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Neste número da nossa Revista,o primeiro 
após  o período habitual de férias que 
esperamos tenham sido proveitosas, 
publica-se um muito interessante artigo da 
autoria de Mikael Xufre e Miguel Castelo - 
Branco da Faculdade de Ciencias da Saude 
da Universidade da Beira Interior que 
analisa, num estudo prospectivo, a opinião 
dos doentes hipertensos relativamente 
à telemonitorizacao da pressão arterial 
utilizando um aparelho de medição portátil 
sem braçadeira, no fim dum período de um 
mês. 
Embora estes aparelhos sem braçadeira 
estejam ainda em processo de validação, neste 
artigo a aceitação pelos doentes, avaliada 
após prenchimento de pormenorizdo 
inquérito, foi francamente positiva, sendo 
previsível que estes aparelhos venham a 
ter, futuramente, papel importante no 
diagnóstico e no controle terapêutico dos 
hipertensos e na detecção, por exemplo, de 
fibrilhação auricular.
Também com muito interesse é o artigo de 
Marta Martins e colaboradores do Serviço 
de Medicina Interna do Hospital de Braga 
sobre um caso de Hipertensão arterial 
de difícil controlo em que, na sequência 
da investigação realizada, foi evidenciada 
a presença de paraganglioma cervical 
discutindo-se a possível etiologia secundária 
da hipertensão relacionada com este tumor, 
sendo feita excelente revisão sobre este 
assunto.
São ainda publicados dois outros casos 
clínicos em que, no da autoria de Valter 
Moreira da USF Descobertas, se faz uma boa 
revisão das causas da tão actual e preocupante 
má adesão à terapêutica antihipertensiva e 
da importância da relação médico-doente no 
seu combate. No de Raquel Portela, David 
Marcos e Sara Almeida da USF Planalto 
descreve-se um caso de aneurisma arterial 
de localização rara em toxicodependente 
seguido em Medicina Geral e Familiar.
Terminamos este Editorial com desejos 
que este início de Outono nos traga a 
possibilidade de reuniões, particularmente 
o nosso proximo Congresso, com maior 
proximidade, mais personalizadas que, estou 
certo, todos ansiamos.

J Braz  Nogueira

Texto escrito de acordo com antiga Norma Ortográfica

EDI TORIAL
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NOVAS TECNOLOGIAS NO CONTROLO DA HIPERTENSÃO – 
AVALIAÇÃO DE UM NOVO DISPOSITIVO SEM BRAÇADEIRA EM 
CONTEXTO CLÍNICO
NEW TECHNOLOGIES IN HYPERTENSION CONTROL– EVALUATION OF A NEW CUFF-LESS 
DEVICE IN CLINICAL SETTING

Mikael Tomás Xufre1, Miguel Castelo-Branco 2 
 
1 – Mestre em Medicina (Faculdade de Ciencias da Saúde da Universidade de Beira Interior   
2 – Médico Assistente Graduado de Medicina Interna no Centro Hospitalar Universitário Cova da Beira (CHUCB) e Professor Catedrático de Medicina  da 
Faculdade de Ciencias da Saúde da Universidade de Beira Interior 
E-mail: mikael.xufre@hotmail.com

Resumo
Introdução: Conhecido como fator de risco cardiovascular mais prevalente, a Hipertensão arterial (HTA) afeta cerca de 1,13 mil 
milhões de pessoas em todo o mundo. É apontada como causa em até 45% das mortes por doença cardiovascular e 51% das mortes 
por Acidente Vascular Cerebral (AVC). Sabe-se atualmente que uma das razões é o facto dos doentes com HTA terem maior risco de 
desenvolver Fibrilhação Auricular (FA) e consequente embolização de trombos auriculares para a circulação cerebral. Foi demonstrado 
que reduzir e manter a pressão arterial (PA) de doentes hipertensos em níveis considerados ideais tem um impacto significativo 
na redução da mortalidade e morbilidade associada. Assim, o controlo da doença hipertensiva torna-se fundamental. Além do 
envolvimento do doente, que é fulcral, algumas tecnologias têm-se mostrado promissoras no sentido de melhorar esse controlo como a 
telemonitorização e os algoritmos de deteção de FA nos medidores de PA. Novos dispositivos têm tentado combinar estas tecnologias 
com uma maior facilidade de utilização, como smartwatches ou outros medidores de pulso com ou sem braçadeira, no entanto, a 
maioria falha em obter certificação e validação clínica. Neste estudo é avaliado a opinião dos utilizadores de um novo medidor de PA 
portátil, sem braçadeira, que engloba também medição da frequência cardíaca, telemonitorização e deteção de ritmos suspeitos de FA. 
A medição é realizada em cerca de 10 segundos ao nível do pulso e tem a vantagem de estar já certificado e clinicamente validado pela 
Sociedade Europeia de Hipertensão.
Objetivos: Avaliar a opinião de doentes com HTA na utilização de um novo dispositivo portátil sem braçadeira (Freescan®, Maisense) 
após 1 mês de utilização, através de questionário, e ainda avaliar o número de medições recomendadas realizadas.
Métodos: Foram recrutados doentes seguidos em consulta de HTA que tivessem acesso a um smartphone (necessário para 
telemonitorização) e interesse em participar. Foi fornecido um dispositivo Freescan®, demostrado o seu funcionamento e feito 
a calibração com um medidor de PA digital com braçadeira (Rossmax X5®). Para o seguimento foi pedido aos participantes que 
efetuassem 2 medições consecutivas de manhã antes de tomar a medicação para a HTA e 2 medições consecutivas ao fim do dia, 
preferencialmente antes de jantar. Após 4 semanas marcou-se um encontro para recolher o dispositivo e para responderem a um 
questionário, de forma a avaliar a opinião do participante sobre diferentes aspetos do Freescan®.
Resultados: Obteve-se uma amostra final de 20 participantes. A média de idade foi de 57,15 (desvio padrão (DP) 9,88) anos. A 
média de dias com pelo menos 1 medição foi de 23,05 (DP 8,60), correspondendo a 82,32% dos 28 dias. A média do número de 
medições recomendadas realizadas foi de 61,80 (DP 36,05), correspondendo a 55,18% do total de medições recomendadas, 112. Aos 
questionários, 95% respondeu ser fácil aprender a utilizar o Freescan® (Resposta 4 “Concordo” ou 5 “Concordo totalmente”), 80% ser 
fácil realizar medições (4 ou 5), 70% confiam nos valores de PA (4 ou 5), 100% que foi fácil telemonitorizar os dados (4 ou 5), 100% 
acham importante o envio dos dados para o médico (4 ou 5) e 70% prefere o Freescan® aos medidores com braçadeira. Durante o estudo 
foram ainda sinalizados ao médico responsável 7 casos de HTA não controlada e 3 casos com pelo menos uma medição suspeita de FA. 
O número de medições realizadas não foi significativamente diferente entre os diferentes sexos e idades.
Conclusão: No estudo prospetivo em doentes hipertensos acompanhados em consulta hospitalar de Hipertensão, a maioria dos 
participantes preferiu o Freescan® aos medidores com braçadeira e houve uma boa adaptação à nova tecnologia, verificando-se 
uma boa adesão ao número de medições recomendadas realizadas independentemente da idade e do sexo. Assim, a preferência dos 
participantes por este dispositivo aliado às tecnologias de telemonitorização e deteção de FA leva-nos a concluir que estes novos 
dispositivos poderão ter um papel importante no seguimento dos doentes com HTA, com potencial para aumentar o controlo da HTA 
e diminuir a mortalidade e morbilidade associadas a esta doença. 
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Introdução
A hipertensão arterial (HTA) é o fator de risco 
cardiovascular (CV) mais prevalente no mundo, afetando 
aproximadamente 1,13 mil milhões de pessoas(1). 
Estima-se que seja responsável por pelo menos 45% 
das mortes por doenças cardíacas e 51% das mortes 
por acidente vascular cerebral, resultando em mais de 
8 milhões de mortes por ano e 92 milhões de anos de 
vida ajustados por incapacidade (DALYS)(2, 3). Sendo 
um fator de risco modificável, é fundamental intervir 
com o objetivo de reduzir a morbilidade e a mortalidade 
associada. Em Portugal, um estudo realizado entre 2011 
e 2012 mostrou que até 42,2% da população tinha valores 

Abstract
Introduction: Known as the most prevalent cardiovascular risk factor, hypertension, or High Blood Pressure (HBP), affects up to 
1.13 billion people worldwide. It is responsible for up to 45% of deaths from cardiovascular disease and 51% of deaths from stroke. 
It is currently known that one of the reasons is that patients with hypertension are at greater risk of developing Atrial Fibrillation 
(AF) and consequent arterial thromboembolism to the cerebral circulation. It has been showed that reducing and maintaining 
blood pressure (BP) in hypertensive patients at levels considered ideal has a significant impact in reducing associated morbidity and 
mortality. Thus, the control of hypertension becomes essential. In addition to patient involvement, some technologies have showed 
potential in improving this control, such as telemonitoring and AF detection algorithms in BP monitoring devices. New devices 
have attempted to combine these technologies with a greater ease of use such as smartwatches or other wrist meters with or without 
a cuff, however, most failed to obtain certification and clinical validation. In this study, a new portable cuff-less BP meter, which 
includes heart rate measurement, telemonitoring and detection of suspected AF rhythms is evaluated. The measurements are carried 
out in about 10 seconds at the wrist level and the device has the advantage of being already certified and clinically validated by the 
European Society of Hypertension.
Objetives: Evaluate the opinion of a group of patients with hypertension about a new portable and cuffless BP meter (FreeScan®, 
Maisense) after using it for 1 month through a questionnaire and evaluate the number of recommended measurements performed.
Méthods: Patients being followed at HBP consultation who had access to a smartphone (necessary for telemonitoring) were invited 
to participate in the study. A Freescan® device was provided, it was demonstrated how it works and the calibration with a digital 
BP meter (with arm cuff, Rossmax X5®) was made. For follow-up, participants were asked to take 2 consecutive measurements in 
the morning before taking medication for HBP and 2 consecutive measurements at the end of the day, preferably before dinner. After 
4 weeks, a meeting was arranged to collect the device and to deliver a questionnaire, in order to assess the participant’s opinion on 
different aspects of the Freescan® device.
Results: We obtained a final sample of 20 participants. The mean age was 57.15 (standard deviation (SD) 9.88) years. The average 
number of days with at least 1 measurement was 23,05 (SD 8,80) corresponding to 82,32% of the 28 days. The average number of 
recommended measurements taken was 61,80 (SD 36,05) corresponding to 55,18% of the total, 112. In the questionnaires, 95% 
answered that it was easy to learn how to use the device (answer 4 “I agree” or 5 “I totally agree”), 80% that it was easy to take 
BP measurements (4 or 5), 70% that they trusted the BP values (4 or 5), 100% that it was easy to telemonitor the data (4 or 5), 
100% gave great importance to the doctor constantly receiving the data (4 or 5) and 70% preferred the Freescan® over cuff-based 
BP monitors. During the study, 7 cases of non-controlled hypertension and 3 cases with at least one suspected AF measurement were 
reported to the responsible physician. The number of recommended measurements taken was not influenced by age or sex.

