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Resumo 

 

Introdução: A hipertensão arterial noturna, um valor representativo da pressão arterial basal 

do organismo, mostra ser melhor preditor de eventos cardiovasculares e morte, sendo fulcral 

o controlo do perfil tensional nas 24 horas. 

Objetivos: Avaliar a prevalência de hipertensão arterial noturna na amostra, analisar o perfil 

tensional de cada utente, bem como caracterizar as condições clínicas associadas e inferir 

potenciais correlações. 

Metodologia: Estudo descritivo, observacional e retrospetivo numa amostra de utentes, com 

idade igual ou superior a 18 anos, submetidos a monitorização ambulatória da pressão arterial 

no ano de 2017. Com recurso ao programa SClínico foram recolhidos dados como sexo, idade, 

índice de massa corporal, história de consumo tabágico, presença de dislipidemia, diabetes 

mellitus e/ou patologia cardiovascular, uso de terapêutica anti-hipertensiva e os dados da 

mencionada monitorização. Registo e processamento efetuado através do programa SPSS. 

Resultados: Obtiveram-se 422 exames válidos, sendo que 57,1% eram de utentes do sexo 

feminino. Antecedentes de excesso de peso, consumo tabágico, dislipidemia e diabetes 

estavam presentes em 55,3%, 43,8%, 64,7% e 29,3%, respetivamente. Verificou-se uma 

prevalência de hipertensão noturna de 62,3%. Apurou-se que 93,1% dos doentes estavam sob 

terapêutica anti-hipertensiva e, destes, 33,1% exibiam perfil tensional controlado. Verificou-

se uma relação estatisticamente significativa entre a hipertensão noturna e as seguintes 

variáveis: sexo, índice de massa corporal, dislipidemia e diabetes. Demonstrou-se uma 

relação entre a hipertensão noturna e o enfarte agudo do miocárdio e do padrão não dipper 

com este. História de acidente vascular cerebral e/ou enfarte agudo do miocárdio foram mais 

frequentes nos indivíduos com hipertensão noturna e/ou padrão não dipper. 

Conclusão: A grande percentagem de doentes com fatores de risco cardiovascular, sobretudo 

em termos de hipertensão, excesso de peso, dislipidemia e diabetes chama à atenção para o 

facto de ser crucial uma abordagem multifatorial. A elevada prevalência de hipertensão 

noturna, na amostra, denota a importância do diagnóstico e alerta para o valor da 

monitorização ambulatória da pressão arterial como aliada insubstituível no diagnóstico, 

monitorização, controlo e seguimento desta patologia que acarreta um aumento do risco 

cardiovascular. Salienta-se a relevância da caracterização do padrão noturno da pressão 

arterial, uma vez que com esse conhecimento será possível adaptar a abordagem terapêutica 

de acordo não só com a pressão arterial diurna, mas também de acordo com a pressão 

arterial noturna, tendo por base uma ferramenta que pode ser a chave: a cronoterapia. Este 

estudo reforça ainda a essência da adaptação terapêutica de forma individualizada. 
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Abstract 

 

Introduction: The nocturnal arterial hypertension, a representative value of the basal arterial 

pressure of the organism, proves to be a better predictor of cardiovascular events and death. 

Therefore, it is important to control the tension profile in the 24-hour period. 

Objectives: To evaluate the prevalence of nocturnal arterial hypertension in the sample, to 

analyse the tensional profile of each patient, as well as to characterize the associated clinical 

conditions and to infer potential correlations. 

Methodology: A descriptive, observational and retrospective study of a sample composed of 

patients aged 18 years or older, who underwent ambulatory blood pressure monitoring in 

2017. By using the SClínico software, it was possible to collect data about gender, age, body 

mass index, smoking background, presence of dyslipidemia, diabetes mellitus and/or 

cardiovascular disease, usage of antihypertensive therapeutics and also about the 

abovementioned monitoring. The data collected was recorded and processed using the SPSS 

software. 

