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E chegamos ao número 100 da nossa 
Revista!... Parece que foi ontem que assumi o 
cargo de Editor Chefe por convite da direcção 
da Sociedade Portuguesa de Hipertensão então 
presidida  pelo prof. Luis Martins. Recordo 
algumas das considerações que escrevi em 
2007 nesse primeiro número relativamente 
aos objectivos propostos  “....divulgação de 
estudos clínicos e laboratoriais de reconhecida 
importância, revisão de temas actuais e  
particularmente importantes na prática clínica, 
trabalhos de investigação básica e aplicada, 
estados-da-arte, casos clínicos, comentários 
a publicações de particular interesse ou 
polémicas, divulgação de normas nacionais ou 
internacionais e de trabalhos/comunicações 
apresentados em Reuniões ou Congressos 
nacionais ou internacionais em particular nos da 
nossa Sociedade...”

Julgo que durante estes 17 anos têm 
vindo a ser cumpridos, com maior ou menor 
dificuldade, os objectivos enunciados tendo 
a Revista, como órgão oficial da Sociedade 
Portuguesa de Hipertensão, constituido uma 
plataforma que contribuiu para aumentar 
a visibilidade da investigação e clínica  da 
hipertensão em Portugal. Mais recentemente, a 
sua indexação durante a Direcção da Sociedade 
presidida pelo prof. Luis Bronze foi um dos 
factores que reforçaram a sua afirmação como 
Revista nacional de referência no campo da 
hipertensão arterial e risco cardiovascular. Para o 
êxito da nossa Revista têm tido uma contribuição 
fundamental, além de todos os autores de artigos 
publicados, como é evidente, o Editor Adjunto 
dr. Vitor Ramalhinho, os Conselhos Científico 
e Redatorial, o secretariado e o corpo editorial 
e administrativo particularmente na pessoa 
do dr. Miguel Santa Marta sendo de destacar, 
igualmente, todo o imprescindível apoio da 
indústria farmacêutica.

 Esperamos continuar a melhorar a 
qualidade científica da nossa Revista com 
uma seleção de artigos que contribuam para 
a divulgação e discussão de informações que 
permitam um melhor conhecimento da realidade 
da investigação e prática clínica nacional e 
internacional e possam contribuir para um 
diagnóstico,  controlo e prevenção da hipertensão 
arterial e risco cardiovascular mais eficazes.
Tentaremos, igualmente, reduzir o tempo entre a 
recepção dos artigos e a sua eventual publicação. 
Outro objectivo importante é a obtenção de um 
factor de impacto que contribuirá, certamente, 
para o seu prestígio e maior divulgação nacional 
e internacional. Relembramos mais uma vez que 

EDI TORIAL

a nossa Revista já se encontra indexada e está 
aberta à colaboração de todos os profissionais 
de saúde que se dediquem particularmente à 
Hipertensão Arterial e risco cardiovascular.

Neste número 100, além de uma carta 
da dra. Rosa de Pinho presidente da direcção 
da nossa Sociedade, são publicados 2 artigos da 
autoria de Antonio Mateus-Pinheiro e colabs. e        
de Ana Carreira e colabs. do Centro  Hospitalar 
e Universitário de Coimbra sobre protocolos de 
diagnóstico de Hipertensão Arterial Secundária 
em Cuidados de Saude Primários, sendo o 
primeiro um guia geral de diagnóstico e o 
segundo um guia para suspeita de hipertensão 
de causa endócrina, publicações estas com 
indiscutível interesse prático.

Por último uma chamada de atenção 
especial para a publicação do artigo sobre 
os resultados do primeiro ano de actividade 
da importante iniciativa da nossa Sociedade 
designada  Missão 70/26, da autoria de Heloise 
Ribeiro e colabs., em que já se verifica um controlo 
tensional em cerca de 60% dos hipertensos 
seguidos nas USF de Portugal continental.

A finalizar, e reforçando o marco que 
constitui a publicação da edição 100 da nossa 
Revista, ficamos a aguardar, e incentivamos, o 
envio de artigos clínicos e de investigação, casos 
clínicos, artigos de opinião e/ou revisão, cartas ao 
editor  que possam contribuir para o continuado 
êxito da Revista Portuguesa de Hipertensão e 
risco cardiovascular.

J.Braz Nogueira

Texto escrito de acordo com antiga 
Norma Ortográfica
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CARTA DO PRESIDENTE DA 
SOCIEDADE PORTUGUESA DE 

HIPERTENSÃO

Caro leitor,

Após um ano da tomada de posse como presidente da SPH, venho partilhar o que tem sido, uma experiência 
muito positiva e preenchida, fruto do grande dinamismo desta Sociedade. Tendo como objectivo principal melhorar 
o grau de controlo dos nossos hipertensos, temos dinamizado várias atividades, atuando nos 3 vetores que são 
fundamentais para melhorar este panorama: sensibilizar a comunidade para esta problemática, combater a inércia 
médica e melhorar a adesão terapêutica. 

Nos dias 8 a 11 de Fevereiro, tivemos o nosso 18º Congresso de HTA e RCVG que foi, sem dúvida, um 
sucesso! Foi um congresso muito interessante do ponto de vista científico, e muito participado, onde o Team based 
care foi bem refletido nas partilhas dos diferentes profissionais presentes.  Os resumos dos trabalhos apresentados 
neste congresso estão disponíveis no site da SPH e no suplemento da edição 99 da Revisa Portuguesa de Hipertensão 
e Risco Cardiovascular Global. 

Para comunicar com os nossos sócios e público em geral (profissional e comunidade), a SPH dispõe de vários 
meios de comunicação. A informação estrutural mais pertinente sobre a SPH é colocada no site e toda atividade 
social e científica vai sendo partilhada através das redes sociais mais comuns (email, Facebook, Instagram, LinkedIn) 
e resumida bimensalmente na nossa Newsletter, continuando no entanto, a utilizar os métodos tradicionais de 
comunicação como os jornais, televisão e rádio.  

Como peça fundamental de divulgação científica, temos a nossa Revista Portuguesa de Hipertensão e Risco 
Cardiovascular, órgão oficial da Sociedade Portuguesa de Hipertensão, que completa 100 publicações na edição 
de março/abril 2024. Neste sentido, gostava de agradecer publicamente a todos os elementos que dinamizaram esta 
revista e permitiram a sua continuidade, nomeadamente ao Dr. Miguel Santa Marta, o Professor Braz Nogueira, Dr. 
Vítor Ramalhinho, à equipa científica, redatorial, à indústria farmacêutica que se tem mantido presente e a todos 
os que já enviaram artigos para publicação. A revista atualmente já está indexada e sabemos que isto foi um passo 
importante na sua evolução e posicionamento da SPH. Incentivo todos os nossos leitores a escreverem um artigo 
e a fazerem parte desta revista. 

