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Hiperaldosteronismo primario:
um relato de caso

Helena Ramalho Araljo," Joana Pinto’

RESUMO

Introducao: A HTA secundaria, responsavel por 10% dos casos de HTA, inclui causas como o hiperaldosteronismo primario. Pre-
tende-se alertar para a importancia do despiste de causas secundarias de hipertensdo quando se observam sinais sugestivos,
como a auséncia de controlo tensional com trés farmacos, entre os quais um diurético.

Descricao do caso: Doente de 75 anos, do sexo feminino, com hipertensao arterial, dislipidemia, doenca renal crénica e hipo-
calémia. Recorreu a uma consulta na sua Unidade de Saude Familiar, na qual apresentou tensées elevadas. Os exames pedidos
mostraram aumento dos niveis plasmaticos de aldosterona e renina, hipocalemia e um adenoma da glandula suprarrenal. Pela
suspeita de hiperaldosteronismo primario, a doente foi referenciada para consulta de endocrinologia, na qual foi confirmado o
diagnéstico. Realizou exérese do adenoma, encontrando-se atualmente normotensa.

Comentario: Este caso demonstra como, perante um doente medicado e com mau controlo tensional, deve ser considerada a
hipétese de hipertensao secundéria, pois a correcdo da causa pode levar a normalizagdo tensional e diminuicdo do risco car-

diovascular.
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INTRODUCAO
hipertensdo arterial (HTA) constitui um fator
de risco importante para mortalidade car-
diovascular e, como tal, o seu diagndstico e
tratamento sao de crucial importancia. A hi-
pertensao pode ser classificada como essencial ou pri-
maria quando nao se identifica um agente etioldgico e
como secunddria quando a causa é identificidvel. AHTA
secundadria, responsavel por 10% dos casos de HTA, in-
clui causas como o hiperaldosteronismo primaério, cujo
tratamento pode conduzir a indubitdveis beneficios no
que concerne a diminui¢do do risco cardiovascular.!*
De entre as vdrias formas de hiperaldosteronismo pri-
mario destaca-se a hiperplasia adrenal bilateral e o ade-
noma produtor de aldosterona, o qual pode ser unila-
teral ou bilateral.?

Pretende-se com este caso alertar para a importan-
cia do despiste de causas secunddrias de hipertensao
quando esta ndo se encontra controlada, com uma as-
sociacdo de trés farmacos, entre os quais um diurético,
uma vez que a corre¢do das mesmas pode resultar na

1. USF S&o Jodo do Porto, ACeS Porto Ocidental. Porto, Portugal.

Rev Port Med Geral Fam 2023;39:588-91

estabilizacdo tensional e consequente diminuicdo do
risco cardiovascular.

DESCRICAO DO CASO

Os autores descrevem o caso de uma doente de 75
anos, do sexo feminino, com o quarto ano de escolari-
dade e reformada. Agregado familiar constituido pelo
marido, tratando-se de uma familia do tipo nuclear na
classe III da escala de Graffar. Apresentava anteceden-
tes de hipertensdo arterial (HTA), dislipidemia e doen-
¢a renal créonica (DRC) em estadio IIIa. Encontrava-se
medicada com atorvastatina 10 mg, perindopril 10 mg,
amlodipina 5 mg e espironolactona 25 mg (devido a hi-
pocalémia diagnosticada em 2015).

A doente recorreu a uma consulta programada
na sua Unidade de Satde Familiar para realizar a
consulta de vigilancia. Encontrava-se assintomadtica e
ao exame objetivo apresentava pressdo arterial de
170/90 mmHg, sem mais alteragdes de relevo. Quando
questionada sobre os valores tensionais no domicilio,
adoente referiu que no tltimo més a tensdo arterial sis-
télica (TAS) encontrava-se sempre entre os 150 e os
160 mmHg e que a tensao arterial diastélica (TAD) era
habitualmente superior a 85 mmHg. Foram consultados
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os exames prévios da doente, entre os quais se en-
contrava uma ecografia renal realizada nos seis
meses anteriores, que descrevia alteracdes ima-
gioldgicas compativeis com uma DRC, como o re-
duzido tamanho dos rins e a diminuicdo da dife-
renciacao corticomedular. No processo clinico ele-
trénico da doente encontravam-se também regis-
tados um ecocardiograma e um eletrocardio-
grama recentes, sem alteracdes de relevo, assim
como a microalbumintria em amostra ocasional
de urina com uma razdo albumina/creatinina de
94 mg/g. Considerando o antecedente de hipoca-
lémia espontanea da doente e o mau controlo ten-
sional recente, apesar da utilizacao de trés fairma-
cos anti-hipertensores, foi pedido um estudo ana-
litico com estudo da creatinina e ureia, glicose,
hormonatireoestimulante (TSH), ionograma, cél-
cio, assim como a aldosterona e a renina plasma-
ticas. Foi pedido também o cortisol urinério e as