Results: There were 422 valid exams, in which 57.1% were female patients. Background of 

overweight, smoking, dyslipidemia and diabetes were present in 55,3%, 43,8%, 64,7% and 

29,3%, respectively. It was verified a 62.3% prevalence of nocturnal hypertension. It was 

found that 93.1% of the patients were under antihypertensive therapy, which 33.1% of these 

had a controlled tension profile. There was a statistically significant relationship between 

nocturnal hypertension and the following variables: gender, body mass index, dyslipidemia 

and diabetes. A relationship between nocturnal hypertension and acute myocardial infarction 

was also stated. Also, there was a correlation between the non-dipper pattern and the 

presence of acute myocardial infarction. History of stroke and/or acute myocardial infarction 

was more frequent in individuals with nocturnal hypertension and/or non-dipper pattern. 

Conclusion: The larger percentage of patients with cardiovascular risk factors, specially in 

terms of hypertension, overweight, dyslipidemia and diabetes, draws attention to the fact 

that a multifactor approach is crucial. The high prevalence of nocturnal hypertension in the 

sample indicates the emphasis of diagnosis and alerts to the value of ambulatory blood 

pressure monitoring as an irreplaceable ally in diagnosis, monitoring, control and the follow-

up of this pathology that leads to an increase in cardiovascular risk. Therefore, the relevance 

of the characterization of the nocturnal pattern of blood pressure is emphasised, since with 

this knowledge it will be possible to adapt the therapeutic approach according to not only 

diurnal blood pressure but also according to nocturnal blood pressure, having as a base a tool 
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that may be the key: chronotherapy. This study also reinforces the essence of therapeutic 

adaptation in an individualized way. 
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1. Introdução 

 

 A Hipertensão Arterial (HTA), definida pela presença de Pressão Arterial (PA) sistólica 

igual ou superior a 140 mmHg e/ou PA diastólica igual ou superior a 90 mmHg, continua a ser 

considerada um problema de Saúde Pública (1,2).  A nível mundial a sua prevalência ronda os 

30-45% e Portugal não foge a estes valores, tendo uma prevalência de 42,2%, segundo o 

estudo PHYSA (3,4). Em Portugal, as doenças cardiovasculares são responsáveis por cerca 100 

mortes por dia, sendo a HTA uma fator de risco major para morbimoratalidade 

cardiocereberovascular (2,5).  

 De modo paralelo, a Hipertensão Arterial Noturna (HTAN) mostrou ser melhor preditor 

de eventos cardiovasculares e morte, de forma independente e superior à PA diurna (6). A 

HTAN é caracterizada pela média da PA noturna sistólica igual ou superior a 120 mmHg e/ou 

média da PA noturna diastólica igual ou superior a 70 mmHg (1). A variação da PA ao longo do 

ciclo sono-vigília depende do ritmo circadiano, consistindo no padrão dipper, quando ocorre 

uma diminuição igual ou superior a 10% da média da PA noturna, relativamente à diurna, ou 

no padrão não dipper se não houver diminuição de 10% na PA noturna (7,8). Contudo, se a 

queda for igual ou superior a 20% denomina-se extreme dipper e se houver uma subida da PA 

noturna designa-se reverse dipper (8). De facto, a fisiopatologia da HTAN é heterogénea e 

complexa destacando-se, de entre os mecanismos subjacentes, alterações do metabolismo do 

sódio, desequilíbrio do sistema nervoso autónomo, inflamação vascular ou sistémica e 

disfunção endotelial (5,7,9). A HTAN (isolada ou associada à hipertensão diurna) está 

relacionada com lesão de órgão alvo e maior risco cardiovascular (10). O próprio padrão não 

dipper encontra-se associado a pior prognóstico cardiovascular, não obstante os valores 

absolutos da PA noturna mostram ser preditores mais fidedignos do que o padrão não dipper 

(11).     

 O método gold standard para o diagnóstico da HTAN e para a caracterização do perfil 

tensional é a Monitorização Ambulatória da Pressão Arterial (MAPA), porém o seu uso limitado 

e a falta de consciência, ainda existente, sobre a HTAN contribuem para que esta continue a 

passar despercebida, implicando subdiagnóstico e subtratamento (5).  