Conclusion: In this prospective study of hypertensive patients followed up in hospital hypertension consultations, most participants 
preferred Freescan® over cuff-based BP monitors and there was a good adaptation to the new technology as well as a good adherence 
to the number of measurements recommended, independently of age or sex. That leads us to conclude that these new devices may 
have an important role in the follow-up of patients with hypertension, in order to increase control and decrease the morbidity and 
mortality associated with this condition.

elevados de pressão arterial (PA). Destes, 76,6% estavam 
cientes da condição hipertensiva, 74,9% foram tratados 
e 42,5% tinham a doença controlada(4). O controlo da 
pressão arterial sistólica para níveis mais baixos foi 
associado à redução de danos nos órgãos alvo e à redução 
de eventos cardiovasculares(5, 6). É então fundamental 
aumentar o número de casos controlados de HTA. 
Outra preocupação com a HTA é a evidencia cada vez 
mais forte que a liga ao risco de desenvolver Fibrilhação 
auricular (FA) que está associada por si só a 20-30% dos 
acidentes vasculares cerebrais isquémicos, a um risco 2 
vezes superior de mortalidade por todas as causas em 
mulheres e 1,5 vezes superior nos homens(7). As diretrizes 
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da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) de 2016 
para a gestão da fibrilhação auricular também afirmam 
que o risco de acidente vascular cerebral isquémico 
devido à FA é amplamente mitigado pela anticoagulação, 
revelando a importância de identificar pacientes com 
FA. Assim, a avaliação adequada da PA, a deteção da 
FA e o tratamento desses pacientes é importante para 
melhorar o prognóstico, como referido por Kallistratos 
et al(8). Outra tecnologia promissora que demonstrou 
melhorar o controlo da hipertensão pelo paciente é 
a telemonitorização, ou seja, o envio dos valores das 
medições para o médico, realizado maioritariamente pela 
Internet(9).
O diagnóstico de hipertensão tem sido estabelecido 
através de várias medições realizadas em diferentes 
ocasiões em consulta(5, 10). Embora útil, esse método 
tem sido associado a erros de diagnóstico em até 32% 
dos pacientes devido à “hipertensão de bata branca” - 
situação em que um paciente apresenta valores elevados 
de pressão arterial no consultório, mas leituras normais 
fora do consultório, associadas ao estresse emocional 
- ou “hipertensão mascarada” - situação em que um 
paciente apresenta valores normais de pressão arterial no 
consultório, mas valores elevados fora do consultório(11). 
Foi em 1940 que Ayman e Goldshine demonstraram pela 
primeira vez a existência de diferenças significativas entre 
os valores da pressão arterial em consultório, medidos 
pelo médico, e a pressão arterial em casa, medição pelo 
paciente ou familiares(12). Assim, as guidelines mais 
recentes têm dado mais ênfase a outros métodos para 
complementar as medições em consultório, como a 
Medição Ambulatória de Pressão Arterial (MAPA) de 
24 horas e a Auto-Monitorização da Pressão Arterial 
(AMPA) em casa, pelo paciente que fornecem estimativas 
mais precisas da sua verdadeira pressão arterial média(13).
Esfigmomanómetros semiautomáticos ou automáticos, 
que usam braçadeira são o método preferencial para 
medir a pressão arterial(5). Estes dispositivos, certificados 
e validados por entidades apropriadas, são úteis no 
consultório, mas mostraram ser uma barreira para a 
realização de medições sistemáticas pelo paciente devido 
ao desconforto no processo de medição e ao facto de 
serem volumosos(14). Outra desvantagem associada 
aos dispositivos com braçadeira é o fato de terem uma 
precisão variável na medição da PA, o que influencia 

negativamente a correta classificação da PA(15). Por esse 
motivo, vários dispositivos, como wearables (relógios 
inteligentes, pulseiras), aplicativos para smartphone 
e tricorders, estão  cada vez mais disponíveis no 
mercado, anunciando medir a pressão arterial sem 
recurso a braçadeira de forma a superar algumas dessas 
dificuldades(9, 16). Embora promissor, é importante 
estudar e avaliar esses novos dispositivos, pois muitos 
deles carecem de validação adequada e têm uso limitado 
devido a erros de medição por exemplo devido ao 
movimento presente aquando a medição(9). 
O dispositivo que nos propomos a testar neste estudo é 
o FreeScan® da Maisense. É um pequeno dispositivo de 
bolso que mede a PA diretamente sobre a artéria radial 
ao nível do pulso sem a necessidade de braçadeira(17), 
obteve aprovação de acordo com os protocolos de 
validação ANSI / AAMI / ISO 2013 e ESH-IP 
2010(18) e está listado no website “www.stridebp.
org”, uma iniciativa conjunta da Sociedade Europeia 
de Hipertensão (ESH), da Sociedade Internacional 
de Hipertensão e da Liga Mundial da Hipertensão, 
que lista todos os dispositivos validados. O FreeScan® 
também obtém um eletrocardiograma (ECG) de uma 
derivação, identifica ritmos suspeitos de FA e possui 
capacidade de telemonitorização, enviando as medições 
pela internet para uma plataforma acessível apenas pelo 
médico. Esse tipo de dispositivo pode revolucionar o 
acompanhamento de doentes hipertensos, pois apresenta 
todas essas tecnologias que mostraram potencial na 
melhoria do controlo da HTA, como deteção do ritmo 
de FA, telemonitorização, permite a medição em casa e é 
um dispositivo não invasivo. Não procuramos comparar 
valores de pressão arterial entre este dispositivo e 
outros dispositivos tradicionais com braçadeira, porque 
o FreeScan® Maisense já foi certificado e validado em 
estudos anteriores(17, 18). O sistema de deteção de FA 
também foi estudado anteriormente mostrando possuir 
alta sensibilidade e especificidade(19).

Objetivos
O objetivo do estudo é avaliar a opinião de um grupo de 
pacientes com HTA sobre o novo dispositivo FreeScan® 
após 1 mês de utilização (via questionário) e avaliar o 
número de medições recomendadas realizadas.
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Métodos
População e Amostra
Os participantes foram selecionados a partir dos 
pacientes acompanhados em consulta de HTA do Centro 
Hospitalar Universitário Cova da Beira (CHUCB). As 
idades variaram entre 29 e 70 anos, com média de 57,15 
(DP 9,88), sendo 55% mulheres e 45% homens.

Tamanho, seleção e processo de recrutamento da 
amostra
Um total de 20 participantes foi acompanhado durante 
4 semanas. Foram selecionados por convite após se 
apresentarem à consulta de acompanhamento de 
hipertensão. O número total de pacientes abordados 
que não cumpriam os critérios de inclusão não foi 
registado. Os critérios de inclusão foram os seguintes: 
1) Ter diagnóstico de hipertensão; 2) Ter acesso a um 
smartphone (necessário para a telemonitorização).
Sendo aceite para participar, todo o processo foi 
cuidadosamente explicado e um consentimento 
informado foi assinado por ambas as partes. Foi 
mostrado como o dispositivo FreeScan® funciona, 
permitimos que fosse experimentado algumas vezes e 
explicamos que iríamos acompanhar cada participante 
por quatro semanas, começando a contar a partir do 
segundo dia de medições, conforme recomendado pelas 
guidelines para a monitorização ambulatória da pressão 
arterial(20). Pedimos que fossem realizadas duas medições 
consecutivas de manhã, antes de tomar a medicação para 
a hipertensão, e duas medições consecutivas no final do 
dia, de preferência antes do jantar. Foram dadas instruções 
de que caso surgisse alguma dúvida, poderiam entrar em 
contato (via e-mail ou número de telefone) e que, se os 
valores da PA estivessem fora de controlo ou se fossem 
identificados ritmos suspeitos de FA, poderíamos entrar 
em contato com os participantes. Após este processo, foi 
feita a calibração com um medidor de PA “Rossmax® X5”, 
usando o menu de calibração do FreeScan®. Este processo 
consiste em duas medições intercaladas, começando pelo 
FreeScan® e depois pelo Rossmax®. Em cada conjunto 
de medições, o valor da PA obtido pelo Rossmax® foi 
inserido no dispositivo FreeScan® para calibrar. Por fim, 
a aplicação móvel foi instalada no smartphone pessoal do 
participante, a conexão por Bluetooth® foi estabelecida 
entre o Freescan® e o smartphone e foi feita a ligação com 

a plataforma online que nos permite receber as medições. 

Material
Um dispositivo FreeScan® Maisense (figura 1) foi 
fornecido a cada participante. É um dispositivo pequeno 
(95,5 × 37 × 22 mm) e leve (60 g) que calcula a PA 
diretamente ao nível da artéria radial usando três elétrodos 
incorporados e um sensor de força. A identificação da 
onda de pulso é combinada com a eletrocardiografia de 
uma derivação, fornecendo ao dispositivo parâmetros 
como o tempo de trânsito de pulso e o intervalo R – R 
para calcular a pressão arterial (sistólica e diastólica) e a 
frequência cardíaca em cerca de 10 segundos.

Figura 1 -FreeScan® 
monitor de pressão 
arterial, imagem 
retirada do site oficial 
do fabricante.
w w w . m a i s e n s e .
com/EN/products_
freescan.html

O monitor de pressão arterial com braçadeira utilizado 
para calibração foi o Rossmax X5® (figura 2).

Figura 2 -Medidor 
digital de pressão 
arterial Rossmax® 
x5, imagem retirada 
do site oficial do 
fabricante.
h t t p s : / / w w w .
r o s s m a x . c o m /
z h / p r o d u c t s /
monitoring/blood-
pressure-monitors/
x5-parr-automatic-
b l o o d - p re s s u re -
monitor.html
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A plataforma online utilizada para monitorizar os dados 
recebidos pelos dispositivos FreeScan® foi o website 
http://myfreescan.maisense.com/pcs/index.html da 
Maisense (Figura 3). Após a sincronização inicial, foi 
possível consultar os dados a qualquer momento.

