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Neste número da nossa Revista, o primeiro 
após  a tomada de posse dos novos Órgãos 
Sociais da nossa Sociedade, publicam-se três 
artigos que abordam aspectos particulares 
da hipertensão arterial relacionados com 
etiologia secundária e com  síndrome 
de fragilidade no idoso. Assim, Maria 
Armanda Marques, Vitor Costa, Beatriz 
Furtado e colabs. num interessante  estudo 
observacional transversal avaliaram, 
numa população de cerca de 150 idosos 
institucionalizados, a relação entre síndrome 
de fragilidade e hipertensão arterial e o 
possível papel da presença desta na eventual 
protecção daqueles idosos como tem sido 
descrito nalguns estudos.
No artigo de Raquel Ramos, Vera Araújo e 
Isabel Peixoto, as autoras fazem uma revisão 
das causas de Hipertensão Secundária e 
concluem com uma proposta de algoritmo 
diagnóstico a ser utilizado nos Cuidados de 
Saúde Primários perante uma tal suspeita 
etiológica. 
Finalmente Andreia Silva,Vitor Paixão Dias 
e Dulce Pinheiro apresentam um muito 
bem documentado caso clínico de suspeita 
de Hipertensão Renovascular por Displasia 
Fibromuscular em doente com lesões 

EDI TORIAL

vasculares em vários territórios.
Publica-se ainda o Regulamento dos 
Internos da Sociedade Portuguesa de 
Hipertensão.

Braz Nogueira

Texto escrito de acordo com antiga Norma Ortográfica
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SÍNDROME DE FRAGILIDADE EM IDOSOS 
INSTITUCIONALIZADOS: SERÁ A HIPERTENSÃO UM FATOR 
PROTETOR?
FRAILTY SYNDROME IN INSTITUTIONALIZED OLDER ADULTS: IS HYPERTENSION A 
PROTECTIVE FACTOR?

Maria Armanda Marques, Mestre, Santa Casa da Misericórdia de Alvaiázere – Rua Professor José Maria Castelão nº9, 3250-115 Alvaiázere, mariaanfm@
gmail.com
Vítor Costa, Especialista em Medicina do Trabalho e Medicina Geral e Familiar, Santa Casa da Misericórdia de Alvaiázere
Beatriz Furtado, Licenciada, Santa Casa da Misericórdia de Alvaiázere
Ana Faria, Doutora, Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Coimbra

Marisa Cebola, Doutora, (H&TRC) - Centro de Investigação em Saúde e Tecnologia; (ESTeSL) – Dietética e Nutrição, Escola Superior Tecnologia da Saúde de 
Lisboa; (IPL) - Instituto Politécnico de Lisboa

Resumo
Introdução: Os idosos portugueses apresentam uma prevalência elevada de doenças crónicas, como a hipertensão arterial. 
A fragilidade é uma síndrome multidimensional em que se reconhece um estado de extrema vulnerabilidade a fatores 
endógenos e exógenos, devido a declínios cumulativos associados ao processo de envelhecimento, potencialmente culminando 
na dependência total do indivíduo. O objetivo deste trabalho foi estabelecer uma associação entre a presença de hipertensão 
e a presença de síndrome de fragilidade em idosos institucionalizados.
Métodos: Trata-se de um estudo transversal para o qual foram convidadas a participar pessoas idosas institucionalizadas 
em duas instituições do distrito de Leiria. Foram recolhidos dados demográficos e história clínica. A presença de síndrome de 
fragilidade foi avaliada utilizando o Fenótipo de Fragilidade de Fried. Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética 
do Centro Académico de Medicina de Lisboa. Todos os indivíduos ou tutores legais deram consentimento informado escrito 
para a participação. 
Resultados: A amostra deste estudo foi constituída por 147 idosos, maioritariamente do género feminino (63,2%), com 
idades compreendidas entre os 63 e os 103 anos (média 82,6; DP 8,6 anos). Foi identificada hipertensão em 59,6% dos 
indivíduos. Foram diagnosticados como frágeis 41,5%. Foram encontradas em simultâneo fragilidade e hipertensão em 
42,5% dos indivíduos. Não foi encontrada uma associação estatisticamente significativa entre a presença de hipertensão e a 
presença de fragilidade. 
Conclusão: Neste estudo, os idosos institucionalizados apresentaram uma elevada prevalência  de hipertensão arterial e 
fragilidade. A possível influência da síndrome de fragilidade no risco-benefício do tratamento da hipertensão, para além 
da sua elevada prevalência em idosos institucionalizados, enfatiza a importância de avaliar a presença desta condição em 
indivíduos hipertensos. 

Abstract
Introduction: Portuguese older adults have a high prevalence of chronic disease, such as hypertension. Frailty is a 
multidimensional syndrome, in which a state of extreme vulnerability to endogenous and exogenous factors is recognized, 
due to cumulative decline associated with the ageing process, potentially leading to a state of total dependence. The aim of this 
investigation was to establish na association between the presence of hypertension and frailty syndrome in institutionalized 
older adults. 
Methods: This is a cross-sectional study for which institutionalized older adults from two institutions in Leiria 
district (Portugal) were invited  to participate. Demographic data was collected, as well as clinical history. Frailty 
syndrome was assessed using Fried’s Frailty Phenotype. This study was approved by the Ethical Committee of the 
Centro Académico de Medicina de Lisboa. All participants or legal representatives signed the informed written consent for 
participation. 