 Assim sendo, para prevenir e evitar a progressão de danos cardiovasculares, é fulcral 

o controlo efetivo da PA ao longo das 24 horas, não podendo ser descurada a presença de 

outros fatores de risco como o tabagismo, o sedentarismo, a obesidade, a dislipidemia e a 

Diabetes Mellitus (DM). 

 Tendo em conta a revisão da literatura, e os estudos realizados neste âmbito, e 

realçando o facto de serem poucos os estudos randomizados que se debruçam sobre o 
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presente tema, pretende-se ver respondida a seguinte questão de investigação: Qual a 

realidade da HTAN no Centro Hospitalar Universitário Cova da Beira (CHUCB)?  

 No sentido de responder a esta questão, a presente dissertação prossegue com os 

objetivos apresentados na secção seguinte.  

1.1. Objetivos 

• Avaliar a prevalência de HTAN numa amostra de utentes submetidos a MAPA no 

CHUCB durante o ano de 2017; 

• Caracterizar as condições clínicas associadas a cada utente; 

• Inferir potenciais correlações entre as variáveis analisadas; 

• Avaliar o controlo do perfil tensional de cada paciente; 

• Analisar os resultados obtidos à luz da evidência científica atual. 
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2. Materiais e Métodos 

 

 

2.1. Tipo de Estudo 

 Estudo retrospetivo, descritivo e observacional, cujos dados foram recolhidos através 

da consulta de processos clínicos de utentes do CHUCB. 

 A investigação foi autorizada pela Comissão de Ética da Universidade da Beira Interior 

(Anexo 1), pelo Serviço de Cardiologia, pelo Conselho de Administração do CHUCB e pelo 

Gabinete de Investigação e Inovação do referido centro hospitalar (Anexo 2). 

2.2. Amostra 

 A amostra populacional utilizada neste estudo foi selecionada a partir da base de 

dados referente aos pacientes submetidos à realização de MAPA durante 24 horas, no CHUCB, 

no decorrer do ano de 2017. 

 Durante este período foram realizadas 495 MAPA, em 448 utentes. Após aplicação dos 

critérios de exclusão: idade menor que 18 anos e falta de informação no processo clínico 

(incluindo a ausência de dados da MAPA), excluíram-se 12 e 14 utentes, respetivamente. 

Apurou-se, então, um total de 422 utentes para integrar o estudo, sendo incluídos 

independentemente do sexo e comorbilidades. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

 
 
 

Figura 1: Algoritmo dos pacientes incluídos no estudo  

 

  

 
495 MAPA 

 
448 Utentes 

 
26 Utentes excluídos 

 
422 Utentes incluídos 

 
14 Ausência de informação 

 
12 Idade menor que 18 anos 
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2.3. Recolha de Dados 

 A recolha de dados foi efetuada através da consulta de processos clínicos na 

plataforma SClínico do CHUCB, tendo sido elaborada, posteriormente, uma base de dados no 

software SPSS por forma a reunir e gerir toda a informação.  

 A coleta dos dados realizou-se entre novembro de 2018 e janeiro de 2019, depois de 

terem sido dadas as respetivas autorizações para a realização do estudo e após o Gabinete de 

Estatística, Planeamento e Informação do CHUCB ter facultado a listagem dos utentes que 

realizaram MAPA durante 24 horas na Consulta Externa do CHUCB no ano de 2017. 

 No decorrer de toda a investigação foi acautelada e respeitada a confidencialidade e 

o uso exclusivo dos dados recolhidos. 

2.4. Variáveis Analisadas  

 De acordo com os objetivos do estudo, os processos clínicos foram consultados de 

forma a recolher os seguintes dados: sexo, idade, Índice de Massa Corporal (IMC), consumo 

tabágico, DM, presença de dislipidemia, diagnótico de Hipertensão Arterial Diurna (HTAD), 

diagnóstico de HTAN, status dipping, realização de terapêutica anti-hipertensiva, controlo 

tensional e ocorrência de eventos cardiovasculares como Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

e/ou Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM). 