Acompanhamento
Os dados recebidos foram analisados ​​diariamente e 
o valor médio da PA foi calculado semanalmente para 
verificar se estava sob controlo (PA <135 / 85mmHg). As 
medições marcadas como instáveis ​​foram excluídas neste 
cálculo. A plataforma foi fácil de utilizar e o tempo médio 
gasto diariamente foi de cerca de 5 minutos (o máximo de 
participantes em simultâneo por mês foi 7). Os casos fora 
de controlo foram sinalizados ao médico do paciente para 
avaliação. O médico responsável também foi informado 
sempre que uma suspeita de FA foi identificada. Em 

caso de qualquer dificuldade no processo de medição, 
o paciente podia contactar-nos para pedir ajuda. 
Não entramos em contato com nenhum participante 
durante o período de avaliação, independentemente do 
cumprimento ou incumprimento das medições de forma 
a não influenciar o processo. Após o período de quatro 
semanas, foi agendada uma consulta para recuperar o 
dispositivo e entregar um questionário para avaliar a 
opinião dos participantes sobre toda a experiência.

Questionário
O questionário continha 8 perguntas, 6 delas no formato 
de escala de likert (5 opções para responder onde 1 
correspondia a “discordo totalmente”, 2 a “discordo”, 3 
a “não concordo nem discordo”, 4 a “Concordo” e 5 a 
“concordo totalmente”) e 2 para escolher uma de duas 
respostas possíveis.

Figura 3 -Plataforma online www.myfreescan.maisense.com/pcs capturas de ecrã retiradas da plataforma.
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 Partic \ Day 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Maisense 1 5 6 4 4 5 5 4 4 4 5 5 2 4 4 2 4 3 4 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Maisense 2 3 3 3 1 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 2 2 2 1 3

Maisense 3 6 5 5 5 2 3 2 2 5 2 4 2 4 2 5 2 4 4 4 4 4 4 2 2 4 4 4 4

Maisense 4 3 3 3 4 3 3 3 3 2 4 3 3 3 3 3 2 0 3 3 3 3 2 3 2 1 2 3 2

Maisense 5 3 2 2 2 2 1 2 2 2 2 1 2 1 1 2 2 2 2 2 1 2 2 1 1 1 2 1 2

Maisense 6 1 1 0 2 1 1 1 2 1 1 0 2 5 0 2 4 2 0 0 2 0 1 0 2 1 1 0 0

Maisense 7 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 0 1 2 2 2 2 2 1 1 2 2 2 1 1 1 1 1

Maisense 8 2 2 4 1 4 2 2 2 4 2 4 5 3 2 2 3 1 3 6 4 6 8 4 6 0 2 2 2

Maisense 9 2 2 0 3 2 4 4 4 4 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 2 2 4 4 4

Maisense 10 4 4 3 3 3 4 4 4 5 4 4 4 4 4 4 2 4 4 5 4 4 4 4 4 4 4 2 2

Maisense 11 1 3 3 2 2 2 0 0 0 2 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Maisense 12 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Maisense 13 4 4 4 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1

Maisense 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Maisense 15 5 4 5 5 5 4 4 5 4 4 4 4 4 4 4 4 5 4 5 4 5 5 4 4 3 4 4 2

Maisense 16 0 0 0 0 2 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Maisense 17 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Maisense 18 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Maisense 19 4 5 4 5 6 4 4 4 4 4 4 4 4 2 4 4 5 4 4 4 4 4 2 4 4 4 4 4

Maisense 20 4 4 4 5 7 1 1 0 3 2 1 1 3 1 3 1 2 1 5 1 2 1 0 0 1 0 2 0

Dia 

Tabela 1 - Número de medições por dia.

Participante Idade Nº Medições 
realizadas

Nº Medições 
instáveis

% Dias com 
medições

%
Nº Mediçoes 

recomendadas 
realizadas

%

Maisense 1 63 75 19 25,33% 19 67,86% 44 39,29%

Maisense 2 69 77 13 16,88% 28 100,00% 77 68,75%

Maisense 3 50 100 43 43,00% 28 100,00% 92 82,14%

Maisense 4 51 75 13 17,33% 27 96,43% 73 65,18%

Maisense 5 60 48 22 45,83% 28 100,00% 48 42,86%

Maisense 6 61 33 7 21,21% 19 67,86% 32 28,57%

Maisense 7 62 45 8 17,78% 27 96,43% 45 40,18%

Maisense 8 70 88 20 22,73% 27 96,43% 73 65,18%

Maisense 9 57 94 26 27,66% 27 96,43% 19 16,96%

Maisense 10 54 105 12 11,43% 28 100,00% 100 89,29%

Maisense 11 63 19 5 26,32% 9 32,14% 19 16,96%

Maisense 12 69 57 15 26,32% 28 100,00% 57 50,89%

Maisense 13 49 61 11 18,03% 28 100,00% 60 53,57%

Maisense 14 29 0 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Maisense 15 54 118 16 13,56% 28 100,00% 109 97,32%

Maisense 16 51 6 1 16,67% 3 10,71% 6 5,36%

Maisense 17 67 112 32 28,57% 28 100,00% 112 100,00%

Maisense 18 59 112 15 13,39% 28 100,00% 112 100,00%

Maisense 19 61 113 14 12,39% 28 100,00% 108 96,43%

Maisense 20 44 56 10 17,86% 23 82,14% 50 44,64%

Total 1394 302 461 1236

Média 57,15 69,7 15,1 21,11% 23,05 82,32% 61,8 55,18%

DP 9,8796 36,5083 10,2027 10,46% 8,7988 31,42% 36,0520 32,19%

IC 95%
(52,53 - 61,77) (52,61 - 86,79) (10,33 - 19,88) (18,93 - 27,17) (44,93 - 78,67)

Tabela 2 - Análise das medições.

DP – Desvio Padrão 
IC – Intervalo de Confiança
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Análise estatística
A análise estatística foi realizada com o programa 
“IBM SPSS Statistics versão 25”. Para todas as análises, 
consideramos um nível de significância de 0,05%. 
Utilizamos o teste de correlação de Pearson e um teste 
T de amostras independentes.

Resultados
Medições
O número de medições realizadas pelos 20 participantes 
é mostrado na tabela 1. A média de medições totais foi 
de 69,7 (DP 36,51). A média de dias com pelo menos 
uma medição foi de 23,05 (DP 8,80), correspondendo 
a 82,32% (DP 31,42%) dos 28 dias. O número médio 
de medições recomendadas foi de 61,8 (DP 36,05), 
correspondendo a 55,18% (DP 39,32%) das 112 
medições totais recomendadas. De todas as medições, 
78,89% foram realizadas corretamente e 21,11% foram 
registadas como instáveis ​​(tabela 2).

PA não controlada e FA
Durante o estudo, identificamos 7 participantes com 
pressão arterial média constantemente maior que 135 
/85mmHg e 3 participantes com pelo menos uma 
medição com suspeita de FA. Todos os casos foram 
sinalizados ao médico responsável ​​que acompanha os 
pacientes em consulta.

Respostas ao questionário
As respostas às perguntas são mostradas em gráfico (Figura 
4-11). Considerando “resposta positiva” a escolha da opção 
4 ou 5 (“concordo” e “concordo totalmente”) e “resposta 
negativa” a escolha da opção 1 ou 2 (“discordo” e “discordo 
totalmente”), os resultados são os seguintes para cada 
pergunta:

1-	 Foi fácil aprender a usar o FreeScan® Maisense: 95% 
respondeu positivamente e 5% respondeu “Não concordo 
nem discordo”.

2-	 As medições foram fáceis de realizar: 80% respondeu 
positivamente e 20% respondeu “Não concordo nem 
discordo”.

3-	 Confio nos valores de PA obtidos pelo dispositivo: 70% 
respondeu positivamente, 15% respondeu “não concordo 
nem discordo” e 15% respondeu negativamente.

4-	 A aplicação móvel foi fácil de utilizar: 100% respondeu 
positivamente.

5-	 A sincronização dos dados via aplicação móvel foi fácil: 
100% respondeu positivamente.

6-	 Acho importante que o meu médico receba regularmente 
as minhas medições de pressão arterial: 100% respondeu 
positivamente.

7-	 Alterou a toma de medicamentos com base nos valores 
das medições da PA sem consultar o seu médico?: 95% 
respondeu “NÃO” e 5% respondeu “SIM”.

8-	 Qual o dispositivo que prefere?: 70% respondeu Freescan® 
Maisense e 30% respondeu medidor digital de pressão 
arterial com braçadeira.

1-Discordo totalmente; 2-Discordo; 3-Não discordo nem concordo; 
4-concordo; 5-Concordo totalmente
Figura 4- respostas à pergunta 1

Figura 5- respostas à pergunta 2
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Foi ainda calculado o valor médio de cada pergunta 
utilizando as respostas de 1 a 5 como valores numéricos 

permitindo assim obter uma representação das opiniões 
dos participantes num único gráfico (figura 12). 

Figura 8 - respostas à pergunta 5

Figura 7- respostas à pergunta 4Figura 6- respostas à pergunta 3

Figura 9 - respostas à pergunta 6

Figura 10 - respostas à pergunta 7

Figura 11 - respostas à pergunta 8

Figura 11 - respostas à pergunta 8
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Relação entre idade e número de medições 
recomendadas realizadas
Foi aplicado um teste de correlação de Pearson para 
avaliar se o número de medições recomendadas 
realizadas estava relacionado com a idade (tabela 3.3). 
A normalidade de ambas as variáveis ​​foi verificada com 
o teste de Shapiro-Wilk (disponível para consulta no 
apêndice 2). Mostramos que a idade e o número de 
medições não tinha relação p> 0,05 (p = 0,173). 

Relação entre sexo e número de medições 
recomendadas realizadas.
Foi aplicado um teste T de amostras independentes 
para avaliar se o número de medições recomendadas 
realizadas estava relacionado com o sexo (tabela 3.5). A 
normalidade de ambos os grupos “número de medições 
recomendadas realizadas por homens” e “número de 
medições recomendadas realizadas por mulheres” foi 
verificada pelo teste Shapiro-Wilk (disponível para 
consulta no apêndice 2) e o princípio da igualdade 
de variâncias foi confirmado pelo teste de Levine. 
Concluímos que não houve diferenças nas médias dos 
dois grupos (média = 52,11 +/- 28,74 para homens e 
média = 69,73 +/- 40,68 para mulher) como p> 0,05 (p 
= 0,289).