TABELA 1. Estudo analitico pedido nos cuidados de satde
primdrios
Parametro sérico Resultado
Creatinina 1,73 0,5- 1,1 mg/dL
Ureia 54 21,4-66,3 mg/dL
TSH 0,14 0,55 - 4,78 mUI/L
Sédio 144 135 — 145 mmol/L
Potéssio 3,1 3,6 — 5,2 mmol/dL
Cloretos 105 99 — 109 mmol/dL
Aldosterona 563 3,7-31ng/dL
Renina 1.4 2,8 —39,9 mUl/mL
Razéo aldosterona/renina 402 <30
Parametro urinario
Cortisol, urina 24 h 0 0-60mg/24 h
Metanefrina, urina 24 h 56 <290 ug/24 h
Normetanefrina, urina 24 h 90 < 500 ug/24 h

metanefrinas fracionadas numa urina 24 h. De for-

ma a orientar a doente, com base nos resultados

dos exames pedidos, agendou-se uma consulta para o
més seguinte.

A doente recorreu entdo a consulta programada para
mostrar os exames pedidos. Apresentava uma pressao
arterial de 158/90 mmHg. O estudo analitico revelou
uma elevacao da creatinina, sobreponivel ao seu valor
basal, uma TSH diminuida, uma hipocalemia, uma al-
dosterona sérica aumentada e uma renina sérica dimi-
nuida (Tabela 1). A andlise da urina 24 h ndo mostrou
qualquer alteracao. Perante estes resultados foram co-
locadas duas hip6teses de diagnéstico: hipertiroidis-
mo e hiperaldosteronismo primario. Assim, foram pe-
didas novas analises da funcio tiroideia, uma ecogra-
fia tiroideia e uma tomografia axial computorizada
(TAC) abdominal. Foi recomendada a AMPA e foi no-
vamente agendada consulta com o intervalo de um
meés. Na consulta seguinte, a doente trouxe os resulta-
dos dos exames pedidos e também o registo da pressao
arterial no domicilio, o qual revelou uma média de
160/89 mmHg. A ecografia tiroideia mostrou um né-
dulo EU-TIRADS 3. ATAC abdominal mostrou um ade-
noma da glandula suprarrenal esquerda (Figura 1) com
15 mm de maior didmetro. Assim, devido ao diagnés-
tico de hipertiroidismo subclinico e ao nédulo deteta-
do na ecografia foi pedida uma cintigrafia tiroideia, com

Figura 1. Tomografia axial computorizada abdominal.

o objetivo de detetar a sua etiologia. Esta cintigrafia, que
adoente realizou quatro semanas depois, mostrou que
se tratava de um nédulo quente. Deste modo, devido a
suspeita de hiperaldosteronismo primario, a doente foi
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referenciada para consulta de endocrinologia. Adicio-
nalmente optou-se por aumentar a dose de espirono-
lactona para 50 mg, de forma a corrigir o valor do po-
tassio e a melhorar o seu controlo tensional. Adicio-
nou-se também a dapagliflozina na dose de 10 mg, pelo
beneficio no prognéstico da doenga renal crénica.* Na
consulta hospitalar de endocrinologia, agendada para
o dia 6/julho, foi feito novamente o despiste de causas
de hipertensdo secundaria, pelo que o perindopril, a
amlodipina e a espironolactona foram suspensos e
substituidos pelo verapamil e pela doxazosina. Este es-
tudo incluia o doseamento da paratormona, célcio, vi-
tamina D, cortisol, aldosterona renina, metanefrinas e
normetanefrinas plasmadticas. Nesta consulta foi tam-
bém iniciado o metibasol na dose de 2,5 mg.

Dois meses depois, no dia 11/setembro, a doente re-
gressou a uma consulta programada na sua Unidade de
Satide Familiar. Na consulta apresentava valores ten-
sionais de 153/90 mmHg e no domicilio, segundo os re-
gistos, tinha uma média de TAS de 152 e de TAD de
91 mmHg. O resultado do estudo analitico realizado no
hospital ja se encontrava disponivel no processo clini-
co eletrénico, mostrando valores sobreponiveis aos ja
obtidos previamente nos cuidados de satide primarios:
a aldosterona sérica aumentada e a renina diminuida,
com o restante estudo normal. Perante estes valores foi
calculada a razdo entre a aldosterona e a renina ativa e
obteve-se o valor de 398. Assim, foi confirmado o diag-
nostico de hiperaldosteronismo primaério. Foi explica-
do a doente o diagnéstico e foram abordadas as opcoes
de tratamento. Apés todas as dividas esclarecidas, a
doente manifestou vontade de ser submetida a cirur-
gia, pois desejava ndo necessitar de foirmacos para ter
as tensoes controladas. Assim, foi de seguida referen-
ciada auma consulta de urologia no hospital da 4rea de
residéncia. Foi avaliada no dia 6/dezembro em consul-
ta de urologia e submetida, dois meses depois, a exére-
se do adenoma da suprarrenal, o que decorreu sem in-
tercorréncias. Posteriormente, no dia 22/fevereiro, foi
avaliada em consulta de vigilancia na USE encontran-
do-se normotensa, sem recurso a nenhum farmaco.