2.5. Análise estatística 

 Após a recolha de dados, conforme referido anteriormente, tornou-se necessário 

proceder à análise estatística com recurso ao software IBM SPSS Statistics (versão 25). Esta 

análise incluiu uma estatística descritiva e inferencial. Para a comparação entre variáveis foi 

realizado um teste não paramétrico de independência do Qui-quadrado (Chi-square). Este 

teste aplica-se quando se visa testar se duas variáveis qualitativas nominais (ou tratadas como 

tal) são independentes (12). Neste estudo considerou-se um nível de significância do teste de 

5%.  
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3. Resultados 

 

 

 A dimensão da amostra recolhida foi de 422 indivíduos, sendo 241 do sexo feminino e 

181 do sexo masculino. Na distribuição da amostra por faixas etárias, a mais representativa 

foi a dos indivíduos com idade superior a 64 anos. A distribuição da amostra por sexo e faixas 

etárias é a que se apresenta na tabela 1. 

 

Tabela 1: Distribuição da amostra por sexo e faixas etárias 
 

Variável Número de indivíduos  Percentagem 
(%) 

Sexo 

   Feminino 

   Masculino 

   Total 

 

241 

181 

422 

 

57,1 

42,9 

100,0 
 

Faixa etária 

   18-24 anos 

   25-34 anos 

   35-44 anos 

   45-54 anos 

   55-64 anos 

   >64 anos 

   Total 
 

 

2 

7 

37 

71 

80 

225 

422 
 

 

0,5 

1,7 

8,8 

16,8 

18,9 

53,3 

100,0 

 

 Relativamente ao IMC, verifica-se que não foi possível a recolha de informação em 55 

dos 422 indivíduos da amostra (13,0%). Nos elementos em que foi possível a recolha de dados, 

verifica-se que 164 casos se incluem no peso normal e os restantes 203 casos incluem-se no 

excesso de peso1 (55,3%). 

 Em relação ao consumo tabágico2, constata-se que só foi possível a recolha de 

informação em 217 dos 422 elementos da amostra (51,4%). De entre os elementos em que foi 

possível a recolha, apurou-se que 95 elementos eram fumadores ou ex-fumadores (43,8%). 

 Em relação à DM, não foi possível a recolha de dados em 6 dos 422 indivíduos da 

amostra (1,4%). Nos indivíduos em que foi possível a recolha de informação, verifica-se que 

122 elementos têm DM (29,3%) e os restantes 294 elementos não têm DM.  

                                                
1 Considerou-se que o excesso de peso inclui os indivíduos com IMC igual ou superior a 25,0. 
2 Considerou-se que o consumo tabágico inclui os indivíduos atualmente fumadores e ex-fumadores. 
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 Quanto à dislipidemia, não se conseguiu apurar os dados em 6 dos 422 indivíduos da 

amostra (1,4%). Em relação aos indivíduos em que se conseguiu efetuar recolha de dados, 269 

têm dislipidemia (64,7%) e 147 indivíduos não têm dislipidemia. 

 A tabela 2 apresenta a distribuição das variáveis acima enumeradas na amostra 

estudada. 

Tabela 2: Distribuição da amostra por IMC, consumo tabágico, DM e dislipidemia 
 

Variável Número de indivíduos  Percentagem 
(%)  

Percentagem válida 
(%) 

IMC 

   Normal 

   Excesso de peso 

   Total dos analisados 

   Ausência de dados 

   Total 

 

164 

203 

367 

55 

422 

 

38,9 

48,1 

87,0 

13,0 

100,0 

 

44,7 

55,3 

100,0 

Consumo tabágico 

   Sim 

   Não 

   Total dos analisados 

   Ausência de dados 

   Total 

 

95 

122 

217 

205 

422 

 

22,5 

28,9 

51,4 

48,6 

100,0 

 

43,8 

56,2 

100,0 

DM 

   Sim 

   Não 

   Total dos analisados 

   Ausência de dados 

   Total 

 

122 

294 

416 

6 

422 

 

28,9 

69,7 

98,6 

1,4 

100,0 

 

29,3 

70,7 

100,0 

Dislipidemia 

   Sim 

   Não 

   Total dos analisados 

   Ausência de dados 

   Total 

 

269 

147 

416 

6 

422 

 

63,7 

34,8 

98,5 

1,4 

100,0 

 

64,7 

35,3 

100,0 
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 Relativamente à HTAD, identifica-se a sua presença em 410 dos 422 indivíduos 

(97,2%).  