Figura 12- Resultados globais do questionário. As respostas foram 
transformadas em valor médio a partir das respostas 1-5.

Correlations 
 Recommended_M Idade 

Recommended_M Pearson Correlation 1 ,317 

Sig. (2-tailed)  ,173 

N 20 20 
 

Tabela 5 - Teste T de amostras independentes.

Tabela 4 - Análise descritiva a média de cada grupo (M: Homens, W: Mulheres).

Tabela 3 - Teste de correlação de Pearson
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Discussão
Os resultados mostram que a maioria dos participantes 
prefere o novo medidor de pressão arterial da Maisense 
face aos medidores de pressão arterial digitais com 
braçadeira. A ESH recomenda 3 a 7 dias de medições de 
pressão arterial previamente à consulta para o diagnóstico 
de hipertensão ou para avaliar a eficácia de novos 
fármacos, e 1 ou 2 dias por semana para o follow-up(20). 
Observamos que 95% dos nossos participantes fizeram 
pelo menos três dias consecutivos de medições e 80% 
fizeram mais de 1 ou 2 dias de medições por semana, 
indicando que o Freescan poderia ser utilizado em todas 
estas situações.
A percentagem de medições recomendadas realizadas foi 
de 55,18%. É importante referir que após as instruções 
iniciais aos participantes sobre o número de medições, 
nenhum contacto foi feito para incentivar a adesão. 
Assim, este valor poderia provavelmente ser aumentado 
através de técnicas como lembretes ou diários de registo, 
onde os pacientes escrevem quando realizam medições, 
como realizado em outros estudos(21).
 A plataforma oferece ainda a possibilidade de enviar 
mensagens aos participantes na aplicação. Também 
demonstramos que o número de medições não 
estava relacionado com a idade, mostrando uma boa 
adaptabilidade ao dispositivo por todos os participantes. 
No entanto, o facto dos participantes incluídos no estudo 
terem de possuir ou ter acesso a um smartphone pode 
representar um viés e deve ser tido em consideração.
Sobre as opiniões dos participantes, obtivemos respostas 
positivas para todas as perguntas, mostrando que é fácil 
aprender a utilizar o dispositivo Freescan® Maisense 
assim como a utilização da aplicação, a realização das 
medições e a sua sincronização. Dos participantes, 70% 
preferiu este novo dispositivo.
A plataforma utilizada para receber os dados foi simples 
de usar, classificou os pacientes como tendo PA normal 
ou PA elevada, permitindo analisar rapidamente os casos 
que não estavam controlados e identificou ainda casos 
com ritmos cardíacos anormais. Ao longo do estudo, em 
três participantes, ocorreu um erro (“Erro -1”) em alguns 
dias (entre 1 a 4 dias) em que os valores da PA não 
estavam disponíveis na plataforma, mas foram facilmente 
recuperados ​​do histórico de medições da aplicação 
móvel. Sobre a plataforma, alguns recursos poderiam ser 

melhoradas, por exemplo, a possibilidade de escolher o 
limite para considerar a PA elevada para cada paciente ou 
para um grupo de pacientes, a possibilidade de escolher 
períodos de medições e calcular a respetiva média de PA 
em vez de apresentar a média dos últimos 7 dias, e a 
possibilidade de incluir ou excluir algumas das medições 
na avaliação da média da PA e na elaboração do relatório 
automático (um dos recursos da plataforma). Poderíamos 
assim classificar de forma mais precisa a pressão arterial 
selecionando apenas as medições recomendadas (2 de 
manhã antes da ingestão da medicação e 2 à tarde antes 
do jantar), como demonstrado por Wessel et al.(22)

Levando tudo isso em conta, podemos afirmar que 
este tipo de dispositivo poderá ter um futuro promissor 
na gestão do doente hipertenso. Com a vantagem da 
portabilidade, da telemonitorização e da deteção de 
ritmos anormais como a FA, poderá ajudar a melhorar 
o controle da pressão arterial, reduzindo a morbilidade e 
mortalidade associada à HTA(6) e, possivelmente, reduzir 
as consultas de acompanhamento nos casos de pacientes 
com pressão arterial controlada que não apresentam 
outras queixas. 
Sobre as limitações deste estudo, alguns aspetos devem 
ser considerados. Primeiro, o número total de pacientes 
seguidos em consulta de HTA que não puderam 
participar por opção ou porque não possuíam ou tinham 
acesso a um smartphone não foi registado. Este dado 
poderia indicar-nos a percentagem de pacientes seguidos 
com capacidade para utilizar estes novos dispositivos 
atualmente. Segundo, outras pessoas que não o 
participante podem ter utilizado o dispositivo apesar 
das recomendações para não o permitirem, sendo que o 
número e a influência dessas medições não puderam ser 
avaliados. Finalmente, teria sido interessante comparar o 
nosso grupo de estudo com outro grupo de participantes 
com as mesmas características (seguidos em consulta de 
HTA e acesso a um smartphone), mas usando um medidor 
digital de pressão arterial com braçadeira e comparar as 
diferenças no número de medições realizadas.

Conclusão
A maioria dos participantes relataram uma opinião 
muito positiva sobre o novo monitor de pressão arterial 
sem braçadeira Freescan® da Maisense e preferiram esse 
dispositivo ao invés de monitores de pressão arterial 
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digitais com braçadeira. Mostramos que aprender a utilizar 
o dispositivo foi fácil, assim como realizar medições e 
utilizar a aplicação para efetuar a telemonitorização dos 
dados. Também mostramos que a adesão às medições 
recomendadas não foi influenciada pela idade ou sexo. 
Pelo número de medições recomendadas realizadas, 
podemos concluir que o Freescan® poderia ser utilizado 
tanto para ajudar no diagnóstico de hipertensão quanto 
para o acompanhamento de pacientes hipertensos 
com as vantagens de ser pequeno, portátil e eliminar a 
necessidade de braçadeira que pode ser difícil nalguns 
pacientes. Outras características positivas, como a 
bateria de longa duração (entre 3 semanas e 1 mês), a 
telemonitorização, a identificação de ritmos suspeitos 
de FA, e o facto de ser certificado pela ESH para o 
follow-up da PA (contrariamente aos outros dispositivos 
não invasivos sem braçadeira) tornam o Freescan um 
dispositivo extremamente interessante. Quanto às 
desvantagens aponta-se o preço mais elevado face a 
outros dispositivos disponíveis no mercado e o facto de 
necessitar de alguma familiaridade com tecnologia.
Estudos anteriores demonstraram a eficácia do Freescan® 
na medição da pressão arterial e na deteção de ritmos 
suspeitos de FA. O nosso estudo mostra agora que os 
participantes tiveram uma adaptação muito boa ao 
Freescan®, tendo a maioria classificado como fácil de 
usar em todo o processo e mostrado preferência face aos 
dispositivos digitais com braçadeira.
No futuro, seria importante avaliar estes novos 
dispositivos num estudo maior, com mais participantes, 
e avaliar o impacto que estes dispositivos poderão ter nos 
cuidados de saúde se, de facto, a redução de consultas e a 
redução da morbilidade e mortalidade associadas à HTA 
puderem ser alcançadas.

Conflito de interesses
Não se reportam conflitos de interesse na elaboração e 
divulgação do presente trabalho. 

Agradecimentos
Gostaríamos de agradecer à empresa “Medcare | Paulo 
Ferreira & Santos, Lda.” que nos cedeu os dispositivos 
Freescan® da Maisense e o medidor de pressão arterial 
digital da Rossmax® durante o período de estudo. 
Agradecemos também à Universidade da Beira Interior, 

ao Centro Hospitalar Universitário Cova da Beira e a 
todos os profissionais envolvidos que permitiram a 
realização do estudo.  

Referências	
1. Tópico sobre hipertensão da OMS [Disponível em: https://www.
who.int/health-topics/hypertension/.
2. Colaboradores GBDCoD. Mortalidade global, regional e nacional 
específica por sexo por idade para 282 causas de morte em 195 países e 
territórios, 1980-2017: uma análise sistemática para o Estudo Global 
de Carga de Doenças 2017. Lancet. 2018; 392 (10159): 1736-88.
3. DALYs GBD, Colaboradores H. Anos de vida globais, regionais 
e nacionais ajustados à incapacidade (DALYs) para 359 doenças 
e lesões e expectativa de vida saudável (HALE) para 195 países e 
territórios, 1990-2017: uma análise sistemática para a Estudo sobre 
o ônus global da doença 2017. Lancet. 2018; 392 (10159): 1859-922.
4. Polonia J, Martins L, Pinto F, Nazare J. Prevalência, conscientização, 
tratamento e controle da hipertensão e ingestão de sal em Portugal: 
mudanças ao longo de uma década. O estudo PHYSA. Jornal de 
hipertensão. 2014; 32 (6): 1211-21.
5. Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E, Azizi M, 
Burnier M, et al. 2018 Diretrizes ESC / ESH para o gerenciamento 
da hipertensão arterial: a Força-Tarefa para o gerenciamento 
da hipertensão arterial da Sociedade Europeia de Cardiologia 
e a Sociedade Europeia de Hipertensão: a Força-Tarefa para o 
gerenciamento da hipertensão arterial da Sociedade Europeia 
de Cardiologia e Sociedade Europeia de Hipertensão. Jornal de 
hipertensão. 2018; 36 (10): 1953-2041.
6. Bundy JD, Li C, Stuchlik P, Bu X, Kelly TN, Mills KT, et al. 
Redução da pressão arterial sistólica e risco de doença cardiovascular 
e mortalidade: uma revisão sistemática e metanálise de rede. 
Cardiologia JAMA. 2017; 2 (7): 775-81.
7. Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D, Ahlsson A, Atar D, Casadei B, et 
al. 2016 Diretrizes da ESC para o gerenciamento da fibrilação atrial, 
desenvolvidas em colaboração com o EACTS. Revista Espanhola de 
Cardiologia. 2017; 70 (1): 50.
8. Kallistratos MS, Poulimenos LE, Manolis AJ. Fibrilação atrial e 
hipertensão arterial. Pesquisa farmacológica. 2018; 128: 322-6.
9. Bard DM, Joseph JI, van Helmond N. Métodos sem manguito 
para telemonitoramento da pressão arterial. Fronteiras em medicina 
cardiovascular. 2019; 6: 40.
10. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, 
Izzo JL, Jr., et al. O Sétimo Relatório do Comitê Nacional Conjunto 
sobre Prevenção, Detecção, Avaliação e Tratamento da Pressão 