DISCUSSAO

Descreve-se o caso de uma doente com hipertensao
secunddria, em que possivelmente mais que um fator
contribuia sinergicamente para o mau controlo ten-
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sional da doente: a doenca renal crénica e o hiperal-
dosteronismo primdrio. No entanto, o facto de a pres-
sdo arterial ter sido normalizada apds o tratamento do
hiperaldosteronismo primadrio leva a conclusado de que
este seria a principal causa do mau controlo tensional
da doente.

Relativamente ao papel do médico de familia, foi ne-
cessdria, em primeiro lugar, uma elevada suspeicao cli-
nica, pois embora a auséncia de controlo da hiperten-
sdo com trés farmacos, entre os quais um diurético, e a
hipocalémia espontanea constituam indicacdes para a
investigacdo diagnostica do hiperaldosteronismo pri-
madrio,'® esta doente tinha antecedente de nefropatia
que a prioripoderia justificar o mau controlo tensional.
Assim, a orientacdo da doente ao nivel dos cuidados de
satide primaérios, com o despiste das vérias possiveis
causas de hipertensdo secundéria, conduziu a um ra-
pido diagnéstico. Este estudo incluiu, com base na prin-
cipal hipétese de diagnéstico, o doseamento da aldos-
terona e renina séricas, que constituem os parametros
utilizados no rastreio do hiperaldosteronismo primaério.
Por outro lado, foi também doseada a TSH, para o des-
piste do hipertiroidismo, e também o célcio sérico as-
sim como o cortisol e as metanefrinas fracionadas
numa urina de 24 h, de forma a excluir diagnésticos
menos provaveis, como o hiperparatiroidismo prima-
rio, a sindroma de Cushing e o feocromocitoma, res-
petivamente.*® Assim que a suspeita de hiperaldoste-
ronismo primadrio foi confirmada procedeu-se de ime-
diato a avaliacdo imagiol6gica através de uma TAC
abdominal, uma vez que este exame estd indicado para
excluir o carcinoma adrenocortical produtor de aldos-
terona.! Deste modo, é de destacar a boa acessibilida-
de ao nivel dos cuidados de satide primadrios, que tor-
nou possivel o agendamento de vérias consultas e a
orientagdo célere desta patologia a nivel hospitalar.

Segundo a defini¢do europeia de medicina geral e fa-
miliar da WONCA, o médico de familia é “o primeiro
ponto de contacto médico com o sistema de satde” e
“utiliza de forma eficiente os recursos de saude, atra-
vés da coordenacao de cuidados, através do trabalho
com outros profissionais no contexto dos Cuidados de
Satde Primdrios, bem como através da gestdo da in-
terface com outras especialidades”.® De facto, este caso
espelha o papel fulcral do médico de familia no
que concerne ao levantamento de uma hipdtese de



diagnostico, a prescricdo de exames, interpretacao dos
seus resultados e posterior orientacdo para uma con-
sulta hospitalar. Por outro lado, demonstra também
como a perfeita articulagdo dos cuidados de satde pri-
marios e secunddrios contribuiu para um desfecho tao
benéfico para a doente.
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ABSTRACT

PRIMARY HYPERALDOSTERONISM: A CASE REPORT

Introduction: Secondary hypertension accounts for approximately 10% of cases of hypertension, including primary hyperal-
dosteronism. It is intended to draw attention to the importance of screening for secondary causes of hypertension when the-
re are suspicious signs such as lack of tension control with three drugs which included a diuretic.

Case description: 75-year-old female patient with high blood pressure, dyslipidemia, chronic kidney disease, and hypokalemia.
She had a consultation at her Family Health Unit, and at evaluation, she had high blood pressure. The tests showed high aldos-
terone and renin levels, hypokalemia, and an adrenal gland adenoma. Due to the suspicion of primary hyperaldosteronism, the
patient was referred to an Endocrinology appointment, where the diagnosis was confirmed. She underwent an exeresis of the

adenoma, and she is currently normotensive.

Comments: This case demonstrates how, in the face of a medicated patient with poor blood pressure control, the hypothesis
of secondary hypertension should be considered, since correcting the cause can lead to blood pressure normalization and a re-

duction in cardiovascular risk.

Keywords: Primary hyperaldosteronism; Hypertension; Case report.
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