Dra. Rosa Maria de Pinho
Presidente da Sociedade Portuguesa de Hipertensão



MARÇO/ABRIL 202412



MARÇO/ABRIL 2024 13



MARÇO/ABRIL 202414

ARTIGO DE REVISÃO
REVIEW ARTICLE

ABORDAGEM DIAGNÓSTICA NA SUSPEITA DE HIPERTENSÃO 
ARTERIAL DE CAUSA SECUNDÁRIA NOS CUIDADOS DE SAÚDE 
PRIMÁRIOS - GUIA DE ABORDAGEM INICIAL

DIAGNOSTIC APPROACH TO ARTERIAL HYPERTENSION OF SUSPECTED SECONDARY 
CAUSE IN PRIMARY HEALTH CARE - A GUIDE TO THE INITIAL APPROACH     
  

António Mateus-Pinheiro1,2*✉, Ana Carreira3*, Rita Silva4*, Vítor Coutinho-Teixeira5, Rogério Ferreira1,2,✉

1 Serviço de Medicina Interna, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Portugal
2 Faculdade de Medicina, Universidade de Coimbra, Portugal
3 Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Portugal
4 Serviço de Nefrologia, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Coimbra, Portugal
5 Unidade de Saúde Familiar Fafe Sentinela, ACeS do Alto Ave, Portugal

* Os autores contribuíram de igual forma para o trabalho.
✉ Autores correspondentes: apinheiro@chuc.min-saude.pt e rogerioferreira@chuc.min-saude.pt                  https://doi.org/10.58043/rphrc.122 
   

Resumo
A hipertensão arterial (HTA) de causa secundária corresponde a 5 - 10% dos casos de HTA, apresentando morbimortalidade acrescida 
em comparação com a HTA primária. Por outro lado, tem origem em patologias potencialmente tratáveis e reversíveis, com abordagem 
específica, o que torna fundamental a sua identificação o mais precocemente possível. O médico de Medicina Geral e Familiar (MGF) 
é, geralmente, o primeiro ponto de contacto do doente com o sistema de saúde e o prestador de cuidados de continuidade, pelo que tem um 
papel essencial na identificação precoce de HTA secundária, bem como na referenciação atempada do doente para a consulta hospitalar 
especializada, quando justificado. Nesta série de artigos, propomos uma abordagem prática e simplificada (mas não simplista) no 
diagnóstico da HTA, com suspeita de causa secundária, no contexto de Cuidados de Saúde Primários (CSP). Pretende-se, assim, que 
o presente guia diagnóstico, estruturado em várias partes, sirva de apoio ao médico de MGF na abordagem do doente com HTA de 
presumível causa secundária, naquela que deverá ser uma cooperação constante entre os CSP e as equipas hospitalares dedicadas ao estudo 
desta entidade clínica. 

Abstract

Secondary Arterial Hypertension (AHT) is responsible for 5 to 10% of all cases of AHT and presents increased morbimortality when 
compared to primary AHT. Secondary AHT stems from a diverse group of medical conditions, which are potentially reversible, or 
even curable, through specific management approaches. The potential to effectively reverse this group of diseases and, by consequence, the 
associated AHT accounts for the need to promptly diagnose these forms of secondary AHT. Primary care (PC) physicians are generally 
the first line of medical care to the population and have a fundamental role in early diagnosis of secondary AHT, as well as in patient 
referral to hospital specialized consultation, if appropriate.
In this series of articles, we propose a practical and simplified (but not, by any means, simplistic) approach to the diagnosis of AHT with 
suspected secondary etiology, within the primary health care setting. With this group of articles, we aim to provide to PC physicians a 
diagnosis guide to support the approach to patients with suspected secondary AHT, a clinical challenge that must be based on a constant 
cooperation between PC and hospital teams dedicated to study this clinical entity.

Palavras-Chave:
hipertensão arterial 
secundária;
cuidados de saúde 
primários; 
hipertensão   
resistente;
risco cardiovascular

1. Âmbito e Definições
A hipertensão arterial sistémica (HTA) é um factor 
de risco major para doença cardiovascular, sendo hoje 
reconhecida enquanto principal fator de risco para carga 
global de doença1. A HTA prevalece nos dias que correm 

Keywords: 
secondary arterial 
hypertension; 
primary health care; 
resistant
hypertension; 
cardiovascular risk.

como um problema de saúde pública com expressão a 
nível mundial, estimando-se que mais de 1,4 biliões de 
indivíduos apresentem elevação da pressão arterial, de 
entre os quais apenas 14% apresentam controlo eficaz da 
mesma2. Em Portugal, a taxa de prevalência na população 

https://doi.org/10.58043/rphrc.122%09
https://www.zotero.org/google-docs/?GrDNQ3
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entre 18 a 90 anos é superior a 40%, nomeadamente 
44,4% entre os indíviduos do sexo masculino e 40,2% no 
sexo feminino3.
Tendo em consideração a sua etiologia, classifica-se a 
hipertensão arterial sistémica em primária ou secundária 
(Tabela 1). Em mais de 90% dos casos não se identifica 

causa, pelo que a HTA é classificada enquanto primária 
(também designada de idiopática ou essencial)4. Por 
oposição, em 5 a 10% dos casos é estabelecida uma causa 
secundária, potencialmente tratável e reversível4.  
A identificação de sinais e sintomas sugestivos de causa 
secundária e o estudo e orientação terapêutica destes 

https://www.zotero.org/google-docs/?3pi8N3
https://www.zotero.org/google-docs/?pOaxDA
https://www.zotero.org/google-docs/?qskNLC


MARÇO/ABRIL 202416

ARTIGO DE REVISÃO
REVIEW ARTICLE

doentes enquadram-se em exercícios diagnósticos 
desafiantes, que requerem profissionais de saúde 
diferenciados no estudo e diagnóstico de HTA, naquela 
que deverá ser uma cooperação constante entre os 
Cuidados de Saúde Primários (CSP) e as equipas 
hospitalares dedicadas ao estudo desta entidade clínica. 
Neste sentido, o médico de Medicina Geral e Familiar 
(MGF), por ser primeiro ponto de contacto do doente 
com o sistema de saúde e o prestador por excelência de 
cuidados de continuidade, desempenha um papel essencial 
na identificação precoce da HTA secundária. Para tal 
deve estar sensibilizado e alerta para determinadas pistas 
diagnósticas que, quando presentes, motivem a aplicação 
de algoritmos de atuação eficazes na abordagem inicial 
destes doentes.
Assim, nesta série de 4 artigos propõe-se uma abordagem 
prática para o diagnóstico de HTA secundária no contexto 
dos CSP, não sendo foco deste guia o diagnóstico e 
tratamento da HTA de causa primária, nem tão pouco 
a HTA em populações específicas, nomeadamente na 
grávida ou na faixa pediátrica inferior aos 16 anos de 
idade. 