Tabela 3: Distribuição da HTAD na amostra 
 

Variável Número de indivíduos Percentagem 
(%) 

HTAD 

   Sim 

   Não 

   Total 

 

410 

12 

422 

 

97,2 

2,8 

100,0 

 

 Quanto ao facto de haver história de eventos cardiovasculares, apurou-se que, dos 

422 indivíduos da amostra, 56 (13,3%) tinham história de EAM e 58 (13,7%) tinham história de 

AVC. 

Tabela 4: Distribuição dos eventos cardiovasculares na amostra 
 

Variável Número de indivíduos Percentagem 
(%) 

História de EAM 

   Sim 

   Não 

   Total 

 

56 

366 

422 

 

13,3 

86,7 

100,0 

História de AVC 

   Sim 

   Não 

   Total 

 

58 

364 

422 

 

13,7 

86,3 

100,0 

 

 No que concerne à HTAN, verifica-se que 263 indivíduos (62,3%) apresentam HTAN. 

Tabela 5: Distribuição da HTAN na amostra 
 

 

  

 

 

 

 

Variável Número de indivíduos Percentagem 
(%) 

HTAN 

   Sim 

   Não 

   Total 

 

263 

159 

422 

 

62,3 

37,7 

100,0 
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 No que se refere ao status dipping constata-se que 198 indivíduos (46,9%) são dipper 

e os restantes 224 (53,1%) são não dipper. 

Tabela 6: Distribuição do status dipping na amostra 
 

 

 

 

  

  

 Relativamente à terapêutica anti-hipertensiva, verifica-se que 393 (93,1%) dos 

elementos da amostra estavam sob a dita terapêutica, 25 (5,9%) não estavam e nos restantes 

4 elementos (1,0%) não havia dados no processo clínico. 

 Quanto ao facto de a MAPA mencionar se o perfil tensional se encontrava controlado, 

apurou-se que em 145 (34,4%) casos era feita referência positiva no dito controlo, enquanto 

em 247 (58,5%) casos era negativa, sendo que nos outros 30 (7,1%) não era feita qualquer 

referência.  

 Apurou-se também que, dos 393 indivíduos que estavam sob terapêutica anti-

hipertensiva, 130 tinham referência positiva no controlo tensional, o que corresponde a uma 

percentagem de 33,1%. Dos restantes 263 indivíduos que estavam sob terapêutica anti-

hipertensiva, 242 não estavam controlados e nos outros 21 indivíduos não era feita qualquer 

referência, relativamente ao controlo tensional. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Variável Número de indivíduos Percentagem 
(%) 

Status dipping 

   Dipper 

   Não dipper 

   Total 

 

198 

224 

422 

 

46,9 

53,1 

100,0 
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3.1. Sexo e HTAN 

 A HTAN está presente em 137 dos 241 indivíduos do sexo feminino (56,8%) e em 126 

dos 181 indivíduos do sexo masculino (69,6%). 

 Após a realização do teste do Qui-quadrado, a um nível de significância de 5% e para 

um valor de estatística do teste de 7,175 com 1 grau de liberdade (GL), obtém-se um p-value 

de 0,007. Desta forma há evidências estatisticamente significativas para rejeitar a hipótese 

nula, podendo afirmar-se que a HTAN e o sexo não são variáveis estatisticamente 

independentes. 