SETEMBRO/OUTUBRO 2021 19

Arterial Alta: o relatório JNC 7. JAMA. 2003; 289 (19): 2560-72.
11. Fagard RH, Cornelissen VA. Incidência de eventos 
cardiovasculares no avental branco, hipertensão mascarada e 
sustentada versus normotensão verdadeira: uma metanálise. Jornal 
de hipertensão. 2007; 25 (11): 2193-8.
12. Ayman P GA. Determinações da pressão arterial por pacientes 
com hipertensão essencial. A diferença entre as leituras da clínica e 
da casa antes do tratamento. O American Journal of the Medical 
Sciences. 1940 (200): 465-74.
13. Dolan E, Stanton A, Thijs L, Hinedi K, Atkins N, McClory S, 
et al. Superioridade da medição da pressão arterial em ambulatório 
sobre a clínica na previsão da mortalidade: o estudo de resultados de 
Dublin. Hipertensão (Dallas, Tex: 1979). 2005; 46 (1): 156-61.
14. Agarwal R, Light RP. O efeito da medição da pressão arterial 
ambulatorial no sono noturno e na atividade diurna - implicações para 
a imersão. Revista clínica da Sociedade Americana de Nefrologia: 
CJASN. 2010; 5 (2): 281-5.
15. Picone DS, Schultz MG, Otahal P, Aakhus S, Al-Jumaily AM, 
Black JA, et al. Precisão da pressão arterial medição por manguito: 
revisões sistemáticas e metanálises. J Am Coll Cardiol. 2017; 70 (5): 
572-86.
16. van Helmond N, Freeman CG, Hahnen C, Haldar N, Hamati 
JN, Bard DM, et al. A precisão da medição da pressão arterial por 
um smartwatch e um dispositivo portátil de saúde. Prática hospitalar 
(1995). 2019; 47 (4): 211-5.
17. Boubouchairopoulou N, Kollias A, Chiu B, Chen B, Lagou S, 
Anestis P, et al. Um novo dispositivo sem braçadeira para auto-
medição da pressão arterial: conceito, desempenho e validação 
clínica. J Hum Hypertens. 2017; 31 (7): 479-82.
18. Boubouchairopoulou N, Kollias A, Lagou S, Anestis P, Stergiou 
G. [PP.08.13] Validação clínica de um novo monitor de pressão 
arterial sem braçadeira. Jornal de hipertensão. 2016; 34: e163.
19. Kyriakoulis KG, Kollias A, Anagnostopoulos I, Gravvani A, 
Kalogeropoulos P, Destounis A, et al. Precisão diagnóstica de um 
novo monitor de pressão arterial sem braçadeira para triagem de 
fibrilação atrial em idosos. J Clin Hypertens (Greenwich). 2019; 21 
(12): 1797-802.
20. Parati G, Stergiou G, O’Brien E, Asmar R, Beilin L, Bilo G, 
et al. A Sociedade Europeia de Hipertensão pratica diretrizes 
para o monitoramento ambulatorial da pressão arterial. Jornal de 
hipertensão. 2014; 32 (7): 1359-66.
21. van der Hoeven NV, van den Born BJ, Cammenga M, van 
Montfrans GA. Má adesão ao cronograma de medição da pressão 
arterial em casa. Jornal de hipertensão. 2009; 27 (2): 275-9.
22. Wessel SE, van der Hoeven NV, Cammenga M, van Montfrans 
GA, van den Born BJ. O ‘modo de diagnóstico’ melhora a aderência ao 
cronograma de medição da pressão arterial em casa. Monitoramento 
da pressão arterial. 2012; 17 (5): 214-9.



SETEMBRO/OUTUBRO 202120

CASO CLÍNICO
CLINICAL CASE

UMA HIPERTENSÃO ARTERIAL DE DIFÍCIL CONTROLO – UM 
CASO DE PSEUDOHIPERTENSÃO RESISTENTE
HYPERTENSION OF DIFFICULT CONTROL – A PSEUDO-RESISTANT HYPERTENSION CASE 
REPORT

Valter Filipe Moreiraa,b; Andreia Ribeiroa; Ricardo Araújoa; Vera Estevesa

aInternos de Medicina Geral e Familiar na USF Descobertas
bcontacto: valtermoreira91@gmail.com

Resumo
Introdução: As doenças cardio e cerebrovasculares continuam a ser a principal causa de morte a nível mundial, para as quais 
existem diversos fatores de risco, sendo a hipertensão arterial (HTA) o mais prevalente. Em 5-10% dos casos de HTA, existe 
uma causa secundária, existindo situações que devem levar à sua suspeição como a idade jovem ou a HTA resistente. Esta 
corresponde a uma hipertensão não controlada apesar de medicada que deve ser abordada com cuidado e investigada.
Caso Clínico: Mulher de 44 anos, sem antecedentes relevantes, apresenta HTA de novo com ida ao Serviço de Urgência (SU) 
diversas vezes por crises hipertensivas no final de 2016. Da avaliação no seu médico assistente, constata-se hipertensão de 
difícil controlo e estudo de hipertensão secundária negativo. Foi medicada corretamente, mas ao longo de 6 meses, com vários 
ajustes na medicação, apresentava sempre valores elevados de pressão arterial (PA), assumindo-se como um caso de HTA 
resistente. Numa das consultas de reavaliação, após exploração da situação, apura-se a existência de um quadro de depressão 
e ansiedade com má adesão ao tratamento. Decide-se medicar e intervir na adesão à terapêutica e ao longo do tempo verifica-
se uma estabilização dos valores de PA.
Discussão: Este caso demonstra uma situação de pseudo-HTA resistente numa doente complexa. Existem diversos fatores 
que podem influenciar o controlo tensional, desde a adesão terapêutica a fatores externos que afetam a vida dos doentes, como 
problemas laborais, familiares, ansiedade e depressão, elementos estes que podem ter sido a causa desta HTA de difícil controlo. 
A abordagem abrangente e individual de cada situação, bem como a relação médico-doente, tem um papel fundamental no 
controlo de cada doença crónica.

Abstract
Introduction: Cardio and cerebrovascular diseases continue to be the leading cause of death worldwide, for which there 
are several risk factors, with arterial hypertension being the most prevalent. In 5-10% of cases of hypertension, there is a 
secondary cause, with situations that should lead to its suspicion such as young age or resistant hypertension. This corresponds 
to an uncontrolled hypertension despite being medicated, which must be approached with care and investigated.
Clinical Case: A 44-year-old woman, with no relevant history, developed a new case of hypertension with multiple visits 
to the Emergency Department due to hypertensive crisis in late 2016. From the evaluation by her attending physician, 
it was found a case of difficult to control hypertension and the study for secondary causes was negative. She was correctly 
medicated, but after 6 months, with several adjustments in medication, she always had high blood pressure (BP) values, and 
was assumed as a case of resistant hypertension. In one of the reassessment appointments, after exploring the situation, the 
existence of depression and anxiety with poor adherence to treatment was found. It was decided to medicate and intercede 
in adherence to therapy and over time there was a stabilization of BP values.
Discussion: This case demonstrates a situation of pseudo-resistant hypertension in a complex patient. There are several factors 
that can influence BP control, from therapeutic adherence to external factors that affect the lives of patients, such as work 
and family problems, anxiety and depression, elements that may have been the cause of the difficult control of hypertension. 
The comprehensive and individual approach to each situation, as well as the doctor-patient relationship, has a fundamental 
role in the control of each chronic disease.

Introdução
As doenças cardio e cerebrovasculares são a principal 
causa de morte e incapacidade a nível mundial, 

principalmente nos países desenvolvidos com uma taxa 
crescente nos países não desenvolvidos1,2. A hipertensão 
arterial (HTA) é um dos principais factores de risco 
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cardiovasculares, apresentando uma elevada prevalência 
na população geral1,3. É o principal fator de risco para 
morte prematura cardiovascular4. Em Portugal, num 
estudo realizado em 2015, estimou-se que a prevalência 
da HTA na população portuguesa seria de 36%1.
Na maioria dos casos de HTA, a etiologia é primária, 
sendo que em cerca de 5-10% das situações existe uma 
causa secundária e potencialmente reversível5. Algumas 
das etiologias envolvidas na HTA secundária são doenças 
renais parenquimatosas, estenose das artérias renais, 
coartação da aorta, patologias endócrinas (disfunção 
tiroideia, hiperaldosteronismo, síndrome de Cushing, 
feocromocitoma) e síndrome da apneia obstrutiva do 
sono (SAOS)5,6.
A HTA secundária deve ser considerada em doentes 
jovens, aparecimento em idade avançada, descontrolo 
súbito em doentes controlados de base, labilidade 
tensional, HTA maligna com evolução acelerada grave e 
lesões de orgão-alvo ou casos de HTA resistente5,6.
A HTA resistente corresponde a uma hipertensão não 
controlada, fora dos valores alvo apesar do tratamento 
otimizado com pelo menos três anti-hipertensores, sendo 
um deles um diurético7,8. A prevalência da verdadeira HTA 
resistente é desconhecida, existindo alguns trabalhos 
que indicam que se situa entre 8 a 20% dos pacientes 
hipertensos7. Pacientes com HTA resistente apresentam 
maior probabilidade de apresentarem HTA secundária 
e de evoluírem para doença renal crónica e experienciar 
eventos cardiovasculares adversos major, tendo pior 
prognóstico. Por outro lado, existem determinadas 
características que parecem estar relacionadas com uma 
maior probabilidade de HTA resistente, como a idade 
avançada, sexo feminino, etnia afroamericana, diabetes 
mellitus, obesidade, doença aterosclerótica e existência 
de lesões de órgão-alvo7.
É importante distinguir a verdadeira HTA resistente 
da pseudo-HTA resistente8 – esta situação deve ser 
confirmada antes do diagnóstico definitivo através da 
monitorização ambulatória da pressão arterial (MAPA) 
em 24h7. A pseudo-HTA resistente corresponde a uma 
HTA mal controlada que aparentemente é resistente ao 
tratamento mas que é atribuída a diversos fatores externos 
como a HTA de bata branca, má adesão à terapêutica, 
desadequação do tratamento ou fatores relacionados 
com os estilos de vida8.

O caso descrito relata uma situação de uma HTA mal 
controlada e aparentemente resistente ao tratamento, 
pretendendo alertar para a importância de uma 
abordagem abrangente de cada paciente individualmente.