2. Abordagem Inicial
A avaliação e estudo inicial do doente com HTA deve 
ser orientado com base na etiologia provável e o grau de 
dificuldade em atingir o controlo dos níveis de pressão 
arterial, dado que são várias as causas de HTA secundária 
que levam à instalação de HTA resistente5. Doentes 
com HTA de presumível causa primária devem ser 
submetidos a um estudo inicial relativamente limitado, 
uma vez que se encontra comprovado que um estudo 
laboratorial e imagiológico exaustivo nestes doentes tem 
pouco valor para o clínico4. O mesmo não se aplica aos 
doentes que apresentem sinais ou sintomas que apontem 
para eventual causa secundária, que deverão motivar um 
estudo mais extenso e dirigido à etiologia suspeita. 
Na presença de HTA de causa secundária, a estratégia 
terapêutica mais eficaz é habitualmente aquela que 
incide no mecanismo específico responsável pela 
elevação da pressão arterial e que, uma vez corrigido, 
conduz comumente à normalização parcial ou total do 
perfil de pressão arterial sistémica.  Importa, pois, que na 
presença de um doente com HTA, o clínico conduza a 
avaliação inicial no sentido de reconhecer sinais clínicos 

que constituam pistas sugestivas do diagnóstico de HTA 
secundária.

2.1. Suspeição clínica de HTA de causa secundária - 
Características clínicas gerais
No contexto dos CSP é importante a colheita de 
anamnese cuidada, complementada com um exame 
físico rigoroso, dirigidos às seguintes pistas clínicas que 
devem levar à suspeição de HTA de presumível causa 
secundária (Tabela 2)5:

i. Labilidade no perfil hipertensivo ou aumento 
agudo da pressão arterial em doente previamente 
bem controlado;

ii. HTA Grau 3 ou resistente (Tabela 1);
iii. HTA maligna ou rapidamente progressiva 

(tipicamente em doentes com HTA grave e lesão 
de orgão alvo mediada pela HTA, como sendo 
lesão renal aguda na ausência de outro fator 
etiológico conhecido, défice neurológico de novo, 
insuficiência cardíaca, hemorragia retiniana ou 
papiledema);

iv. HTA em doente com menos de 40 anos de 
idade, sem história familiar de HTA ou outro 
fator de risco major para HTA;

v. Diagnóstico de HTA que tenha ocorrido 
comprovadamente em idade anterior ao início 
da puberdade;

vi. HTA associada à documentação de distúrbio 
hidroeletrolítico (p.e. hipocaliémia).

vii. Assimetria significativa de pressão arterial entre 
os dois membros superiores ou entre os membros 
superiores e os inferiores.

Para além destes indícios clínicos gerais, é importante 
estar familiarizado com achados clínicos e analíticos 
sugestivos de formas específicas de HTA de causa 
secundária, que serão abaixo abordados e que deverão 
motivar estudo aprofundado do doente, em articulação 
com equipas multidisciplinares a nível hospitalar.

2.2. Suspeição clínica de HTA  de causa secundária 
Renovascular
A patologia renovascular constitui uma das principais 
causas de HTA secundária. São vários os achados clínicos 

https://www.zotero.org/google-docs/?JWN09b
https://www.zotero.org/google-docs/?Acuf3o
https://www.zotero.org/google-docs/?KAUhR5
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associados a probabilidade aumentada da HTA em estudo 
ser secundária a causa renovascular (a abordagem e estudo 
diagnóstico da HTA secundária a presumível causa renal 
encontra-se detalhada na Parte 2 desta série de artigos). De 
um modo sumário, aumentam o índice de suspeição de 
HTA secundária a etiologia renal os seguintes achados 
(Tabela 2)6:

i. Qualquer uma das características clínicas gerais, 
já acima mencionadas (vide secção anterior);

ii. HTA severa (pressão arterial sistólica ≥ 180 
mmHg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 120 
mmHg), em idade superior a 55 anos;

Declínio da função renal, não explicável por 
outra causa, durante terapêutica antihipertensora, 
particularmente se verificada uma subida aguda 
e persistente na creatinina plasmática superior 
a 50%, que ocorra durante a primeira semana de 
instituição de tratamento com um Inibidor da 
Enzima Conversora da Angiotensina (IECA) ou 
um Antagonista do Receptor da Angiotensina II 
(ARA);

iii. HTA severa em doente com doença 
aterosclerótica difusa, particularmente se idade 
superior a 50 anos;

iv. HTA severa em doente com rim atrófico por 
causa desconhecida ou assimetria na dimensão 
dos rins > 1,5 cm;

v. HTA severa em doente com episódios 
recorrentes de edema agudo do pulmão (“flash” 
pulmonary edema) ou insuficiência cardíaca 
refratária à terapêutica descongestionante e 
modificadora de prognóstico, que se acompanhe 
de deterioração da função renal e que justifiquem 
admissão hospitalar frequente;

vi. Sopro abdominal sisto-diastólico com 
lateralização (sensibilidade 40%; especificidade 
99%).