Tabela 7: Relação entre o sexo e a HTAN 
    

 

HTAN 

Total Sim Não 

Sexo Feminino N 137 104 241 

% no Sexo 56,8% 43,2% 100,0% 

% na HTAN 52,1% 65,4% 57,1% 

% no Total 32,5% 24,6% 57,1% 

Masculino N 126 55 181 

% no Sexo 69,6% 30,4% 100,0% 

% na HTAN 47,9% 34,6% 42,9% 

% do Total 29,9% 13,0% 42,9% 

Total N 263 159 422 

% no Sexo 62,3% 37,7% 100,0% 

% na HTAN 100,0% 100,0% 100,0% 

% do Total 62,3% 37,7% 100,0% 

 
 
 
Tabela 8: Estatística do teste entre o sexo e a HTAN 
 

 Valor de estatística do teste GL p-value 

Qui-quadrado de Pearson 7,175 1 0,007 
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3.2. Faixa etária e HTAN 

 De acordo com os dados recolhidos, verificou-se que dentro de cada faixa etária pelo 

menos 50,0% dos indivíduos apresentavam HTAN. 

 Realizando o teste do Qui-quadrado, a um nível de significância de 5% e para um valor 

de estatística do teste de 5,421 com 5 graus de liberdade, verifica-se um p-value de 0,367, 

pelo que se pode afirmar que a faixa etária e a HTAN são variáveis estatisticamente 

independentes, pois não há evidências estatisticamente significativas para rejeitar a hipótese 

nula. 

Tabela 9: Relação entre a faixa etária e a HTAN 
 

 

HTAN 

Total Sim Não 

Faixa etária 18-24 anos N 1 1 2 

% na Faixa etária 50,0% 50,0% 100,0% 

% na HTAN 0,4% 0,6% 0,5% 

% no Total 0,2% 0,2% 0,5% 

25-34 anos N 4 3 7 

% na Faixa etária 57,1% 42,9% 100,0% 

% na HTAN 1,5% 1,9% 1,7% 

% no Total 0,9% 0,7% 1,7% 

35-44 anos N 21 16 37 

% na Faixa etária 56,8% 43,2% 100,0% 

% na HTAN 8,0% 10,1% 8,8% 

% no Total 5,0% 3,8% 8,8% 

45-54 anos N 38 33 71 

% na Faixa etária 53,5% 46,5% 100,0% 

% na HTAN 14,4% 20,8% 16,8% 

% no Total 9,0% 7,8% 16,8% 

55-64 anos N 48 32 80 

% na Faixa etária 60,0% 40,0% 100,0% 

% na HTAN 18,3% 20,1% 19,0% 

% no Total 11,4% 7,6% 19,0% 

> 64 anos N 151 74 225 

% na Faixa etária 67,1% 32,9% 100,0% 

% na HTAN 57,4% 46,5% 53,3% 

% no Total 35,8% 17,5% 53,3% 

Total N 263 159 422 

% na Faixa etária 62,3% 37,7% 100,0% 

% na HTAN 100,0% 100,0% 100,0% 

% no Total 62,3% 37,7% 100,0% 
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Tabela 10: Estatística do teste entre a faixa etária e a HTAN 
 

 Valor de estatística do teste GL p-value 

Qui-quadrado de Pearson 5,421 5 0,367 
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3.3. IMC e HTAN 

 Analisando os dados recolhidos, verificou-se que os indivíduos com excesso de peso 

tinham mais HTAN (67,5%), enquanto dos indivíduos que apresentavam um IMC normal, 55,5% 

possuíam HTAN. 

 Depois da realização do teste do Qui-quadrado, a um nível de significância de 5% e 

para um valor de estatística do teste de 5,551 com 1 grau de liberdade, obtém-se um p-value 

de 0,018, pelo que há evidências estatisticamente significativas para rejeitar a hipótese nula, 

podendo, então, inferir-se que o IMC e a HTAN não são variáveis estatisticamente 

independentes. 