Descrição do caso
Mulher de 44 anos, auxiliar de educação em escola, vive 
com o companheiro e filha. Como antecedentes pessoais 
relevantes, a destacar tabagismo (15 unidades maço-ano) 
e história de enxaqueca. Sem toma de medicação habitual 
ou outros hábitos nocivos. História familiar de HTA na 
mãe e pai, negando história de eventos cardiovasculares 
major.
Normotensa até Dezembro de 2016, altura em que recorre 
por diversas vezes ao Serviço de Urgência por quadros 
de cefaleia frontal associada a crises hipertensivas com 
valores a rondar os 170-190 de pressão arterial sistólica 
(PAs) e 100-110 de pressão arterial diastólica (PAd). 
Foi medicada com enalapril 5mg e furosemida 40mg e 
encaminhada para avaliação no seu médico assistente.
A utente recorre a consulta programada na Unidade 
de Saúde Familiar (USF) em Janeiro de 2017. Referia 
cefaleias holocranianas intensas de agravamento 
progressivo, tipo pressão, com alívio no escuro e sem 
sinais de alarme. Associava maior intensidade das 
cefaleias com valores de pressão arterial (PA) elevados 
(170-150/90-80 mmHg).
Ao exame objetivo (EO): peso 51kg, Índice de massa 
corporal (IMC) de 20.4kg/m2, bom estado geral, 
PA 150/90 mmHg no membro superior esquerdo 
(MSe) e 140/80 no membro superior direito (MSd), 
sem diferencial significativo nos membros inferiores, 
frequência cardíaca (FC) de 96bpm com pulso radial 
e femoral rítmicos, amplos e simétricos, auscultação 
cardiopulmonar sem alterações e exame neurológico 
sumário sem alterações. 
Por se tratar de uma possível HTA de novo numa 
utente relativamente jovem, foi pedido estudo de causas 
secundárias de HTA com análises laboratoriais, MAPA, 
eletrocardiograma (ECG), ecocardiograma e ecografia 
renal com doppler das artérias renais. Foi mantida ainda 
a medicação instaurada no SU.
A utente recorre de novo a consulta na USF no início de 
Fevereiro de 2017 para mostrar os resultados dos exames 
complementares de diagnóstico (ECD) efetuados, 
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referindo difícil controlo de PA com recorrência de 
novo ao SU por crise hipertensiva onde foi feito ajuste 
terapêutico: perindopril 5mg, furosemida 20mg e 
amlodipina 5mg. Ao EO, PA 165/93mmHg, sem outras 
alterações relevantes.
Do estudo efetuado, o MAPA confirma HTA com PA 
média de 154/103mmHg, apesar de só ter medido as 
PA diurnas já que a utente não tolerou medição noturna 
(imagem 1), as análises laboratoriais sanguíneas e 
urinárias não mostraram alterações (tabela 1), tal como 
o ECG (figura 2), o ecocardiograma e a ecografia renal 
e das glândulas suprarrenais. No final da consulta, fez-se 
ajuste de medicação com aumento de amlodipina para 
10mg e referenciou-se para consulta de cardiologia.
Em Maio de 2017, a utente volta a ter consulta na USF 
já depois de ter sido avaliada em consulta de cardiologia 
onde foi realizado novo estudo de HTA secundária que 
não mostrou alterações e efetuado novo ajuste terapêutico: 
suspendeu toda a medicação e iniciou azilsartan + 
clorotalidona 40+12.5mg e espironolactona 25mg 
inicialmente, mas por manutenção de valores tensionais 
elevados, acrescentou-se nebivolol 5mg e lercanidipina 
10mg. Nesta consulta, após exploração das rotinas diárias 
da utente e  possíveis fatores que possam estar a interferir 
no controlo tensional, a utente refere tristeza, ansiedade 
e irritabilidade intensas, anorexia, insónia intermédia, 
anedonia, ideias de morte, mas sem ideação suicida 
estruturada. Quadro com vários meses de evolução, pior 

nos últimos 3 meses. Refere ainda a existência de alguns 
problemas familiares e laborais que têm aumentado o 
quadro de ansiedade e que talvez estejam na origem do 
descontrolo da PA já que coincidem temporalmente no 
final de 2016. Admite ainda que nos últimos meses falha 
diversas vezes a toma da medicação anti-hipertensora. 
Explica-se a importância da adesão terapêutica e decide-
se medicar com sertralina 50mg.
Em Julho de 2017, regressa à consulta, verificando-
se melhoria do quadro de depressão e ansiedade e 
normalização tensional com valor de PA no gabinete de 
130/85mmHg. Nesse momento estava medicada com 
sertralina 50mg, azilsartan + clorotalidona 40+12.5mg, 
lercanidipina 10mg e nebivolol 5mg, cumprindo a adesão 
terapêutica.
Ao longo do ano de 2018 e 2019 teve um seguimento 
irregular na USF, voltando a abandonar a terapêutica 
quer da HTA quer do quadro depressivo e ansioso, para 
além da consulta de cardiologia. Regressa a consulta 
programada em Maio de 2020 onde referiu descontrolo 
de PA de novo com episódios de PAs de 200-220mmHg 
e maior irritabilidade e ansiedade nos últimos meses 
devido à existência de problemas laborais e ao contexto de 
pandemia do SARS-Cov-2. Ao EO, PA 175/99mmHg 
no MSe e 168/100 no MSd. Voltou a explicar-se de 
novo a importância da adesão terapêutica e as possíveis 
consequências do não controlo da PA, medicando-se de 
novo com sertralina 50mg e azilsartan + clorotalidona 

 Figura 1: Relatório de MAPA Janeiro 2017
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Parâmetros avaliados Valor Intervalo de referência9

Microalbuminúria 24h 4 <30 mg/24 h

TSH 2.84 0.5 – 4.0 μU/mL

T4 livre 0.91 0.8 – 1.8 ng/dL

Aldosterona (s) 69.5 55–138 pmol/L (decúbito) 

Renina (s) 2 0.3 – 2.5 ng/mL/hr (sentado)

Cortisol (s) 21 5 – 25 μg/dL (manhã)

Potássio (s) 4.6 3,5–5 mmol/L

Sódio (s) 137 136–145 mmol/L

Cloro (s) 101 98–106 mmol/L

Creatinina (s) 0.6 0.5 – 1.1 mg/dL

Aldosterona (u) 20.5 13,9–52,6 nmol/24 h

Ácido vanilmandélico (u) 5.8 <9 mg/24 h

catecolaminas (u) 82 26–121 μg/24 hr

Potássio (u) 78 25–100 mmol/24 h

Sódio (u) 138 100–260 mmol/24 h

Cloro (u) 159 80–250 mmol/24h

Metanefrinas T 42 < 400 mcg/24 h

Normetanefrinas T 91 < 900 mcg/24 h

Tabela 1: Resultados de análises laboratoriais Janeiro 2017

Figura 2: ECG Janeiro 2017
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40+12.5mg.
Atualmente, a utente mantem seguimento mais regular 
na USF e adesão terapêutica adequada, com valores de 
PAs entre 144 e 130mmHg e PAd entre 90 e 70mmHg, 
estando também menos ansiosa.

Discussão
O controlo da HTA a nível mundial é baixo, sendo que 
alguns estudos mostram que apenas 5-58% das pessoas 
que tomam anti-hipertensores apresentam valores de PA 
inferiores a 140/90mmHg10. Um dos principais fatores 
para este não controlo é a falta de adesão à terapêutica11 
contribuindo para a ocorrência de uma pseudo-HTA 
resistente7,8.
A má adesão à terapêutica nas doenças crónicas é um 
problema a nível mundial. A adesão a qualquer tratamento 
é a chave para o sucesso terapêutico. Esta é um processo 
dinâmico e complexo e consiste em três componentes: 
iniciação da medicação, implementação na rotina diária e 
persistência do tratamento. Este problema acarreta custos 
não só para a saúde, mas também económicos, sendo que 
a não adesão ao tratamento da HTA está associada ao 
aumento do risco de eventos cardio e cerebrovasculares12.
Existem vários fatores que podem influenciar a adesão 
à terapêutica – regimes de tratamento complicados, 
efeitos secundários da medicação, custos do tratamento, 
baixa literacia, dificuldades na relação médico-doente e 
patologias psiquiátricas7.
A depressão e a ansiedade parecem ser dois fatores 
importantes que influenciam a adesão à terapêutica 
da HTA, estando diretamente relacionadas com o não 
cumprimento adequado da medicação13. Aliás, estas duas 
condições parecem estar relacionadas com a má adesão à 
terapêutica num sentido mais lato, existindo uma meta-
análise que indica a maior probabilidade de não adesão 
à terapêutica em doentes crónicos que têm depressão 
comparativamente aos que não têm14.
Por outro lado, apesar de existir alguma controvérsia, 
existem dados que relacionam a depressão e a ansiedade 
com o aumento do risco de desenvolver HTA por si só, 
além da associação com a HTA resistente15. Doentes com 
depressão e ansiedade graves parecem ter um aumento 
de risco 2 a 3 vezes superior de desenvolver HTA16.
Este caso clínico relata uma situação de HTA de difícil 
controlo numa mulher sem antecedentes relevantes à 

data que aparentava ser um caso de verdadeira HTA 
resistente. Além disso, a idade relativamente jovem e 
o aparecimento súbito/de novo de HTA com valores 
elevados levariam a pensar na existência de uma etiologia 
secundária de base. Os exames realizados não revelaram 
qualquer causa secundária para a HTA, não existindo 
aparentemente nenhum fator que pudesse explicar à 
partida esta situação e a dificuldade em controlar os 
valores de PA. No entanto, após a exploração da história 
clínica, verificou-se a existência de uma situação clínica 
oculta que poderá explicar o problema. Neste caso, o 
quadro de depressão e ansiedade poderá explicar quer o 
aparecimento da própria HTA, quer a sua resistência e 
difícil controlo pela não adesão ao tratamento instituído. 
Esta situação demonstra a importância de uma 
abordagem abrangente e individual a cada paciente com 
a valorização da componente não só física, mas também 
psicológica, social e cultural. É fundamental o doente ser 
escutado de modo a perceber os seus medos e dúvidas. A 
exploração de cada situação clínica de modo a entender 
o doente como um todo é importante para o diagnóstico 
e tratamento de uma patologia. Cada doente vive num 
contexto próprio, sendo a saúde e a doença influenciados 
por vários fatores internos e externos. A relação médico-
doente é crucial para a prática da medicina e para a 
adesão a qualquer tratamento pelo que esta nunca pode 
ser descurada na abordagem de qualquer patologia. 
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Resumo
Os paragangliomas são tumores neuroendócrinos que surgem dos paragânglios autonómicos. Muitos destes não são 
funcionantes e localizam-se na base da cabeça e pescoço. É muitas vezes necessária a sua exclusão em doentes que manifestam 
hipertensão arterial precoce e grave, ou com refratariedade terapêutica. O caso apresentado mostra um exemplo de um doente 
com hipertensão arterial de difícil controlo, cuja investigação etiológica revelou a presença de um paraganglioma cervical.