2.3. Suspeição clínica de hipertensão arterial secundária de 
outras causas 
Perante achados clínicos ou laboratoriais específicos, 
deve ser equacionado estudo dirigido a causas menos 
prevalentes de HTA secundária  (Tabela 2)6: 

i. Doença renal primária: sugerida pela 
elevação  da creatinina plasmática e/
ou alterações em análise sumária da urina 
(a abordagem e estudo diagnóstico da HTA 
secundária a presumível causa renal encontra-se 
detalhada na Parte 2 desta série de artigos)5; 

ii. Hiperaldosteronismo primário: a 
hipocaliémia de causa não explicada constitui-
se como um dos principais achados clínicos 
sugestivos desta entidade (no entanto, mais 
de metade dos doentes apresenta níveis de 
potássio plasmático no intervalo normal à data 
do diagnóstico). Outros achados sugestivos 
são hipernatremia ligeira, HTA resistente 
e/ou HTA na presença de incidentaloma 
suprarrenal5;

iii. Feocromocitoma: deve ser equacionado na 
presença de elevações abruptas e paroxísticas 
da pressão arterial, principalmente na presença 
da tríade cefaleia pulsátil- palpitações - 
hipersudorese5; 

iv. Síndrome de Cushing: deve ser considerado 
em doentes (incluindo aqueles sob terapêutica 
crónica com corticóides sistémicos) com 
os achados clínicos de fácies Cushingóide, 
obesidade central, fraqueza muscular proximal 
e/ou equimoses faciais em doente com HTA 
habitualmente resistente5; 

v. Outras causas endócrinas: habitualmente na 
presença de HTA resistente, a HTA pode ser 
associada a hipotiroidismo ou hipertiroidismo 
(quando na presença de sintomas sugestivos e 
as alterações correspondentes de tireotrofina 
/ TSH), bem como a hiperparatiroidismo 
primário (muitas vezes equacionado perante 
aumento dos níveis de cálcio plasmáticos). 
A abordagem e estudo diagnóstico da HTA 
secundária a presumível causa endócrina encontra-
se detalhada na Parte 3 desta série de artigos.

vi. Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono: 
mais comumente identificada em homens 
obesos com roncopatia durante o período 
do sono. Outros sintomas devem aumentar 
a suspeita desta etiologia, nomeadamente 
cefaleias, sonolência e fadiga diurnas, défice 
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de concentração, alterações do humor e HTA 
resistente;

vii. Contraceptivos Orais: associados com 
frequência ao aumento do perfil basal da 
pressão arterial sistémica, podem por vezes 
associar-se ao desenvolvimento de HTA 
(Tabela 3); 

viii. Coarctação da Aorta: merece particular 
relevo em doentes em idade pediátrica, visto 
assumir-se como uma importante causa de 

HTA secundária nesta faixa etária. Hipertensão 
nos membros superiores com atraso braquio-
femoral (atraso ou diminuição da intensidade do 
pulso femoral) e baixa pressão arterial medida 
nos membros inferiores são achados frequentes 
nestes doentes. No doente adulto, a Sociedade 
Europeia de Hipertensão e Cardiologia (ESH/
ESC) recomenda que na avaliação inicial se 
proceda à avaliação de possível coarctação 
da aorta, que envolve a palpação simultânea 
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dos pulsos braquial e femoral para deteção 
da amplitude e atraso braquio-femoral, bem 
como a medição da pressão arterial em 
ambos os membros superiores (MS) e num 
dos membros inferiores (MI): uma diferença 
MS-MI ≥ 20 mmHg favorece o diagnóstico 
de coarctação da aorta5.

3. Critérios de referenciação à consulta especializada 
em hipertensão arterial 
Numa perspectiva global, a Sociedade Portuguesa de 
Medicina Interna (SPMI) recomenda alguns critérios 
gerais de referenciação para consulta especializada em 

HTA e que estão explanados na Tabela 47.

4. Conclusão: estudo de HTA secundária numa 
perspectiva de custo-benefício
No contexto dos CSP, a abordagem inicial ao doente 
com HTA de novo requer o reconhecimento pronto 
da HTA idiopática enquanto entidade nosológica 
prevalente, que exigirá um estudo complementar 
inicial limitado. Do mesmo modo, é fundamental  que 
existam profissionais diferenciados e treinados de modo 
a estarem capacitados para reconhecer constelações 
de sinais/ sintomas clínicos e alterações analíticas e/
ou imagiológicas que apontem para provável etiologia 

https://www.zotero.org/google-docs/?fNA4Rn
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secundária (Figura 1), passível de ser referenciada 
para estudo complementar em meio hospitalar. Será 
nesta identificação e seleção criteriosa de doentes 
a serem estudados quanto à presença de HTA de 
presumível causa secundária, que se pode estabelecer 

a melhor relação custo-benefício no estudo da doença 
hipertensiva em Portugal, otimizando a alocação 
de recursos humanos e financeiros e minimizando 
a obstinação diagnóstica no doente hipertenso sem 
sinais de alarme.
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Resumo
As doenças endócrinas são causas frequentes de hipertensão arterial (HTA) secundária, sendo o hiperaldosteronismo primário a etiologia 
endócrina mais comum. Ao contrário das restantes causas endócrinas, o hiperaldosteronismo primário não tem fenótipo clínico característico, 
sendo frequentemente diagnosticado erradamente como HTA essencial. No entanto, associa-se a uma morbi-mortalidade muito superior 
à da HTA essencial, com potencial de melhoria significativa ou cura com terapêutica dirigida. Por esse motivo, o seu rastreio é atualmente 
recomendado na maioria dos doentes com HTA e características sugestivas de causa secundária, começando ao nível dos cuidados de saúde 
primários. No entanto, esta patologia continua a ser rastreada apenas numa minoria dos doentes com HTA. Assim, torna-se essencial 
sublinhar a importância do teste de rastreio e simplificar a sua abordagem na prática clínica. Nesse intuito, propomos um algoritmo 
simplificado, para promover o diagnóstico e tratamento desta patologia em Portugal, de forma a diminuir o seu impacto negativo nos 
doentes e nos custos em saúde. 

Abstract
Endocrine diseases are frequent causes of secondary hypertension, and primary hyperaldosteronism is the most common endocrine cause 
of hypertension. Unlike other endocrine diseases, primary hyperaldosteronism has no typical phenotypic characteristics, and is often 
misdiagnosed as essential hypertension. It is, however, associated with much higher morbidity and mortality than essential hypertension. 
Targeted therapy for hyperaldosteronism allows for the cure or significant improvement of hypertension; therefore, its screening is 
currently recommended in most patients with suspicion of secondary hypertension, starting at the primary health care level. However, 
primary hyperaldosteronism continues to be screened in only a minority of patients with hypertension. Thus, it is essential to underline 
the importance of screening and to simplify its approach in clinical practice. To this end, we propose a simplified algorithm to increase 
the diagnosis and treatment of primary hyperaldosteronism in Portugal, and to reduce its negative impact on patients and health costs. 