Tabela 11: Relação entre o IMC e a HTAN 
 

 

HTAN 

Total Sim Não 

IMC Normal N 91 73 164 

% no IMC 55,5% 44,5% 100,0% 

% na HTAN 39,9% 52,5% 44,7% 

% no Total 24,8% 19,9% 44,7% 

Excesso de peso N 137 66 203 

% no IMC 67,5% 32,5% 100,0% 

% na HTAN 60,1% 47,5% 55,3% 

% no Total 37,3% 18,0% 55,3% 

Total N 228 139 367 

% no IMC 62,1% 37,9% 100,0% 

% na HTAN 100,0% 100,0% 100,0% 

% no Total 62,1% 37,9% 100,0% 

 
 
 
Tabela 12: Estatística do teste entre o IMC e a HTAN 
 

 Valor de estatística do teste GL p-value 

Qui-quadrado de Pearson 5,551 1 0,018 
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3.4. DM e HTAN 

 De entre os indivíduos que apresentavam DM verificou-se que 70,5 % tinham HTAN, 

enquanto nos que não possuíam DM essa percentagem foi de 59,9%. 

 Realizando o teste do Qui-quadrado, a um nível de significância de 5% e para um valor 

de estatística do teste de 4,177 com 1 grau de liberdade, verifica-se um p-value de 0,041. 

Deste modo há evidências estatisticamente significativas para rejeitar a hipótese nula, logo 

pode afirmar-se que a DM e a HTAN não são variáveis estatisticamente independentes. 

Tabela 13: Relação entre a DM e a HTAN 
 

 

HTAN 

Total Sim Não 

DM Sim N 86 36 122 

% na DM 70,5% 29,5% 100,0% 

% na HTAN 32,8% 23,4% 29,3% 

% no Total 20,7% 8,7% 29,3% 

Não N 176 118 294 

% na DM 59,9% 40,1% 100,0% 

% na HTAN 67,2% 76,6% 70,7% 

% no Total 42,3% 28,4% 70,7% 

Total N 262 154 416 

% na DM 63,0% 37,0% 100,0% 

% na HTAN 100,0% 100,0% 100,0% 

% no Total 63,0% 37,0% 100,0% 

 
 
 
Tabela 14: Estatística do teste entre a DM e a HTAN 
 

 Valor de estatística do teste GL p-value 

Qui-quadrado de Pearson 4,177 1 0,041 
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3.5. Dislipidemia e HTAN 

 Segundo os dados recolhidos, nos 269 indivíduos que apresentavam dislipidemia, 179 

indivíduos apresentavam HTAN (66,5%), enquanto nos 147 indivíduos que não apresentavam 

dislipidemia, 81 indivíduos tinham HTAN (55,1%). 

 Após a realização do teste do Qui-quadrado, a um nível de significância de 5% e para 

um valor de estatística do teste de 4,177 com 1 grau de liberdade, obtém-se um p-value de 

0,021, pelo que se pode inferir que dislipidemia e a HTAN não são variáveis estatisticamente 

independentes, uma vez que há evidências estatisticamente significativas para rejeitar a 

hipótese nula. 

Tabela 15: Relação entre a dislipidemia e a HTAN 
 

 

HTAN 

Total Sim Não 

Dislipidemia Sim N 179 90 269 

% na Dislipidemia 66,5% 33,5% 100,0% 

% na HTAN 68,8% 57,7% 64,7% 

% no Total 43,0% 21,6% 64,7% 

Não N 81 66 147 

% na Dislipidemia 55,1% 44,9% 100,0% 

% na HTAN 31,2% 42,3% 35,3% 

% no Total 19,5% 15,9% 35,3% 

Total N 260 156 416 

% na Dislipidemia 62,5% 37,5% 100,0% 

% na HTAN 100,0% 100,0% 100,0% 

% no Total 62,5% 37,5% 100,0% 

 
 
 
Tabela 16: Estatística do teste entre a dislipidemia e a HTAN 
 

 Valor de estatística do teste GL p-value 

Qui-quadrado de Pearson 4,177 1 0,021 
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3.6. Consumo tabágico e HTAN 

 De acordo com os dados recolhidos, dos 122 indivíduos que não apresentavam história 

de consumo tabágico, 77 tinham HTAN (63,1%) e dos 95 indivíduos que evidenciavam história 

de consumo tabágico, 62 tinham HTAN (65,3%). 