Palavras-chave:
idosos,
hipertensão, 
fragilidade

mailto:mariaanfm@gmail.com
mailto:mariaanfm@gmail.com
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Introdução 
A população idosa, definida como os indivíduos com 
idade igual ou superior a 60 anos, tem vindo a aumentar, 
a nível global, ao longo dos últimos anos. (1,2) Esse 
crescimento irá ser ainda mais acentuado nas próximas 
décadas, sendo esperado que o número de pessoas idosas 
aumente 56%, até 2030. (3) Portugal é atualmente o 
quarto país da União Europeia com maior proporção de 
pessoas idosas, maioritariamente mulheres. (1) Segundo 
o Instituto Nacional de Estatística, o número de pessoas 
idosas em Portugal irá aumentar de 2,1 para 2,8 milhões, 
entre 2015 e 2080. (4)
O aumento da esperança de vida representa um 
contributo significativo no envelhecimento da população. 
Não obstante, os idosos portugueses apresentam uma 
prevalência elevada de doenças crónicas (65%) e limitação 
na realização de atividades devido a problemas de saúde 
(44%). (5) Aos 60 anos, grande parte da incapacidade e 
mortalidade surge de perdas de audição, visão, mobilidade, 
e do desenvolvimento de doenças não transmissíveis, 
como doenças cardiovasculares, doenças crónicas 
respiratórias, cancro ou demência. (6) A idade avançada 
e a presença dessas doenças crónicas, em associação com 
um elevado grau de dependência e declínio cognitivo, 
são fatores que conduzem frequentemente à necessidade 
de institucionalização das pessoas idosas, aumentando o 
impacto sobre os sistemas sociais e de saúde. (7)  
A fragilidade é uma síndrome multidimensional, em que se 
reconhece um estado de extrema vulnerabilidade a fatores 
endógenos e exógenos, devido a declínios cumulativos 
associados ao processo de envelhecimento, interagindo 
com a presença de doenças crónicas e comprometendo 
a capacidade do indivíduo lidar com fatores de stress, 
potencialmente culminando na dependência total do 
mesmo. (8–10) Esta síndrome engloba uma diminuição 
progressiva das reservas físicas, psicológicas, sociais 

e cognitivas, encontrando-se associada com uma 
diminuição da capacidade de recuperar a homeostasia. 
(8) Embora tenha sido frequentemente definida como 
sinónimo de incapacidade, no seu estádio inicial, esta 
condição poderá não estar presente. (11) 
A prevalência de fragilidade aumenta com a idade, 
encontrando-se entre 4,0% e 59,1% em pessoas idosas na 
comunidade, embora este valor seja variável consoante os 
critérios utilizados. Utilizando os critérios do Fenótipo 
de Fried, a prevalência de fragilidade reportada é de 9,9%. 
(9,12) No entanto, em pessoas idosas institucionalizados 
a prevalência de fragilidade é muito mais elevada 
(68,8%). (13) As características de fragilidade incluem 
desnutrição crónica, perda de peso não intencional, 
fadiga, exaustão, fraqueza, diminuição da velocidade 
de marcha, diminuição da atividade física e limitações 
de mobilidade. (8) A presença desta condição pode 
ainda refletir-se em alterações da composição corporal 
associadas ao envelhecimento, sendo exacerbada pela 
presença de desnutrição crónica. (8)
O conceito de fragilidade é utilizado e reconhecido na 
prática clínica, no entanto mantém-se em evolução, ainda 
sem consenso relativamente à sua definição e critérios de 
diagnóstico. (14)
Segundo o Royal College of Physicians e a Sociedade 
Francesa de Geriatria e Gerontologia, todas a pessoas 
com idade igual ou superior a 70 anos, assim como 
qualquer pessoa com uma perda de peso significativa 
(igual ou superior a 5% no último ano) devido a doença 
crónica, deve ser rastreada para a presença de fragilidade, 
de modo a identificar os indivíduos que necessitam de 
uma avaliação mais completa. (15)
Entre as várias ferramentas desenvolvidas para avaliar a 
presença de fragilidade, surge o Fenótipo de Fragilidade 
desenvolvido por Fried, validado no Cardiovascular 
Health Study. (12) Esta ferramenta é objetiva e baseada 

Results: One hundred and forty-seven older adults were included, mainly female (63,2%), with a mean age of 82.6 
years old (SD=8.6), ranging from 63 to 103. Hypertension was found in 59.6% of the sample. Frailty syndrome 
was found in 41.5%. Simultaneously, frailty and hypertension were present in 59.6% of the sample. No statistically 
significant association was found between the presence of hypertension and frailty.  
Conclusion: In this study, institutionalized older adults presented a high prevalence of hypertension and frailty.  The 
possible influence of the presence of frailty syndrome in the therapeutic benefit of treating hypertension highlights the 
importance of assessing this condition in individuals with hypertension. 