Palavras-Chave: 
hipertensão arterial 
secundária, 
hiperaldosteronismo 
primário, 
cuidados de saúde 
primários; 
rastreio

1. Âmbito e Definições
A HTA secundária corresponde a cerca de 5-10% dos 
casos de HTA1. O atraso ou ausência do seu diagnóstico 
é uma das principais causas de HTA não controlada 
em doentes medicados com vários anti-hipertensores2. 
O surgimento de HTA de grau 2 ou 3 em idade jovem 
(<40 anos), o agravamento súbito de HTA previamente 
controlada ou o diagnóstico de HTA resistente são fatores 

sugestivos de HTA secundária (a abordagem inicial HTA 
de presumível causa secundária encontra-se detalhada na 
Parte 1 desta série de artigos). 
Patologias do foro endócrino são responsáveis por 5-10% 
dos casos de HTA1. O hiperaldosteronismo primário 
é a etiologia mais comum entre as causas endócrinas, 
mas várias outras patologias podem desencadear 
HTA, como os tumores produtores de catecolaminas 

https://doi.org/10.58043/rphrc.123
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(feocromocitoma/paraganglioma), hipercortisolismo 
(síndrome de Cushing), acromegália, hipertiroidismo, 
hipotiroidismo, hiperparatiroidismo primário, entre 
outras. À exceção do hiperaldosteronismo primário, 
que frequentemente se manifesta por HTA isolada, a 
maioria das restantes apresenta características clínicas 
e/ou bioquímicas sugestivas, que devem motivar a sua 
investigação (Figura 1). Pela sua maior prevalência 
e desafio diagnóstico optou-se por aqui abordar, em 
maior detalhe, o Hiperaldosteronismo Primário. As 
principais características das restantes patologias 
encontram-se sumariadas na Tabela 1.

2. Hiperaldosteronismo primário
Prevalência, etiologia e manifestações clínicas
O Hiperaldosteronismo Primário é uma causa 
tratável de HTA, causada por secreção excessiva 
de aldosterona de forma independente do sistema 
renina-angiotensina. Apesar de anteriormente ser 
considerado raro, atualmente reconhece-se que não 
só é frequente, como corresponde a uma das causas 
mais comuns de HTA secundária, com prevalência 
estimada em 5-10% de todos os casos de HTA e que 
aumenta com a severidade da HTA: 3,9% na HTA de 
grau 1; 9,7% de grau 2 e 11,8% de grau 3, atingindo 
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valores de 20% na HTA resistente2,3. A maioria (60-
66%) dos casos tem como etiologia a hiperplasia bilateral 
das suprarrenais, preconizando-se terapêutica médica, 
mas 30-35% têm origem num adenoma da suprarrenal 
produtor de aldosterona, com possibilidade de terapêutica 
cirúrgica curativa1. Apesar da apresentação clássica 
do hiperaldosteronismo primário ser HTA de difícil 
controlo e hipocaliemia, a evidência atual reflete que 
apenas uma minoria dos doentes apresenta hipocaliemia 
e que os valores de pressão arterial se inserem num espetro 
que pode ter início em valores normais (fase subclínica) 
e progredir até HTA severa2-5. Adicionalmente, os casos 
de hiperplasia bilateral das suprarrenais têm geralmente 
fenótipos mais ligeiros, com menor prevalência de 
hipocaliemia e menor severidade da HTA7.
Comparando com o mesmo grau de HTA essencial, 
a HTA por hiperaldosteronismo primário associa-
se a maior morbimortalidade cardiovascular7-9. Isto é 
explicado pelo excesso de aldosterona, que promove 
a hipertrofia, remodelling e fibrose das células de 
órgãos-alvo, associando-se a risco acrescido de 
complicações cardiovasculares, cerebrovasculares e 
renais, independentes do aumento da pressão arterial2, 9. 
Por este motivo, o diagnóstico de hiperaldosteronismo 
primário é essencial para o tratamento eficaz da HTA, 
mas também para a redução do risco cardiovascular 
independente da HTA. A terapêutica dirigida com 
cirurgia e/ou fármacos antagonistas dos recetores dos 
mineralocorticóides, permite a cura da HTA em cerca 
de 37% dos casos, a redução da dose e/ou número de 
fármacos anti-hipertensores na maioria dos restantes 
e a redução da hipertrofia ventricular esquerda, de 
eventos cardiovasculares e de mortalidade2. Há também 
evidência de que a maior duração da HTA, potenciada 
pelo atraso no diagnóstico, está associada a pior resposta 
ao tratamento específico do hiperaldosteronismo 
primário. Não obstante, esta patologia permanece 
largamente subdiagnosticada, em virtude de uma 
prevalência de rastreio inferior à recomendada2, 3, 7-9. 
Apesar de os doentes com indicação para rastreio de 
hiperaldosteronismo primário corresponderem a cerca de 
50% de todos os doentes com HTA, um estudo de revisão 
recente afirma que menos de 1% de todos os doentes 
com hiperaldosteronismo primário são rastreados e 
tratados ao longo da sua vida9. Um estudo multicêntrico 

português, sugeriu que em Portugal esta patologia 
continua subdiagnosticada e com atraso diagnóstico 
significativo, o que se traduziu numa prevalência  de 
doença cardiovascular estabelecida de 20% no momento 
do diagnóstico6. Adicionalmente, revelou também 
uma prevalência superior de diagnósticos de adenoma 
vs. hiperplasia das suprarrenais, contrariamente ao 
verificado na literatura, o que traduz provavelmente uma 
maior omissão diagnóstica desta última entidade, em 
parte pelo seu fenótipo mais ligeiro6. Torna-se, então, 
essencial difundir o conhecimento acerca da prevalência 
e implicações desta patologia e promover estratégias 
simplificadas para o seu rastreio ao nível dos cuidados 
de saúde primários numa fase mais precoce da doença, 
idealmente ainda sem lesão de órgão-alvo.