Abstract
Paragangliomas are rare neuroendocrine tumors that arise from the extra-adrenal sympathetic and parasympathetic 
paraganglia. Most parasympathetic paragangliomas are nonfunctional, derived from non-chromaffin cells located in the 
neck and at the base of the skull. It is often necessary to exclude it in patients with early and severe arterial hypertension, or 
with therapeutic refractoriness. This case shows an example of a patient with arterial hypertension that was very difficult to 
control, whose etiological investigation revealed the presence of a cervical paraganglioma.

Introdução
Os paragangliomas são tumores neuroendócrinos raros, que 
surgem dos paragânglios autonómicos extra suprarrenal. 
Normalmente são constituídos por células neuroendócrinas 
que derivam da crista neural embrionária. Estes têm a 
capacidade de secretar catecolaminas. A maioria deles são 
incidentalomas, surgindo na base do crânio ou pescoço 
e, muitas vezes, não são secretores(1). Em vários estudos 
realizados a nível nacional e internacional, apenas 5% dos 
doentes com este diagnóstico, se revelaram sintomáticos. 
No caso dos sintomáticos, os sintomas clássicos são a 
cefaleia, palpitações, ansiedade e/ou sudorese. Estes 
tumores podem ocorrer em qualquer idade com distribuição 
de género semelhante (2). A hipersecreção de catecolaminas 
dos tumores pode estar associada a alta morbidade e 
mortalidade, mesmo quando os tumores são benignos (3), 
geralmente associados a quadros de hipertensão (HTA) 

grave/secundária. No entanto, como se tratam de entidades 
raras, nos doentes submetidos a rastreio de hipertensão, a 
prevalência varia de 0,1% a 0,6% (4).

Discussão do Caso
Apresenta-se o caso de um homem de 53 anos, com 
antecedentes pessoais de pterígio ocular, obesidade, esteatose 
hepática não alcoólica e ex-fumador de 30 cigarros/dia. 
Trata-se de um doente seguido em consulta externa de 
medicina interna por hipertensão (HTA) de difícil controlo. 
Trata-se de uma hipertensão de grau II, com Medição 
Ambulatória da Pressão Arterial (MAPA) recente a revelar 
uma curva tensional dipper, mas com elevação da pressão 
arterial durante as 24 horas do dia.
Recorre ao serviço de urgência por um quadro de cefaleia 
intensa, frontal, não pulsátil, que descrevia como sensação 
de peso, com uma semana de evolução. Apresentava vómitos 
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associados, 2 picos febris e hipertensão importante (durante 
observação na urgência com pressão arterial sistólica média 
de 170 mmHg). Associadamente, referia défice de força 
no hemicorpo direito, de predomínio braquial (diminuição 
mais acentuada no membro superior direito) e parestesia 
do membro inferior direito, sem outros aparentes défices 
neurológicos. Nesse contexto, durante permanência 
no serviço de urgência, foi excluída infeção do sistema 
nervoso central, lesão ocupante de espaço cerebral, evento 
isquémico ou hemorrágico cerebrais, ou trombose venosa. 
Foi ainda avaliado por Neurologia, sem alterações ao exame 
neurológico, sem objetivação dos défices descritos ao exame 
físico. Aquando da permanência do doente no serviço 
de urgência, o mesmo referiu regressão dos sintomas. 
A Angiografia de vasos do pescoço apresentou-se sem 
alterações. Realizou ainda tomografia axial computorizada 
cervical que revelou “formação grosseiramente esférica com 
cerca de 25 mm de diâmetro, no espaço carotídeo esquerdo”, 
tendo ficado internado para estudo etiológico. Não foi 
cumprida qualquer outra terapêutica, à excepção dos anti-
hipertensores para controlo tensional.
Durante permanência no internamento mantinha HTA de 
difícil controlo apesar de terapêutica dirigida com mais de 2 
classes de anti-hipertensores. Estaria a cumprir tratamento 
com perindopril, lercanidipina e indapamida. Iniciada 
ainda terapêutica com ácido acetilsalicílico e estatina, como 
prevenção primária de eventos cardiocerebrovasculares.
Para melhor caracterização da lesão, realizou ainda 
ressonância cervical, tendo sido assumida a hipótese mais 
provável de paraganglioma do corpo carotídeo.
Do restante estudo etiológico foi ainda pedida Tomografia 
com emissão de positrões com análogos da somatostatina 
(PET-DOTANOC), observando-se “captação intensa 
na lesão cervical esquerda, em localização imediatamente 
posterior à glândula submandibular, compatível com a 
hipótese de paraganglioma”. No restante estudo não foram 
evidenciados outros focos aparentes de hiperfixação de 
radiofármaco que pudessem sugerir lesões com expressão 
de recetores 2,3 ou 5 da somatostatina.
Com a melhoria das queixas, teve alta e foi enviado à 
consulta externa de otorrinolaringologia para seguimento, 
e posterior exérese electiva da massa.
Assim, realizou cervicotomia exploradora, com exérese de 
tumor do corpo carotídeo, tendo a histologia confirmado o 
diagnóstico de Paraganglioma. Durante toda a investigação, 

doente mantinha perfil hipertensivo sustentado, com tensão 
arterial sistólica média de 150 mmHg, e diastólica média 
de 100 mmHg, com necessidade de mais de 2 classes de 
anti-hipertensores para controlo tensional, sem evidência 
de episódios de HTA maligna. Da investigação etiológica 
da HTA, o doente realizou ainda estudo analítico com 
doseamento de catecolaminas, metanefrinas séricas e 
urinárias, que se revelaram normais. A monitorização em 
ambulatório da pressão arterial, incentivada em todas as 
consultas, revelou perfil hipertensivo nas 24H, sem efeito 
significativo da bata branca. Mesmo assim, nas seguintes 
avaliações, o doente manteve-se sempre com perfil tensional 
elevado e necessidade frequente de ajuste de terapêutica.
Apesar da existência de um paraganglioma que pudesse 
justificar o quadro clínico com evidência de hipertensão 
arterial significativa, e sendo esta entidade, um dos 
diagnósticos diferenciais de HTA secundária, neste caso, não 
se revelou funcionante, tendo sido assumido o diagnóstico 
de HTA essencial, sem outra causa evidente.
Após remoção da lesão carotídea o doente apresentou 
melhoria dos episódios de cefaleia, assumindo-se algum 
componente compressivo como causa. Atualmente o 
doente mantém seguimento em consulta especializada 
de hipertensão de medicina interna, com bom controlo 
tensional e dos fatores de risco vascular.
Do estudo das lesões órgão-alvo desta hipertensão apenas se 
destaca ligeira hipertrofia concêntrica ventricular esquerda 
e ligeira dilatação da aurícula esquerda. Sem evidência de 
atingimento cerebrovascular ou renal.

Discussão/Revisão teórica
A exclusão de tumores secretores de catecolaminas faz muitas 
vezes parte da investigação dos doentes com hipertensão de 
grau elevado, com refratariedade à terapêutica, ou que seja 
frequentemente sintomática. Neste caso, é demonstrado 
o caso de um paraganglioma sintomático, que por si só se 
trata de uma entidade rara. No entanto, apesar de presente, 
esta entidade não se revelou a causa da HTA.
Nenhum achado clínico, individualmente, tem valor 
diagnóstico ou de exclusão quando se pensa em 
paraganglioma, no entanto, uma conjunto de sinais e 
sintomas pode eventualmente auxiliar no diagnóstico 
clínico (4), posteriormente confirmado por imagem. A 
tríade clássica de sintomas (dor de cabeça, palpitações e 
hipersudorese) num doente com hipertensão deve fazer 
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suspeitar do diagnóstico. No caso do caso em estudo, apesar 
das cefaleias e a hipertensão estarem presentes, o doente 
negava palpitações e hipersudorese. O doente apresentava 
ainda défices neurológicos ligeiros e transitórios, que 
poderiam estar associados com a hipertensão que apresentava 
e provável Acidente Isquémico Transitório (AIT).
A avaliação diagnóstica deve ser feita com base no 
doseamento das metanefrinas séricas (livres) e urinárias 
(fraccionadas), com base nas Orientações da Endocrine 
Society Clinical Practice Guidelines 2014 (5). O gold-standard 
para o doseamento analítico, com maior sensibilidade e 
especificidade é a cromatografia líquida por espectrometria 
de massa, embora seja um método caro. As directrizes 
europeias de 2016 recomendam adicionar ao estudo o 
doseamento da cromogranina A em doentes com resultado 
negativo das metanefrinas plasmáticas ou urinárias, ou para 
prognóstico após resseção do paraganglioma (6). Existem 
outros marcadores bioquímicos como as catecolaminas 
séricas e urinárias, e o ácido vanilmandélico na urina, 
no entanto menos utilizados por baixa sensibilidade e 
especificidade. De salientar ainda que, a secreção destas 
substâncias, pode ser periódica e, o momento do doseamento, 
não ter sensibilidade diagnóstica adequada.
Segundo a literatura, os exames imagiológicos deveriam ser 
apenas realizados após o doseamento analítico. A tomografia 
computorizada (TC) e a Ressonância magnética (RMN) são 
os métodos preferidos. A imagem funcional por tomografia 
emissora de positrões (PET) é uma abordagem alternativa, 
que faz parte da avaliação por radioisótopos. Além disso, 
a imagem por radioisótopos é, muitas vezes, valiosa para 
a triagem de doença metastática em pacientes com alta 
probabilidade de ter um paraganglioma maligno (7).
A excisão cirúrgica é o melhor método de abordagem 
terapêutica nestes casos. Evidências recentes sugerem que 
a excisão cirúrgica destes tumores está associada à regressão 
de eventuais anormalidades vasculares e miocárdicas que 
possam existir concomitantemente (8).
Uma gestão eficaz e correta da pressão arterial pré-operatória 
é obrigatória para prevenir complicações cardiovasculares 
perioperatórias.
Apesar de o doente apresentado não ter um paraganglioma 
funcionante, foi realizada excisão do mesmo. Estes doentes 
devem manter seguimento por muitos anos, em consulta 
especializada, mesmo após a excisão completa, devido às 
incertezas de recorrência e o potencial de malignidade dos 

novos tumores recidivantes.
Após exclusão de etiologia secundária neste doente, com 
antecedentes conhecidos de hipertensão, tornou-se mais 
provável a etiologia primária, mesmo assim de difícil 
controlo.