Key words: 
older adults, 
hypertension, 
frailty syndrome 
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em apresentações clínicas de fragilidade, definidas em 
cinco critérios. (16,17) Os indivíduos são considerados 
elegíveis para a avaliação da presença de fragilidade 
quando é possível avaliar pelo menos três dos cinco 
critérios, sendo considerado o seu diagnóstico na 
presença de três ou mais desses critérios. No entanto, 
esta ferramenta apresenta limitações, nomeadamente a 
ausência de uma avaliação do estado cognitivo e fatores 
psicológicos, que são determinantes desta patologia. (14) 
Segundo a Direção-Geral da Saúde, o diagnóstico de 
hipertensão arterial (HTA) define-se, em avaliação 
de consultório, como a elevação persistente, em várias 
medições e em diferentes ocasiões, da pressão arterial 
sistólica (PAS) igual ou superior a 140 mmHg e/ou da 
pressão arterial diastólica (PAD) igual ou superior a 90 
mmHg, classificando-se em três graus (ligeira, moderada 
ou grave). (18)
De acordo com o Inquérito Nacional de Saúde com Exame 
Físico 2015, a hipertensão arterial apresenta uma elevada 
prevalência em idosos (71,3 % em indivíduos entre os 65 
e os 74 anos). (19) Esta encontra-se associada a um risco 
aumentado de ocorrência de AVC, doença coronária, 
doença arterial periférica, doença renal, insuficiência 
cardíaca, fibrilação auricular, disfunção erétil e alterações 
cognitivas. Como objetivo terapêutico, apresenta-se a 
diminuição da pressão arterial, para valores inferiores a 
140/90 mmHg, que pode diminuir substancialmente a 
morbilidade e mortalidade prematuras (20)(21). 
A terapêutica não farmacológica revela-se um fator 
preponderante no tratamento/controlo da HTA, através 
de medidas como a adoção de hábitos alimentares 
saudáveis, a prática regular de exercício físico, a 
manutenção de um peso adequado, e a cessação tabágica 
(21). A terapêutica farmacológica é iniciada após a 
análise de vários fatores, nomeadamente o sucesso na 
implementação de medidas não farmacológicas, a idade, 
a presença de lesões em órgãos-alvo, a presença de fatores 
de risco cardiovascular concomitantes, história clínica, 
indicações e contraindicações farmacológicas, adesão à 
terapêutica e os fatores económicos associados. (21) 
Em indivíduos idosos, as guidelines europeias 
recomendam que o alvo terapêutico para a PAS seja de 
130 – 139 mmHg (20). Os benefícios no tratamento e 
controlo da pressão arterial em pessoas com mais de 60 
anos de idade demonstram a redução da mortalidade 

total em 15%, redução da mortalidade cardiovascular em 
36%, redução da incidência de AVC em 35% e redução 
de doença coronária em 18% (21).
A fragilidade encontra-se correlacionada com a 
morbilidade e mortalidade em indivíduos com doença 
cardiovascular, sugerindo que o reconhecimento desta 
síndrome pode auxiliar os clínicos na definição do 
prognóstico, risco e plano terapêutico. Vários estudos 
têm avaliado a associação entre fragilidade e hipertensão. 
Em alguns estudos com indivíduos idosos, surgiu uma 
relação paradoxal entre a baixa pressão arterial e o 
aumento da mortalidade. A presença de fragilidade 
sugere-se como explicação deste paradoxo (22). Assim, 
a presença de hipertensão arterial nos idosos tem sido 
associada a uma menor taxa de mortalidade, pelo que 
parece ser um fator protetor, especialmente em idosos 
com comprometimento da capacidade funcional. (23,24)  

O objetivo deste trabalho foi estabelecer uma associação 
entre a presença de hipertensão e a presença de síndrome 
de fragilidade em idosos institucionalizados.

Métodos 
O presente estudo foi do tipo observacional transversal, 
tendo decorrido no período de Janeiro a Abril de 
2018 na Santa Casa da Misericórdia de Alvaiázere 
e na Associação Casa do Povo Maçãs Dona Maria 
(Alvaiázere), instituições particulares de solidariedade 
social que integram Estrutura Residencial para Idosos e 
Unidade de Cuidados Continuados Integrados. 
A recolha de dados foi realizada tendo sido previamente 
autorizada pela Direção de ambas as instituições. Este 
estudo foi aprovado para realização pela Comissão de 
Ética do Centro Académico de Medicina de Lisboa. 
A amostragem foi não probabilística e a técnica de 
amostragem de conveniência.
Foram incluídos neste estudo idosos institucionalizados 
com idade igual ou superior a 60 anos. Foram recolhidos 
dados sociodemográficos e história clínica através do 
processo do utente. A presença de polimedicação foi 
considerada quando a toma diária era igual ou superior 
a cinco fármacos.
A fragilidade foi avaliada utilizando o Fenótipo de 
Fragilidade. (12) Foram considerados elegíveis para 
avaliação os indivíduos que apresentavam, pelo menos, 
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três dos cinco critérios. Foi diagnosticada a presença 
de fragilidade nos indivíduos que apresentavam 
características de fragilidade em pelo menos três critérios 
(perda de peso não intencional, perda de massa muscular, 
fraqueza, baixa resistência e atividade física diminuída).
A altura foi avaliada através do estadiómetro Seca 220 
com precisão de 0,01 cm ou semi-envergadura através 
da fita métrica Seca 201 com precisão 0,01 cm. O peso 
foi avaliado utilizado a balança Seca modelo 220 com 
precisão de 0,1 kg, para os que apresentavam equilíbrio 
estático e balança Invacare® Birdie com precisão de 
0,01 kg nos indivíduos que não apresentavam equilíbrio 
estático.

Tabela 1 - Caracterização da amostra

Foi avaliada a força muscular através do dinamómetro 
JAMAR® ( JAMAR, Sammons Preston Rolyan, 
Bolingbrook, Illinois) e a aptidão física através do cálculo 
da velocidade de marcha após percorrerem uma distância 
de quatro metros.