Rastreio de Hiperaldosteronismo Primário
O rastreio de Hiperaldosteronismo Primário é 
recomendado, de acordo com as guidelines da Endocrine 
Society8 e da European Society of Hypertension2, nos 
doentes com:

i. HTA de grau 2 ou 3 (portanto, com valores de 
pressão arterial sistólica ≥160mmHg ou diastólica 
≥100mmHg);

ii. HTA com valores sustentadamente 
>150/100mmHg;

iii. HTA resistente;
iv. HTA e hipocaliemia espontânea ou induzida por 

diuréticos;
v. HTA em doente com nódulo na suprarrenal;
vi. HTA e Fibrilhação Auricular (não explicada por 

doença cardíaca estrutural ou outras causas);
vii. HTA e história familiar de Hiperaldosteronismo 

Primário ou AVC em idade jovem (familiar em 1º 
grau);

viii. HTA e Síndrome de Apneia Obstrutiva do 
Sono – recomendação questionada recentemente, 
face à evidência do estudo HYPNOS, em que a 
prevalência de hiperaldosteronismo primário não 
foi significativamente diferente nestes doentes2 ;

ix. Início de HTA em idade jovem (<40 anos) – 
listada como recomendação provável (pela ausência 
de dados a confirmar o seu benefício), podendo 
inclusivamente requerer valores de corte inferiores;
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A Italian Society of Arterial Hypertension advoga 
adicionalmente o rastreio de indivíduos com HTA e 
lesão de órgão-alvo mediada pela HTA (doença renal, 
albuminúria, retinopatia hipertensiva, hipertrofia 
ventricular esquerda, disfunção diastólica, entre outras) 
mais severa do que o esperado para o nível e duração da 
HTA2. Outros autores vão mais longe e recomendam 
inclusivamente que todos os doentes com HTA devem 
ser rastreados para hiperaldosteronismo primário 
pelo menos uma vez na vida10; no entanto, estudos 
de custo/benefício neste âmbito são necessários para 
validar essa recomendação2. Um rastreio sistemático 
em doentes com HTA antes do início de medicação 
anti-hipertensiva teria a vantagem de evitar o efeito de 
confundimento destes fármacos no teste de rastreio e de 
permitir um tratamento dirigido precoce2.

Quando considerar um teste de rastreio positivo
O teste de rastreio preconizado, pela sua elevada 
sensibilidade, é o rácio (RAR) entre a concentração 
de aldosterona plasmática e a atividade da renina 
plasmática ou entre a concentração de aldosterona e 
a concentração de renina plasmática (Tabela 2). No 
entanto, a heterogeneidade das técnicas laboratoriais 
e respetivos valores de cut-off constitui uma limitação 
importante. Globalmente é considerado um teste 
de rastreio positivo a partir de valores de RAR ≥20-
30, sendo o cut-off mais comumente adotado ≥30 (se 
aldosterona plasmática em ng/dL e ARP em ng/mL/h)2, 

7. No entanto, na prática, o valor de cut-off a utilizar 
deve ser o determinado pelo laboratório, em virtude dos 
métodos utilizados para a medição da aldosterona e da 
renina.
Alguns autores sugerem também a imposição de 
uma concentração plasmática mínima de aldosterona 
(≥15ng/dL) para considerar o rastreio positivo, de modo 
a evitar falsos positivos em doentes com atividade da 
renina muito baixa, apesar de aldosterona reduzida ou 
normal2. No entanto esta abordagem não é unânime, 
pois apesar de aumentar a especificidade, reduz a 
sensibilidade do rastreio, especialmente em doentes com 
hiperplasia bilateral das suprarrenais2,7. Efetivamente, 
foram descritos vários casos de hiperaldosteronismo 
primário com valores de aldosterona normais e a 
aldosterona apresenta secreção variável, pulsátil, 

influenciada pelo conteúdo de sódio da dieta3. Assim, 
níveis elevados de aldosterona não são uma condição 
obrigatória para o diagnóstico de hiperaldosteronismo 
primário3. Atualmente vários autores consideram o 
teste de rastreio como positivo desde que o valor de 
aldosterona seja superior ao cut-off para exclusão de 
hiperaldosteronismo primário na prova confirmatória 
(≥5ng/dL, no caso da prova de infusão salina), como 
compromisso para reduzir os resultados falsos positivos, 
com uma menor probabilidade de omitir o diagnóstico 
de hiperaldosteronismo primário2, 7, 8, 11.
Para facilitar o cálculo do RAR, a Sociedade Italiana 
de Hipertensão Arterial desenvolveu uma app para 
smartphones (“ARR”) na qual é possível introduzir os 
valores laboratoriais obtidos nas diferentes unidades e 
obter o valor do RAR e respetiva interpretação5. 
A outra limitação deste teste de rastreio prende-se com 
o facto de ser influenciado por várias condições que 
interferem na concentração de renina e aldosterona e que 
frequentemente dificultam a sua interpretação  (Tabela 
3). Pela influência do ritmo circadiano e da postura, o 
teste deve ser realizado de manhã, após mais de 2 horas do 
levante da cama. Para evitar falsos negativos relacionados 
com os valores de sódio e potássio, os pacientes são 
aconselhados a fazer uma dieta sem restrição de sal 
(consumo não inferior a 5g/dia) e, se apresentarem 
hipocaliemia, esta deve ser obrigatoriamente corrigida 
previamente ao teste8. O doseamento do potássio 
sérico deve ser sempre realizado em simultâneo com 
o doseamento da aldosterona e renina, para posterior 
interpretação do RAR. A maioria dos fármacos anti-
hipertensores interfere significativamente no sistema 
renina-angiotensina-aldosterona, à exceção dos 
bloqueadores dos canais de cálcio não dihidropiridínicos 
(verapamil e diltiazem), alguns vasodilatadores 
(hidralazina, urapidil) e bloqueadores dos recetores 
α-1 adrenérgicos (doxazosina, prazosina), que têm uma 
interferência nula ou mínima. No entanto, em doentes 
com hiperaldosteronismo primário a interferência de 
alguns destes fármacos, como os IECA/ARA, no eixo 
renina-angiotensina é inferior, sendo frequentemente 
possível realizar o diagnóstico sem a sua suspensão11. 
Adicionalmente, importa reforçar que, em doentes de 
alto risco (HTA grave ou de difícil controlo, insuficiência 
cardíaca, história de enfarte agudo do miocárdio, 
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doença renal crónica moderada a grave, etc.) a suspensão 
da medicação em vigor está contraindicada, devendo o 
teste ser realizado e interpretado em conformidade com 
a medicação habitual3, 8, 9.
Dos fármacos utilizados para a terapêutica da HTA, a 
grande maioria associa-se a resultados falsos negativos 
no RAR, pelo aumento marcado na renina. Apenas os 
bloqueadores-α, os agonistas adrenérgicos α-2 centrais 
(clonidina e α-metildopa) e os inibidores da renina dão 
tendência a resultados falsos positivos, por redução da 