Conclusão
Os paragangliomas devem ser excluídos aquando da 
abordagem diagnóstica de qualquer doente com hipertensão 
grave ou refractária/resistente às medidas instituídas, 
nomeadamente e principalmente quando há eventos agudos 
de agravamento.
A necessidade de um alto índice de suspeição torna-se fulcral 
no diagnóstico destas entidades, principalmente avaliando 
se se trata de um tumor funcionante ou não funcionante.
Na consulta especializada de hipertensão, os paragangliomas 
são uma entidade rara, mas a sua exclusão não deve ser 
descurada. Após a mesma, o doente deve manter seguimento 
recorrente da sua HTA, com objetivo de atingimento dos 
valores alvo para a idade e comorbilidades, com a terapêutica 
anti-hipertensiva optimizada.
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ANEURISMA DA ARTÉRIA BRAQUIAL – UM CASO RARO
BRACHIAL ARTERY ANEURYSM - A RARE CASE
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Resumo
Introdução: Os aneurismas no membro superior, especialmente os da artéria braquial, são raros quando comparados com outros 
aneurismas arteriais periféricos. A maioria destes são pseudo-aneurismas causados por traumatismo, incluindo trauma iatrogénico, 
cirurgia anterior e abuso de drogas. Os aneurismas verdadeiros podem-se dever a anormalidades congénitas do tecido conjuntivo, 
síndrome de Kawasaki, doença de Buerger e trauma repetitivo, ou serem idiopáticos.
Descrição do caso: Utente do sexo masculino, 39 anos. Toxicodependente, em programa de metadona, seguido na equipa de 
tratamento para a desabituação de estupefacientes. Recorreu ao Serviço de urgência hospitalar por abcesso axilar direito, após se ter 
injetado para consumo de heroína, tendo sido medicado e com indicação para seguimento no seu médico assistente. Passado cerca de 
um mês detetou-se uma tumefação pulsátil no local puncionado, que se veio a revelar uma formação aneurismática verdadeira da 
artéria braquial, tendo sido referenciado para consulta de Cirurgia Vascular e submetido a intervenção cirúrgica.
Conclusões: Encontrou-se um aneurisma verdadeiro da artéria braquial, ao contrário do que seria expetável, um pseudo-
aneurisma, dado que houve um trauma penetrante, tratando-se, portanto de uma ocorrência ainda mais rara e que levanta a 
dúvida se haveria por exemplo alguma doença inflamatória vascular ou aterosclerótica subjacente.
Este caso vem reforçar também a importância que existe na cooperação entre a unidade de saúde familiar e os outros serviços 
multidisciplinares, como a equipa de tratamento para a desabituação de estupefacientes e o serviço de Cirurgia Vascular.

Abstract
Introduction: Aneurysms in the upper limb, especially those in the brachial artery, are rare when compared with other peripheral 
arterial aneurysms. Most of these are pseudoaneurysms caused by trauma, including iatrogenic trauma, previous surgery and 
drug abuse. True aneurysms may be due to congenital connective tissue abnormalities, Kawasaki syndrome, Buerger’s disease and 
repetitive trauma, or to be idiopathic.
Case description: Male patient, 39 years old. Drug addict, in a methadone program, followed by the treatment team for the 
withdrawal of narcotic drugs. He went to the hospital emergency department for a right axillary abscess, after having been injected 
for heroin consumption, having been medicated and indicated for follow-up by his attending physician. After about a month, a 
pulsatile swelling was detected in the punctured site, which revealed a true aneurysmatic formation of the brachial artery, having 
been referred for vascular surgery consultation and submitted to surgical intervention.
Conclusions: A true aneurysm of the brachial artery was found, contrary to what would be expected, a pseudoaneurysm, given 
that there was a penetrating trauma, which is, therefore, an even rarer occurrence and which raises the doubt if there would be, for 
example, any underlying vascular or atherosclerotic inflammatory disease.
This case also reinforces the importance of cooperation between the family health unit and other multidisciplinary services, such as 
the treatment team for the withdrawal of narcotic drugs and the Vascular Surgery service.

Introdução
Os aneurismas do membro superior, especialmente os da 
artéria braquial, são raros quando comparados com outros 
aneurismas arteriais periféricos.1 Têm uma prevalência de 
0,5%.2 A maioria destes são pseudo-aneurismas causados 
por traumatismo, incluindo trauma iatrogénico, cirurgia 
anterior (fistula arteriovenosa) e abuso de drogas.3-5 Os 
aneurismas verdadeiros são entidades ainda mais raras e 
podem ocorrer em grupos infantis ou pessoas mais velhas. 

A principal causa dos aneurismas verdadeiros em artérias 
dos membros superiores, abaixo da artéria axilar é o 
trauma contuso repetitivo, seguido por causas idiopáticas, 
aterosclerose, doenças metabólicas e congénitas ou 
associadas a doenças como neurofibromatose e às 
vasculites como a doença de Buerger e Kawasaki.6 Os 
pacientes podem ser assintomáticos ou apresentarem 
massas pulsáteis, ou isquemia devido a complicações 
tromboembólicas.3
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Descrição do caso
Utente do sexo masculino, 39 anos, que regressou 
recentemente a Portugal. Divorciado. Antecedentes 
de hepatite C, cirurgia ao punho direito (após fratura) 
e cirurgia do foro da Otorrinolaringologia (infância). 
Toxicodependente, em programa de metadona, seguido na 
equipa de tratamento para a desabituação de estupefacientes.  
Tem como medicação habitual metadona e quetiapina. 
Hábitos tabágicos (10 cigarros/dia). 
Recorreu à Urgência Hospitalar por abcesso axilar direito, 
no seguimento de injeção de heroína, tendo sido medicado 
com Ciprofloxacina e com indicação para seguimento no 
seu médico assistente. 
Foram feitas várias consultas médicas e de enfermagem na 
nossa Unidade de Saúde Familiar, com gradual resolução do 
abcesso. Passado cerca de um mês do episódio inicial deteta-
se uma tumefação pulsátil, embora indolor, sobreponível ao 
local da punção anterior, na face interna do terço superior 
do membro superior direito. Sem sinais inflamatórios 
associados. Pulsos umeral e radial palpáveis. Mão quente, 
sem alterações tróficas. Pede-se uma ecografia das partes 
moles por suspeita de formação aneurismática, que se veio 
a confirmar: “Formação aneurismática trombosada com 
35x25mm de maior diâmetro” ao nível da artéria braquial 
(figura 1).
Referenciamos para a especialidade de Cirurgia Vascular, 
para avaliação e seguimento.
Já em contexto de consulta de cirurgia vascular repetiu o 
eco-doppler, que revelou “Aneurisma verdadeiro a nível da 
transição axilar-umeral, com grande quantidade de trombo, 
com 3 cm de maior eixo. Veias safenas internas permeáveis 
a nível da coxa, com 35 mm à direita e 40 mm à esquerda”. 
Utente foi submetido a ressecção de aneurisma da transição 
axilo-umeral do membro superior direito e interposição 
de excerto da veia safena esquerda com caráter prioritário, 
devido ao risco de embolização distal e rotura.  A intervenção 
cirúrgica decorreu sem intercorrências. A peça operatória 
foi enviada para estudo anatomo-patológico que revelou 

“dilatação aneurismática de vaso arterial com trombose 
parietal”. 
Teve alta clinicamente bem, com pulso radial palpável e 
sem alterações sensitivo-motoras a nível do membro. Foi 
medicado com acido acetilsalicílico 100 mg e indicação para 
cessação tabágica. Utente faltou a várias das consultas de 
seguimento agendadas e não cumpriu as indicações acima 
mencionadas.

Conclusões
Em Medicina Geral e Familiar deparamo-nos com vários 
tipos de situações clínicas, em contextos diversos. Este caso 
retrata um caso de adição, um toxicodependente, cuja via 
de administração da substância ilícita foi a intravenosa, o 
que subsequentemente originou um aneurisma e acarretou 
um risco de evento cardiovascular secundário. A adesão 
dos utentes é de extrema importância no tratamento de 
qualquer doença e, infelizmente, na maior parte dosutentes 
toxicodependentes torna-se um verdadeiro desafio, como se 
pode observar.
Foi usado o eco-doppler como meio para confirmação 
diagnóstica, tratando-se do exame de primeira linha e 
de fácil acesso pelos cuidados de saúde primários. Tendo 
ocorrido aparentemente um trauma penetrante da parede 
arterial braquial seria expetável a identificação de um 
pseudo-aneurisma, ao contrário do que ocorreu. Tratava-
se de um aneurisma verdadeiro, uma ocorrência ainda mais 
rara, o que levanta a dúvida se haveria por exemplo alguma 
doença inflamatória vascular ou aterosclerótica subjacente.
Este caso vem reforçar também a importância que 
existe na cooperação entre a unidade de saúde familiar 
e os outros serviços multidisciplinares, neste caso por 
exemplo, a equipa de tratamento para a desabituação de 
estupefacientes e o serviço de Cirurgia Vascular.

Bibliografia
1. Nishimura K, Hamasaki T, Fukino S A Case of True Brachial Artery 
Aneurysm with Severe Left Upper Limb Ischemia Int J Angiol 2016;25(5): 
180-2 
2 M Bahcivan A Yuksel Idiopathic true brachial artery aneurysm in a nine 
month infant Interact Cardiovasc Thorac Surg 8.2009;162-163 
3 Timaran CH Upper extremity aneurysms In Cronenwett JL, Johnston 
KW, editors Rutherford’s vascular surgery 7 th edition Philadelphia 
Saunders Elsevier 2010; 2138-9 
4 Hudorović N, Lovričević I, Franjić DB, Brkić P, Tomas D True aneurysm 
of brachial artery Wien Klin Wochenschr 2010;122:588-91 
5 O Tetik B Ozcem A O Calli A Gurbuz True brachial artery aneurysm 
Tex Heart Inst J, 37 2010;618-619
6 Yaghoubian A, Virgílio C. Noniatrogenic Aneurysm of Distal Radial 
Artery: A case report. Ann Vasc Surg. 2006;20: 784-6Figura 1 – Formação  aneurismática