Resultados 
A amostra deste estudo foi constituída por 147 idosos, 
maioritariamente do género feminino (63,2%), com 
idades compreendidas entre os 63 e os 103 anos (média 
82,6; DP 8,6 anos). 
Relativamente à toma de medicamentos, em média, eram 
tomados 8 fármacos por dia (min=0; máx=19), sendo que 
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83,7% dos indivíduos se encontravam polimedicados. 
Foi identificada hipertensão em 59,6% dos indivíduos 
(Tabela 1), dos quais 83,1% se encontravam a realizar 
terapêutica medicamentosa para esta condição, com uma 
toma média diária de dois fármacos anti hipertensores 
por dia (min=0; máx=4).
Os anti-hipertensores mais frequentemente utilizados 
eram os diuréticos da ansa (46,8%), seguidos dos 
Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina 
(36,4%) (Tabela 1).
Foram encontradas em simultâneo fragilidade e 
hipertensão 42,5% dos indivíduos. Foram diagnosticados 
como frágeis 41,5% (Tabela 2). Não foi encontrada uma 
associação estatisticamente significativa entre a presença 
de hipertensão e a presença de fragilidade. 
Os critérios de fragilidade mais prevalentes nos 
indivíduos frágeis foram a diminuição da atividade física 
(95,5%) e velocidade de marcha (71,9%) (Tabela 3).
A maioria dos indivíduos hipertensos apresentavam 
critérios de fragilidade (Tabela 4). Foi avaliada a FPM, 
tendo-se obtido uma mediana de 2,0 Kgf em idosos 
hipertensos e de 0,0 Kgf em idosos sem diagnóstico de 

hipertensão. Em indivíduos frágeis sem hipertensão, 
obteve-se uma mediana de FPM de 6,35 Kgf e de 0,0 
Kgf em indivíduos frágeis e hipertensos (p=0,001).

Discussão
O processo de envelhecimento é o maior determinante 
de bem-estar na terceira idade. No caso de este não ser 
bem-sucedido, verifica-se a deterioração progressiva do 
estado de saúde e um aumento do grau de dependência, 
conduzindo à institucionalização em residências 
geriátricas. (25) 
A nossa amostra é maioritariamente constituída por 
idosos em idade avançada, pertencentes ao género 
feminino. A idade avançada é propícia ao desenvolvimento 
de declínios associados ao envelhecimento, entre os quais 
se destacam a desnutrição, a sarcopénia e a síndrome de 
fragilidade. (8) Nesta amostra, verificámos uma elevada 
prevalência de polimedicação, o que reflete a existência 
de várias entidades clínicas no indivíduo, encontrando-
se este facto fortemente associado com o aumento da 
morbilidade. (26)
A prevalência de hipertensão em pessoas idosas é elevada, 

Tabela 2 - Caracterização da amostra - hipertensão e fragilidade

Tabela 3 - Frequência de critérios de fragilidade
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sendo que os benefícios da terapêutica anti-hipertensora 
nesta população foram demonstrados em vários estudos, 
inclusivamente em indivíduos muito idosos, nos estudos 
HYVET e SPRINT, no entanto, a maioria dos indivíduos 
incluídos não apresentavam fragilidade (27,28). Nesta 
população, os objetivos terapêuticos devem ser ajustados 
à possibilidade de ocorrência de eventos adversos e a 
pressão arterial monitorizada periodicamente, de forma 
a ajustar a terapêutica (29).
Os idosos desta amostra tomavam, em média, dois 
fármacos anti-hipertensores por dia, o que, segundo 
a Direção-Geral de Saúde, reflete a terapêutica de 
hipertensão arterial de risco acrescido, alto ou muito alto 
(21). 
Os fármacos mais prescritos foram os diuréticos da 
ansa, seguidos dos IECA. A utilização dos IECA nesta 
população parece ser mais vantajosa, em termos de 
outcomes clínicos mas também na manutenção da força 
muscular (30)(31). 
Nesta amostra verificou-se uma prevalência relevante 
de fragilidade. Esta síndrome apresenta uma elevada 
influência na capacidade funcional e dependência 
do indivíduo, encontrando-se associada a um mau 
prognóstico. Uma parte considerável da amostra não foi 
elegível para a avaliação da presença de fragilidade devido 
à impossibilidade de completar os itens necessários, pelo 
que se considera que a ferramenta utilizada não será a 
mais adequada para a avaliação da presença de fragilidade 
em idosos institucionalizados. 
Os critérios de fragilidade mais frequentemente 
presentes foram a diminuição da atividade física e 
velocidade de marcha, o que seria expectável tendo 
em conta as comorbilidades da amostra. No entanto, 
estes são fatores modificáveis e que devem ser alvo de 

intervenção precoce, de forma a prevenir a deterioração 
da capacidade funcional do idoso. 
A medição da força de preensão palmar avalia a função 
muscular, sendo que, no nosso estudo, este parâmetro 
apresenta valores muito inferiores em relação aos 
reportados para as pessoas idosas portuguesas residentes 
na comunidade. (32) Este parâmetro é um indicador que 
reflete a deterioração do estado de saúde e da capacidade 
funcional nos indivíduos institucionalizados, pelo que 
deverá ser considerado na avaliação clínica da pessoa 
idosa. (33)
A diminuição da força de preensão palmar, como 
indicador da capacidade funcional, é uma característica 
da síndrome de fragilidade, pelo que a avaliação da mesma 
poderá ser um método de baixo custo e fácil aplicação 
para o diagnóstico desta patologia, e que poderá auxiliar 
na tomada de decisão para o tratamento da hipertensão 
em idosos institucionalizados. 
Na nossa amostra, o idoso hipertenso apresenta valores 
médios de FPM superiores em relação ao idoso sem 
diagnóstico de hipertensão, embora sem significado 
estatístico. Desta forma, a presença de hipertensão parece 
ser uma condição protetora, considerando-se um maior 
valor de FPM indicativo de maior capacidade funcional. 
No entanto, na presença concomitante de fragilidade e 
hipertensão, os indivíduos apresentam valores menores 
de FPM, o que será indicativo de pior capacidade 
funcional e, consequentemente, de pior prognóstico. 
Segundo a literatura, a presença de hipertensão no idoso 
frágil poderá representar um fator protetor de eventos 
adversos. No entanto, após a prescrição de terapêutica 
medicamentosa, normalização da pressão arterial e no 
contexto de polimedicação, a proteção conferida ao idoso 
frágil pela presença de desta patologia poderá ser perdida. 