renina. Assim, uma atividade da renina frenada ou um 
RAR aumentado sob medicação anti-hipertensora que 
não inclua esses três grupos de fármacos, é um resultado 
altamente sugestivo de hiperaldosteronismo primário9. 
No entanto, nesse cenário, se o RAR estiver normal, não 
exclui a presença de doença, razão pela qual, se for seguro 
(como na maioria das HTA ligeiras), deve ser repetido 
com a substituição prévia da medicação por fármacos 
com menor influência no RAR. Se isso não for possível 
(doente de alto risco), após um resultado negativo sem 
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suspensão de fármacos, uma opção viável é a referenciação 
para consulta hospitalar.
Se for seguro, os fármacos com interferência mais 
significativa no RAR, que são os antagonistas dos 
recetores de mineralocorticoides (espironolactona, 
epleronona), devem ser suspensos com 4 semanas de 
antecedência. No entanto, verificou-se que, mesmo sob 
estes fármacos, se necessários para o controlo da HTA 
ou hipocaliemia graves, o teste pode ser realizado, 
considerando-se um resultado positivo se a aldosterona 
estiver elevada e a renina suprimida. Isto pode ocorrer 
quando estes fármacos são administrados em doses 
subterapêuticas, o que é comum na prática clínica3, 11, 15. 
Outros diuréticos devem também ser suspensos durante 
4 semanas, mas, para os restantes fármacos (IECA, ARA, 
bloqueadores dos canais de cálcio dihidropiridínicos e  

bloqueadores-β) basta uma suspensão de 2 semanas2, 7, 9. 
Acresce que, desses fármacos, os bloqueadores dos canais 
de cálcio dihidropiridínicos (amlodipina, nifedipina, 
etc.), têm um efeito menos marcado no RAR, ainda que 
não negligenciável2,7.
Assim, consideramos que é lícito realizar um rastreio 
inicial nos cuidados de saúde primários sem suspensão 
de fármacos. Caso o resultado do RAR seja negativo, se 
for possível, com segurança, a suspensão dos fármacos 
com impacto no RAR, sugere-se a sua substituição por:

•	 Bloqueadores dos canais de cálcio não 
dihidropiridínicos (Diltiazem ou Verapamil):

○	Dose máxima 480mg/dia;
○	Diltiazem de libertação prolongada: iniciar com 

a dose de 90 ou 180mg (dependendo do grau de 
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HTA), 1 vez por dia (ou, se necessário, 2 vezes 
por dia);

○	Verapamil de libertação prolongada: iniciar com 
dose de 90 ou 120 mg, 2 vezes por dia;

○	Contraindicações/advertências: BAV de 2º 
ou 3º grau, bradicardia (contraindicados para 
frequências cardíacas <60bpm), Insuficiência 
Cardíaca com Fração de Ejeção reduzida.

●	+/- Doxazosina:

○	Dose máxima de 8mg/dia: iniciar na dose de 
4mg, 1 vez por dia.

○	Contraindicações/advertências: hipotensão 
ortostática.

Se contraindicações/advertências para a utilização de 
bloqueadores dos canais de cálcio não dihidropiridínicos, 
pode optar-se, como segunda linha, pela substituição por 
bloqueadores dos canais de cálcio dihidropiridínicos, 
como a amlodipina ou a nifedipina.
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Resumo
A Hipertensão Arterial (HTA) é um fator risco major para morte e incapacidade muito prevalente e com um grau de controlo aquém do 
desejado. Neste contexto, a Sociedade Portuguesa de Hipertensão implementou a Missão 70/26, um programa estratégico multifacetado 
que tem como objetivo alcançar 70% de controlo nos hipertensos vigiados nos Cuidados de Saúde Primários até 2026. Após um ano do seu 
início, constatou-se um incremento mensal sustentado no controlo da HTA, verificando-se uma redução sazonal no mês de dezembro. Do 
ponto de vista geográfico, identificámos uma melhoria do controlo na metade Norte do território nacional e região Este do Algarve, com 
uma redução da assimetria previamente demonstrada entre as regiões litoral e interior centro.

Abstract
Hypertension (HTN) is a major risk factor for death and disability that is very prevalent and has a lower than desired degree of control. 
In this context, the Portuguese Hypertension Society implemented Mission 70/26, a multifaceted strategic program that aims to achieve 
70% control in hypertensive patients monitored in Primary Health Care by 2026. One year after its start, there was a monthly increase 
in HTN control, with a seasonal reduction in December. From a geographical point of view, there was an improvement in the northern 
half of the country and eastern Algarve, with a reduction in the previously reported asymmetry between central coastal and inland 
regions.

Introdução
A Hipertensão arterial (HTA) é um fator de risco major 
para morte e incapacidade no mundo, acarretando um 
enorme peso para a sociedade.  De acordo o relatório 
da World Health Organization (WHO) publicado em 
2023, globalmente, em adultos com idade entre os 30-
79 anos, apenas 54% está diagnosticado com HTA, 42% 
medicado e 21% considerados controlados.1 Quando 
nos focamos na realidade nacional, de acordo com 
o estudo Physa,2 a prevalência de HTA entre os 18 e 
os 90 anos foi de 42.2%, dos quais 76.6% já tinham o 

Palavras-chave: 
Missão 70/26, 
Hipertensão arterial, 
Cuidados de Saúde 
Primários

diagnóstico estabelecido, 74,9% estavam medicados e 
42,5% controlados, resultados que foram corroborados 
pelo estudo Relatório estudo e_COR. 3 Volvidos mais 
de 10 anos, e de acordo com os dados da plataforma 
digital dos Cuidados de Saúde Primários (Bi-CSP)- 
ferramenta que permite visualizar dados provenientes 
de registos feitos pelos profissionais dos Cuidados de 
Saúde Primários (CSP),  a taxa de controlo reportada 
em fevereiro de 2023  era de 52,8%.4-7  Se analisarmos 
as pessoas com diagnóstico de hipertensão e com idade 
inferior a 65 anos com valor de PA < 140/90 mmHg 

https://doi.org/10.58043/rphrc.121
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na última consulta, independentemente de terem tido 
consulta nos últimos 6 meses, essa  percentagem  de  
doentes  controlados  passa  para 34,3%  (tabela 1).7 
Apesar do contraste com o panorama geral descrito no 
relatório da WHO, num país onde a principal causa de 
morte continua a ser doença cardiocerebrovascular,8 este 
número está longe do desejado.
A Missão 70/266 surge como uma iniciativa desenvolvida 
pela Sociedade Portuguesa de Hipertensão (SPH), com 
apoio da Servier, para melhorar o controlo dos valores 
tensionais dos doentes vigiados nos CSP, tendo como 
objetivo alcançar 70% de controlo em 2026. A taxa de 
controlo dos doentes hipertensos seguidos nos CSP teve 
por base a proporção de doentes (18-65 anos) com pressão 
arterial (PA)<140/90 mmHg e a proporção de hipertensos 
com, pelo menos, uma medição de PA registada nos 
últimos seis meses, indicadores registados pelos Médicos 
de Família no BI-CSP.4-6

