#Rede holandesa de diagnéstico clinico da HF (pontos) (7, 8, 9)
Critérios Pontos
Familiar de 1° grau com Doenga Corondria (homens < 55anos,
mulheres < 60 anos) ou familiar de 1° grau com LDL-C2 190 | 1 Define HF
mg/dl >8 pontos
Qualquer paciente com DC prematura 2
Qualquer paciente com Doenga cerebrovascular prematura ou
1
doenca vascular periférica prematura Provavel HF
Xantomas tendinosas 6 6-8 pontos
Arco corneano < 45 anos 4
LDL-C 2 330 mg/dl 8
Possivel HF
LDL-C > 250-329 mg/dl 5
3-5 pontos
LDL-C > 190-249 mg/dl 3
LDL-C > 155-189 mg/dl mg/dl 1
Testes genéticos positivos (LDLR, PCSK9, APOB) 8
#Critérios de diagnéstico -Registo britinico de Simon Broome (7-9)
Critérios Grau Define HF
CT=2290 mg/dl ou LDL-C > 190 em adultos; CT > 260 mg/ A AeB
dl ou LDL-C > 155 em criangas < 16 anos ouC
Xantomas tendinosos no paciente ou no familiar de 1° grau B
Teste DNA positivo C
Histéria familiar de EM prematuro (<50 anos em familiares Provével HF:
D
de 2° grau e < 60 anos em familiar de 1° grau) AeD
Historia familiar de CT > 290 em familiares de 1° ou 2° grau ou
E
ou > 260 mg/dl nas criangas ou irmdos com idade < 16 anos AecE

APOB - apolipoproteina B

“Trés critérios clinicos primdrios sio usados para diagnosticar HF. Embora o teste genético esteja incluido em
cada sistema de pontuagio, ndo sempre ¢ identificada uma mutagio determinante da doenga
DC- doenga coroniria cardiaca, DCV — doenga cerebrovascular, DVP — doenga vascular periférica, LDL-R

— Recetor das lipoproteinas de baixa densidade, PCSK9 - proproteina convertase subtilisina / cexina tipo 9,

Tabela 1. Critérios de diagndstico na HF

38 JULHO/AGOSTO 2023




ORGAO OFICIAL DA

SOCIEDADE
PORTUGUESA DE
HIPERTENSAO

Portuguese Society of Hypertension

indica¢do de repetir o doseamento de hs TINI.
Segue a tabela com os valores da hsTNI registados:

Hora 11h13 14h11 18h15 13.04 14.04

15.04

Internamento Coronarografia/

hsTNI
(og/L)

87.2 262.1 9978 | Cardiologia 5516.2 Angioplastia 8292.3

Tabela 2. Evolugio dos valores da hsTNI durante o SU e no

internamento

5070.2

Devido ao perfil ascendente no doseamento da hsTNI
(87.2-262.1-997.8 ng/L), a doente foi transferida e
internada no servi¢o de Cardiologia com o diagnostico
de enfarte agudo de miocardio sem elevagio de segmento
ST (NTEMI).

No internamento foi realizada uma ecografia cardiaca
que revelou: “Boa fungio sistdlica biventricular. Sem
alteragdes da cinética segmentar. Sem valvulopatias
de relevo. Sem derrame pericirdico”. Foram ainda
realizados outros exames complementares de diagnéstico,
nomeadamente: estudo analitico e coronarografia e um
outro ecocardiograma.

De destacar no estudo analitico:

Glicose 120 mg/dl Creatina cinase 843 U/L
Azoto ureico 9 mg/dl Proteina C Reactiva | 0.48 mg/dl
Creatinina 0.81 mg/dl Colesterol Total 583 mg/dl
Sédio 135 mmol/L | Colesterol HDL 45 mg/dl
Potissio 4.1 mmol/LL | Colesterol LDL 532 mg/dl
Cloro 102 mmol/L. | Triglicerideos 79 mg/dl
Desid
?SI, TOBEASE | 558 U/L Leucécitos 13.5 x1079/L
Lictica
AST 85 U/L Hemoglobina 13.4 g/dl
SARS-CoV-2
Nio
ALT 43U/L (COVID-19);
Detectado
Influenza

Tabela 3. Estudo analitico realizado durante o internamento no
Servi¢o de Cardiologia

A repeti¢do do ecocardiograma descreve “Raiz da aorta
e aorta ascendente de calibre normal. Artéria Pulmonar
e ramos principais de calibre normal. Cavidades de
dimensdes normais. Ventriculo Esquerdo com paredes
de espessura normal, fun¢io sistélica global conservada.
Frag¢io de Ejegdo = 53 - 55 %. VD com boa funcio.
Estruturas valvulares sem envolvimento organico
significativo. Sinais doppler de insuficiéncia discreta da

Vilvula Mitral e Vilvula Tricaspide. PSAP normal. VCI
de calibre normal e com cinética respiratéria conservada.
Pericardio de caracteristicas normais. Sem “Shunts” ou
massas intracavitdrias.”

A coronarografia identificou as seguintes alteracoes:
"Tronco comum sem lesdes. Descendente anterior sem
lesdes. Circunflexa sub-ocluida no segmento proximal
com preenchimento distal por homocolaterais. Corondria
direita dominante, sem lesdes.

ANGIOPLASTTA: Angioplastia de circunflexa com pré
dilatagdo com baldo 2.0x10mm seguido de implantagio
de stent com firmaco Orsiro 2.5x13mm. Pés dilatagao
com baldo NC 2.75x8mm. Observou-se lesdo residual
em primeira obtusa marginal ostial e oclusdo da mesma
muito distal por migracio de trombo”.

Foi assumida doenga corondria de um vaso e realizada
angioplastia de circunflexa com implantagdo de stent
com farmaco com bom resultado final.

Apés os trés dias de internamento, a doente teve alta
com o diagnéstico de “Hipercolesterolemia provavel
familiar” (LDL-C 536 mg/dl) que determinou doenga
cardiaca isquémica prematura em doente jovem com
antecedentes de dislipidemia.

Segue a medicagdo realizada durante o internamento e
no dia de alta:

Medicag¢io no internamento Tomas didrias

Carvedilol 6.25 mg 1
Atorvastatina 80 mg 1
Aspirina 100 mg 1
Ticagrelor 90 mg 1
Medicagio no dia da alta Tomas didrias
Pantoprazol 20 mg 1
Ramipril 1 mg 1
Aspirinal 100 mg 1
Ticagrelor 90 mg 1

1 (suspendeu apés inicio de iPCSK9)
1 (suspendeu apés inicio de iPCSK9)
Bisoprolol 1.25 mg 1

Rosuvastatina 40 mg

Ezetimiba 10 mg

Tabela 4. Medicagio realizada durante o internamento e no dia de alta
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Atualmente, a doente aguarda realizagio do estudo
genético da hipercolesterolemia familiar e iniciou jd o
tratamento com Evolocumab (aprovado logo uns dias

ap6s a Alta).

Discussao

Pacientes com HF apresentam um alto risco de
doenga cardiovascular aterosclerdtica precoce e morte
prematura devido a elevagdes extremas de LDL-C.
Apés o diagnéstico, além de enfatizar a importincia das
mudangas no estilo de vida, a terapia com estatinas de
alta intensidade deve ser recomendada, eventualmente
associando a ezetimiba e em casos de dificil controlo,
utiliza¢do das novas moléculas.

O caso descrito sublinha o subdiagnostico e o atraso
no tratamento da HF. Mesmo que a utente afirmava
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