Tabela 4 - Frequência de critérios de fragilidade em indivíduos com e sem hipertensão
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A fragilidade encontra-se associada com a diminuição 
da esperança de vida, como descrito no estudo SHARE 
(34). Assim, em indivíduos frágeis, o tempo até terem 
benefícios da terapêutica pode exceder a sua esperança de 
vida, modificando o risco-benefício da implementação 
de terapêutica preventiva, com um risco aumentado 
de iatrogenia/doença iatrogénica e reação adversa a 
medicamentos (22).

Conclusão
A possível influência da síndrome de fragilidade no 
risco-benefício do tratamento de hipertensão, para além 
da sua elevada prevalência em idosos institucionalizados, 
enfatiza a importância de avaliar a presença desta 
condição em indivíduos hipertensos. 
Na presença de fragilidade no idoso hipertenso, os 
objetivos terapêuticos deverão ser cuidadosamente 
planeados, com vista à manutenção e/ou prevenção 
da deterioração da capacidade funcional e melhoria 
da qualidade de vida. Após a institucionalização, os 
fatores relacionados com o estilo de vida poderão estar 
controlados, e ser necessário a revisão de terapêutica 
medicamentosa.
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Resumo
A displasia fibromuscular (DFM) é uma doença sistémica idiopática, não-inflamatória, não-aterosclerótica caracterizada 
por estenose, oclusão, aneurisma, disseção e tortuosidade arteriais. A hipertensão arterial (HTA) é a manifestação mais 
comum de DFM das artérias renais.
Neste artigo descreve-se um caso sugestivo de DFM como causa de HTA secundária – uma mulher de 47 anos com HTA 
de longa data e de difícil controlo, com atingimento de múltiplos órgãos-alvo e história de lesão renal aguda associada à 
introdução de Valsartan; analiticamente a doente apresentava razão aldosterona/renina plasmáticas aumentada (32.5:1) 
e imagiologicamente foi objetivada redução do calibre das artérias renais e tronco celíaco, isquemia do rim esquerdo e 
aneurismas das artérias pancreático-duodenal inferior, lombares e da artéria cerebral média esquerda.
O diagnóstico de DFM assenta nas avaliações clínica e imagiológica (a arteriografia renal é o gold-standard, mas testes 
não-invasivos são considerados alternativas aceitáveis). O tratamento inclui terapêutica médica, e a revascularização 
(angioplastia ou cirurgia) pode ser considerada se os benefícios superarem os riscos associados ao procedimento.

Abstract
Fibromuscular dysplasia (FMD) is an idiopathic, non-inflammatory, non-atherosclerotic systemic disease characterized by 
stenosis, occlusion, aneurysm, dissection and tortuosity of arterial beds. Arterial hypertension (HTN) is the most common 
manifestation of FMD of renal arteries.
This article describes a clinical case suggestive of FMD as cause of secondary hypertension – a 47-year-old woman with 
long-term and difficult-to-control HTN, with multiple end-organ damage and history of acute kidney injury associated 
with the introduction of Valsartan; analytically, the patient had increased plasma aldosterone/renin ratio (32.5:1) and 
imagiologically reduction of the caliber of renal arteries and celiac trunk, ischemia of the left kidney and aneurysms of the 
pancreatic-duodenal, lumbar and cerebral arteries was observed.
The diagnosis of FMD is based on clinical evaluation and imaging tests (renal arteriography is the gold-standard, but 
non-invasive tests are considered reasonable alternatives). Treatment includes medical therapy, and revascularization 
(angioplasty or surgery) may be considered if the benefits outweigh the risks of the procedure.

Introdução
A displasia fibromuscular (DFM) é uma doença sistémica 
idiopática, não-inflamatória, não-aterosclerótica em 
que se observa proliferação celular anormal e distorção 
da arquitetura da parede de artérias de médio calibre. 
Predomina no sexo feminino (90%) e o diagnóstico 
é mais frequente entre a 5ª e 6ª décadas de vida 1. É 
uma doença que se caracteriza primariamente por 

estenose, mas também por oclusão, aneurisma, disseção e 
tortuosidade arteriais. Estas alterações foram observadas 
em praticamente todos os leitos arteriais, mas as artérias 
mais frequentemente envolvidas são as artérias renais 
(75-80%) e as artérias cerebrovasculares extracranianas 
(ex. carótidas e vertebrais – 75%) 1, 2. Aproximadamente 
2/3 dos pacientes têm envolvimento simultâneo de 
múltiplos leitos vasculares 2.



MAIO/JUNHO 202120

CASO CLÍNICO
CLINICAL CASE

A forma de apresentação da doença pode variar 
substancialmente, dependendo do segmento arterial 
envolvido e da sua severidade. A hipertensão arterial 
(HTA) é a manifestação mais comum de DFM das 
artérias renais.