Missão 70/26
O que tem sido a Missão 70/266? Trata-se de um 
programa estratégico multifacetado baseado em três 
vetores de intervenção: (1) promoção da literacia em saúde 
e sensibilização para a prevenção, (2) gestão e controlo das 
doenças cardiovasculares e condições de saúde associadas à 
HTA; por fim (3) motivação para uma gestão otimizada dos 
doentes hipertensos por parte dos profissionais de saúde, 
reduzindo a inércia médica; procurando o incremento o 
da adesão dos doentes hipertensos à terapêutica.
Desde o arranque da iniciativa em 2023, que tiveram lugar 
várias ações:
- foi criado um site (https://www.missao7026.pt/) onde 
os profissionais de saúde que pretendam colaborar 
nesta missão se podem inscrever, tendo sido mantida 
comunicação através do envio de newsletters mensais e de 
questionários sobre as atividades realizadas. No dia 4 de 
março estavam 9156 profissionais inscritos; 

Tabela 1 - Evolução da proporção de hipertensos (18-65 anos) controlados, hipertensos vigiados e proporção 
controlados/vigiados nos CSP de dezembro 2022 a dezembro de 2023

Ano Mês Proporção controlados (%) Proporção vigiados (%) Proporção controlados/Vigiados (%)
2022 dezembro 34,5 65,4 52,8

2023 janeiro 38,9 64,8 60,1

2023 fevereiro 37,7 64,7 58,2

2023 março 36,5 65,1 56,1

2023 abril 37 64,9 57

2023 maio 38,7 66,6 58,2

2023 junho 41,9 69,4 60,3

2023 julho 40,5 67,3 60,2

2023 agosto 40 66,1 60,5

2023 setembro 39,8 64,8 61,5

2023 outubro 39,8 65,9 60,4

2023 novembro 49,6 66,5 61,2

2023 dezembro 37,2 67,3 55,3
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- desenvolveu-se um programa de newsletters mensais “5 
minutos com a HTA” destinados a profissionais de saúde, 
com informação pertinente nesta área, tendo até à data 
sido já criadas e divulgadas 11 edições;
- implementou-se o Prémio Missão 70/26 – 1ªedição - 
Adesão na HTA, uma bolsa monetária para profissionais 
de saúde que visa apoiar o desenvolvimento de projetos 
que promovam a adesão dos doentes hipertensos à 
terapêutica, tendo concorrido e sido aceites 34 projetos;
- deu-se início ao projeto “Pelo Coração de Portugal – Um 
País, uma Missão”, que consiste em percorrer 8 cidades 
de Portugal com um autocarro, tendo já percorrido Porto, 
Vila Real e Guarda e tendo como objetivos: promover o 

conhecimento sobre a patologia, medir a pressão arterial 
e sensibilizar sobre a importância da adesão à terapêutica.
 A SPH formou ainda a Comissão do Registo Nacional 
de Clínicas de Hipertensão, tendo como objetivo criar 
uma base comum para uso em ambiente hospitalar, 
e desenvolveu inúmeras sessões de formação para 
profissionais de saúde e população em geral. 
A Missão tem sido apresentada em vários eventos 
científicos nacionais e internacionais, tendo inclusive 
sido apresentado presencialmente no dia 30 de janeiro 
2024, no Parlamento Europeu em Bruxelas, num evento 
onde vários especialistas partilharam pontos de vista e 
perspetivas sobre como melhorar a adesão terapêutica 

Gráfico 1- Evolução da proporção de hipertensos (18-65 anos) controlados, hipertensos vigiados e proporção 
controlados/vigiados nos CSP de novembro 2020 a dezembro de 2023
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em doenças crónicas e como envolver estes projetos em 
medidas de saúde publica.

Missão 70/26 - controlo da HTA nos hipertensos 
vigiados nos CSP em 2024
Ao longo do ano de 2023 verificou-se um aumento 
da proporção de doentes com pelo menos um registo 
da PA nos últimos seis meses e um aumento global na 
proporção de hipertensos controlados vigiados nos CSP 
(Gráfico 1, Tabela 1), havendo variação mensal dos 
valores de reportados.  Em junho de 2023 a proporção 
de hipertensos controlados estimada foi de 60,3% e em 
dezembro de 55,3%, tendo o valor máximo de controlo 
documentado sido de 61,5% no mês de setembro. A 
redução da proporção de controlo em dezembro é sazonal, 

tendo sido observada, pelo menos, desde 2020, contudo 
com valores reportados sucessivamente maiores até 2023 
(Gráfico 1).
Do ponto de vista geográfico (Gráfico 2) também se 
verificou uma modificação do panorama nacional, com 
aumento da proporção de controlados na metade norte do 
país e zona este do Algarve, salientando-se uma melhoria 
da proporção de controlo no interior centro norte como 
responsável pela redução da assimetria previamente 
observada.

Conclusão
Ao longo do ano de 2023 verificou-se um aumento no 
controlo da pressão arterial em indivíduos 18-65 anos 
vigiados nos CSP, que são responsáveis pelo seguimento 

Gráfico 2 - Evolução geográfica da proporção de hipertensos (18-65A) com PA<140/90 mmHg de dezembro 2022 
(imagem à esquerda) para dezembro de 2023 (imagem à direita)
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de um número igualmente crescente de indivíduos. Do 
ponto de vista geográfico houve uma redução da assimetria 
reportada previamente, consequente à melhoria do 
controlo no Norte/interior centro do país. Efetivamente, 
após um ano a decorrer da iniciativa nacional Missão 
70/26, com aumento da literacia em saúde, melhoria na 
adesão terapêutica e combate à inercia médica, já se nota 
uma evolução positiva no grau de controlo dos nossos 
hipertensos. Podemos verificar que a percentagem dos 
hipertensos controlados e vigiados no último semestre 
foi de cerca de 60%, havendo pontos a carecer de uma 
reflexão e intervenção mais profunda como é o caso 
da sazonalidade. Admitimos, consequentemente, que a 
proposta da SPH de atingir em 2026 um alvo de 70% 
continua viável embora tenhamos plena noção de que há 
muitos doentes ainda por controlar. Continuaremos, deste 
modo, a apostar na sensibilização de toda comunidade e 
na formação dos profissionais de saúde.
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