Caso Clínico
Mulher de 47 anos, cognitivamente íntegra. Antecedentes 
pessoais de tabagismo (ex-fumadora há 5 anos, 29 
unidades-maço-ano), obesidade e de HTA. Medicada 
em ambulatório com Amlodipina 20mg/dia, Atenolol 
50mg/dia, Espironolactona 50mg/dia, Ácido fólico 
5mg/dia, Ácido acetilsalicílico 100mg/dia, Atorvastatina 
40mg/dia e Nitroglicerina transdérmica 5mg/dia.
A HTA da doente apresentava mais de 20 anos de 
evolução, estava descrita como sendo de difícil controlo 
e já tinha lesão de órgão-alvo – acidente vascular 
cerebral (AVC) isquémico em 2019 (síndrome lacunar 
motor direito), com hemiparesia esquerda sequelar; 
AVC hemorrágico em 2014 (hemorragia protuberancial 
direita); hipertrofia ventricular esquerda moderada 
e dilatação ligeira da aurícula esquerda descritos em 
ecocardiograma de 2019. História de lesão renal aguda 
associada à introdução de Valsartan, com normalização 
da função renal após suspensão do fármaco.
A doente foi enviada para consulta hospitalar para estudo 
de causas secundárias de HTA.
Na primeira consulta a doente apresentava pressão 
arterial de 160/80mmHg, sem outras alterações ao 
exame físico. Como a doente se encontrava atualmente 
com controlo tensional adequado em ambulatório, 
foi considerada presença de “efeito de bata branca” na 
avaliação em consultório.
Da investigação realizada destaca-se:

- Função tiroideia, função renal, ionograma e perfil 
lipídico sem alterações;

- Catecolaminas e metanefrinas em urina de 24 horas 
sem alterações;

- Razão aldosterona ativa/renina ativa plasmáticas em 
jejum aumentada (32.5:1), sem fármacos supressores do 
eixo;

- Ecografia renal com assimetria renal: rim esquerdo 
com dimensões reduzidas e diminuição acentuada da 
espessura parenquimatosa nos 2/3 superiores, sugerindo 

sequelas nefríticas; rim direito sem alterações. O biótipo 
da doente não permitiu estudo doppler conclusivo das 
artérias renais. 

Pela suspeita de etiologia renovascular e pelos dados 
inconclusivos do doppler, a doente efetuou Tomografia 
Computorizada (TC) abdominal e pélvica com 
angiografia que mostrou:
- Ausência de envolvimento aterosclerótico calcificado 
das artérias renais;
- Calibre e permeabilidade conservados do segmento 
proximal da artéria renal esquerda com redução abrupta 
do calibre a 6mm da origem aórtica e opacificação 
filiforme do seu trajeto distal e ramos intra-renais 
(Figura 1);

Figura 1 - Redução 
do calibre da artéria 
renal esquerda (seta 
vermelha), com 
opacificação do trajeto 
distal.

- Redução das dimensões e espessura dos 2/3 proximais 
do rim esquerdo sem significativa captação de contraste, 
achados sugestivos de isquemia (Figura 2);

Figura 2 – Isquemia 
dos 2/3 superiores do 
rim esquerdo (círculo 
vermelho).
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-  Área de tortuosidade e redução focal do calibre da 
artéria renal direita a 9mm da origem aórtica (Figura 3);

Figura 3 - Redução                  
do calibre da 
artéria renal direita 
(seta vermelha).

- Redução do calibre do 1/3 proximal do tronco celíaco;
- Aneurismas saculares das artérias pancreático-duodenal 
inferior (Figura 4) e lombares.

Figura 4 – 
Aneurisma 
da artéria 
pancreático-
duodenal inferior 
(seta vermelha).

Em consulta de seguimento pela especialidade de 
Neurologia realizou Ressonância Magnética Nuclear 
(RMN) crânio-encefálica com angiografia que revelou, 
adicionalmente, dilatação aneurismática na bifurcação 
da artéria cerebral média esquerda com cerca de 5mm de 
diâmetro máximo crânio-caudal.
Optou-se, para já, por tratamento conservador da HTA 
e seguimento em consulta externa. A doente aguarda 
tratamento cirúrgico da dilatação aneurismática cerebral 
por Neurocirurgia.

Discussão
O presente caso clínico é sugestivo de DFM como 
causa de HTA secundária. Observam-se vários achados 
que, no seu conjunto, conferem elevada probabilidade 
diagnóstica: HTA resistente; apresentação em idade 
jovem e no sexo feminino; antecedentes de AVC em 
idade <60 anos; deterioração aguda e inexplicável da 
função renal após introdução de fármaco inibidor do 
sistema renina-angiotensina-aldosterona (ISRAA); 
evidência imagiológica de enfarte renal e de estenose, 
aneurisma e tortuosidade em vários territórios arteriais, 
incluindo o renal, na ausência de doença aterosclerótica; 
carência de achados sugestivos de etiologia alternativa 
de HTA secundária (ex. doença renal primária, 
hiperaldosteronismo primário, feocromocitoma).
A avaliação imagiológica para confirmar a presença de 
estenose da artéria renal só está indicada em pacientes que 
apresentem história clínica e/ou achados ao exame físico 
sugestivos e, simultaneamente, elevada probabilidade de 
beneficiar de tratamento corretivo se doença renovascular 
for detetada ou progredir 3. A arteriografia renal é o 
método gold-standard de diagnóstico 4. No entanto, testes 
não-invasivos como a ecografia com doppler, TC com 
angiografia ou RMN com angiografia são considerados 
alternativas aceitáveis no diagnóstico e monitorização 
2, 5. No presente caso, a TC e RMN com angiografia 
evidenciaram estenose, aneurisma e tortuosidade em 
vários territórios arteriais (incluindo o renal), na ausência 
de doença aterosclerótica. 
Na presença de HTA secundária, a estratégia de 
tratamento mais efetiva é habitualmente a dirigida ao 
mecanismo específico subjacente à HTA. A terapêutica 
médica é frequentemente eficaz e inclui fármacos anti-
hipertensores (preferencialmente ISRAA), controlo de 
outros fatores de risco vasculares, e antiagregação (ex. 
75-100mg/dia ácido acetilsalicílico). As duas opções para 
revascularização incluem a angioplastia transluminal 
percutânea (ATP, habitualmente sem colocação de 
stent) ou cirurgia. Estudos observacionais demonstraram 
taxas de sucesso técnicas semelhantes, com menor 
morbilidade com a ATP 6. Não existem ensaios clínicos 
randomizados que comparem terapêutica médica isolada 
com revascularização em pacientes com DFM da artéria 
renal 2; o que se sabe é que pacientes adultos com o perfil 
tensional relativamente bem controlado com terapêutica 
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anti-hipertensora podem apresentar maior risco que 
benefício em revascularizar. A doente apresenta HTA 
com elevada probabilidade de etiologia renovascular 
e intolerância à terapêutica médica ótima; além disso, 
sendo jovem, pretende-se evitar terapêutica com anti-
hipertensores life-long. Neste caso, a revascularização 
pode ser benéfica – o caso será discutido com Radiologia 
de Intervenção e Cirurgia Vascular. Enquanto a doente 
se mantiver com terapêutica médica exclusiva deve ser 
dada particular atenção à monitorização da pressão 
arterial e à vigilância da creatinina sérica – ainda que a 
perda progressiva da função renal seja pouco comum em 
pacientes adultos 1, os ISRAA estão associados a declínio 
da taxa de filtração glomerular hemodinamicamente 
mediado, principalmente se as lesões estenóticas forem 
severas e bilaterais ou ocorrerem em rim único. Está 
também recomendada a realização anual de ecografia 
com doppler.
Uma vez que os pacientes com DFM apresentam 
propensão para atingimento de múltiplos territórios 
vasculares e existe elevada prevalência de dissecções e 
aneurismas arteriais, é recomendado que todo o paciente 
com diagnóstico de DFM realize, pelo menos uma vez, 
um TC ou RMN com angiografia do cérebro à pelve 2.
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Resumo
Introdução: A Hipertensão Arterial (HTA) secundária é a HTA devida a uma causa potencialmente corrigível. A sua 
prevalência, na população de hipertensos, é de cerca de 5 a 15% e o seu diagnóstico e tratamento precoces são importantes na 
diminuição do risco cardiovascular. No entanto, o seu rastreio em todos os hipertensos não é custo efetivo.
Objetivo: O presente trabalho tem como objetivo desenvolver uma ferramenta de apoio à abordagem da HTA secundária 
nos Cuidados de Saúde Primários (CSP).
Metodologia: Efetuou-se uma revisão da literatura relativa aos critérios de suspeição de HTA secundária, principais causas 
por grupos de idade, bem como os meios complementares de diagnóstico necessários numa abordagem inicial e passíveis de 
serem requisitados em contexto de CSP.
Resultados Foi elaborado um instrumento para consulta rápida e simples por parte do Médico de Família com o objectivo 
de o auxiliar na abordagem destes doentes.
Conclusão: A avaliação de causas de HTA secundária, em contexto de CSP, deve sempre ser realizada com base numa 
história clínica e exame objectivo completos, orientados para as causas mais frequentes por grupos de idades. Perante a 
suspeita clínica, o MF pode iniciar a abordagem diagnóstica inicial ou, nos casos em que o diagnóstico requer conhecimentos 
técnicos específicos e/ou experiência na interpretação dos dados, optar pela referenciação para consulta hospitalar.

Abstract
Introduction: The high blood pressure due to a potentially correctable cause is called secondary hypertension. In hypertensive 
population, the prevalence of secondary hypertension is around 5 to 15%. Early diagnosis and treatment of secondary 
hypertension are important in decreasing cardiovascular risk. However, screening in all hypertensive patients is not cost 
effective.
Aim: To develop a tool to support the approach of secondary hypertension in primary health care. 
Methodology: We conducted a literature review on the criteria for suspicion of secondary hypertension, main causes by age 
groups, and initial diagnosis approach in primary care. 
Results: We develop a tool for quick and simple consultation by the Family Physician, in order to help in approach and 
management of these patients.
Conclusion: The assessment of secondary hypertension in the primary care should always be carried out based on a complete 
clinical history and physical examination, oriented by the most frequent causes by age groups. Guided by clinical suspicion, the 
family physician may initiate the initial diagnostic approach. If diagnosis requires specific technical knowledge/experience in 
the interpretation of data, the family physician can choose to referral hospital care.

Introdução
O Médico de Família (MF) é responsável pela vigilância 
e controlo dos seus doentes hipertensos, constituindo uma 
atividade muito preponderante da sua agenda. 
A maioria dos doentes sofre de hipertensão arterial (HTA) 

essencial.(1,2) No entanto, 5 a 15% dos hipertensos têm HTA 
secundária a uma causa potencialmente corrigível(3) , cujo 
diagnóstico e tratamento precoces podem ter impacto no 
prognóstico do doente. 
Na avaliação inicial de um doente com o diagnóstico de 
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HTA, para além da anamnese e exame físico, é também 
solicitado um estudo analítico básico com vista ao despiste 
de causas secundárias(2,3). No entanto, uma investigação mais 
aprofundada em todos os hipertensos não é custo-efetiva(4), 
pelo que este artigo de revisão pretende auxiliar os MF na 
orientação do estudo de HTA secundária, segundo critérios 
clínicos. 

Metodologia
Foi realizada uma revisão da literatura mais recente 
e atualizada sobre critérios de suspeição de HTA 
secundária, principais causas por grupos de idade e quais 
os meios complementares de diagnóstico necessários numa 
abordagem inicial e possíveis de requisitar nos Cuidados de 
Saúde Primários (CSP).

Deste modo, com esta revisão pretendeu-se desenvolver 
uma ferramenta de apoio à abordagem da HTA secundária 
nos CSP.

Resultados
A avaliação inicial de um doente com HTA deve incluir 
uma anamnese e exame objetivo detalhados. É importante 
rever os hábitos, estilos de vida e terapêutica farmacológica 
do doente de forma a identificar fatores contribuintes para 
o aumento da pressão arterial (tabela 1). 
Num doente com HTA e com sintomatologia que aponte 
para um diagnóstico específico de HTA secundária, 
a investigação diagnóstica deve ser orientada para o 
diagnóstico de suspeição(1,2). Caso contrário, na ausência 
de sinais e sintomas que apontem para uma causa de HTA 



MAIO/JUNHO 2021 25

secundária e na ausência de sinais de alarme, o doente é 
orientado e tratado como HTA primária/essencial(2,5). Esta 
abordagem requer seguimento e reavaliação inclusive da 
adesão à terapêutica.
A qualquer momento do diagnóstico ou seguimento do 

doente, a presença de sinais de alarme (tabela 2) deve 
aumentar a suspeita de HTA secundária e deve ser iniciada 
a abordagem diagnóstica que, na ausência de sinais e 
sintomas específicos de um determinado diagnóstico, deve 
ser orientada para as causas mais prováveis por grupo de 
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idade (tabela 3) (1,2).
Para cada causa de HTA secundária, a investigação requer 
a realização de exames complementares de diagnóstico 
de forma racional que pode ser iniciada nos CSP de uma 
forma simples e custo-efectiva (tabela 4).
A qualquer momento da abordagem diagnóstica, o MF 
pode referenciar para consulta hospitalar nomeadamente 
quando existem dúvidas no diagnóstico, dificuldades no 
pedido de alguns exames complementares (que apenas se 
realizam em contexto hospitalar) e gestão da terapêutica ou 
interpretação dos resultados de testes mais específicos. 

Portanto, a proposta de uma abordagem sistemática perante 
a suspeita de HTA secundária nos CSP segue uma estratégia 
traduzida na figura 1.

Conclusão
A avaliação de causas de HTA secundária nos CSP deve ser 
realizada com base numa história clínica e exame objetivo 
completos, orientados para as causas mais frequentes por 
grupo etário.
Perante a suspeita clínica, o MF pode iniciar a abordagem 
diagnóstica inicial ou, nos casos em que o diagnóstico 
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requer conhecimentos técnicos específicos e/ou experiência 
na interpretação dos dados, optar pela referenciação para 
consulta hospitalar.
Esta revisão permitiu assim desenvolver um instrumento 
para consulta rápida e simples por parte do MF com o 
objectivo de o auxiliar na abordagem destes doentes.
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1.  O Núcleo de Internos da Sociedade Portuguesa de Hipertensão (NISPH) faz parte da Sociedade 

Portuguesa de Hipertensão (SPH), e pretende representar a camada mais jovem dos médicos do 

nosso país interessados nesta área fundamental da Medicina que é a Hipertensão Arterial (HTA); 

 

2. Podem fazer parte do NISHP todos os Médicos Internos em formação no Internato Complementar, bem como 

os Médicos Especialistas, desde que tenham concluído a especialidade há 5 ou menos anos;

    a) Para formalizarem a sua inscrição no NISPH devem preencher impresso próprio que será disponibilizado pela 

SPH

    b) Os elementos do NISPH terão de ser obrigatoriomente sócios da SPH podendo formalizar o seu pedido de 

sócios da SPH ao mesmo tempo que formalizam o pedido de inscrição no NISPH;

    c) A Direcção da SPH poderá deliberar condições temporárias mais favoráveis para os membros do NISPH, como 

reduções nas quotas e/ou na jóia de inscrição na SPH

 

3. A Direção da SPH nomeará o coordenador do NISPH de entre os membros do mesmo por um período de tempo 

coincidente com o mandato dessa Direcção, podendo no entanto ser reconduzido por uma nova Direcção. De igual 

modo, pode a Direcção em qualquer altura susbstituir o Coordenador bastando para isso informá-lo dessa decisão 

que terá efeito imediato;

    a) O nome e contactos do Coordenador serão divulgados nos meios de comunicação da SPH, particularmente na 

página da internet e na Revista,
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      b) O Coordenador será o interlocutor priveligiado da Direcção para todos os assuntos relacionados com o NISPH,

     c)  O Coordenador deve apresentar à Direcção da SPH, até 3 meses depois da sua nomeação, um plano de 

actividades a realizar na vigência do seu mandato,

    d) O plano referido na alínea anterior carece de aprovação formal pela Direcção,

       e) Salvo circunstâncias excepcionais não é desejável que o Coordenador acumule mais de três mandatos nessa 

função;

 

4. O NISPH compromete-se a ser uma ponte para dinamização da formação na área da HTA, com sessões clínicas 

e outras atividades científicas preferencialmente dirigidas a internos, e como tal com componente essencialmente 

prático, interativo, com o objetivo de sistematizar a abordagem ao doente hipertenso em todas as suas vertentes; 

 

5. O NISPH compromete-se a colaborar com os órgãos sociais da SPH, particularmente nas actividades científicas e 

com esta promover um trabalho de equipa em todas as vertentes que o núcleo e os seus elementos possam colaborar; 

 

6. O NISPH compromete-se também a estimular os Internos e recém-Especialistas a publicar trabalhos científicos 

com relevância na área da HTA, e com isto aumentar a diferenciação dos nossos médicos nesta matéria.