 Realizando o teste do Qui-quadrado, a um nível de significância de 5% e para um valor 

de estatística do teste de 0,107 com 1 grau de liberdade, verifica-se um p-value de 0,744, o 

que significa que não há evidências estatisticamente significativas para rejeitar a hipótese 

nula, pelo que se pode afirmar que o consumo tabágico e a HTAN são variáveis 

estatisticamente independentes. 

Tabela 17: Relação entre o consumo tabágico e a HTAN 
 

 

HTAN 

Total Sim Não 

Consumo tabágico Sim N 62 33 95 

% no Consumo tabágico 65,3% 34,7% 100,0% 

% na HTAN 44,6% 42,3% 43,8% 

% no Total 28,6% 15,2% 43,8% 

Não N 77 45 122 

% no Consumo tabágico 63,1% 36,9% 100,0% 

% na HTAN 55,4% 57,7% 56,2% 

% no Total 35,5% 20,7% 56,2% 

Total N 139 78 217 

% no Consumo tabágico 64,1% 35,9% 100,0% 

% na HTAN 100,0% 100,0% 100,0% 

% no Total 64,1% 35,9% 100,0% 

 
 
 
Tabela 18: Estatística do teste entre o consumo tabágico e a HTAN 
 

 Valor de estatística do teste GL p-value 

Qui-quadrado de Pearson 0,107 1 0,744 
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3.7. EAM/AVC e HTAN 

 Contatou-se que nos 56 casos em que havia história de EAM, 42 casos tinham HTAN 

(75,0%), enquanto nos 366 casos em que não havia história, 221 casos tinham HTAN (60,4%). 

 Relativamente à história de AVC, verificou-se que nos 58 casos em que a história era 

positiva, 40 casos apresentavam HTAN (69,0%), enquanto nos 364 casos em que a história era 

negativa, 223 casos apresentavam HTAN (61,3%). 

 Executando o teste do Qui-quadrado obtém-se para o EAM um p-value de 0,036 e para 

o AVC um p-value de 0,261, pelo que se pode afirmar que existe uma relação 

estatisticamente significativa entre o EAM e a HTAN, não se verificando esta relação entre o 

AVC e a HTAN. 

Tabela 19: Relação entre EAM e HTAN 
 

 

HTAN 

Total Sim Não 

EAM Sim N 42 14 56 

% no EAM 75,0% 25,0% 100,0% 

% na HTAN 16,0% 8,8% 13,3% 

% no Total 10,0% 3,3% 13,3% 

Não N 221 145 366 

% no EAM 60,4% 39,6% 100,0% 

% na HTAN 84,0% 91,2% 86,7% 

% no Total 52,4% 34,4% 86,7% 

Total N 263 159 422 

% no EAM 62,3% 37,7% 100,0% 

% na HTAN 100,0% 100,0% 100,0% 

% no Total 62,3% 37,7% 100,0% 

 
 
 
Tabela 20: Estatística do teste entre EAM e HTAN 
 

 Valor de estatística do teste GL p-value 

Qui-quadrado de Pearson 4,420 1 0,036 
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Tabela 21: Relação entre AVC e HTAN 
 

 

HTAN 

Total Sim Não 

AVC Sim N 40 18 58 

% no AVC 69,0% 31,0% 100,0% 

% na HTAN 15,2% 11,3% 13,7% 

% no Total 9,5% 4,3% 13,7% 

Não N 223 141 364 

% no AVC 61,3% 38,7% 100,0% 

% na HTAN 84,8% 88,7% 86,3% 

% do Total 52,8% 33,4% 86,3% 

Total N 263 159 422 

% no AVC 62,3% 37,7% 100,0% 

% na HTAN 100,0% 100,0% 100,0% 

% no Total 62,3% 37,7% 100,0% 

 
 
 
Tabela 22: Estatística do teste entre AVC e HTAN 
 

 Valor de estatística do teste GL p-value 

Qui-quadrado de Pearson 1,264 1 0,261 
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3.8. EAM/AVC e Status dipping 

 Verificou-se que nos 56 indivíduos em que havia história de EAM, 38 indivíduos tinham 

padrão não dipper (67,9%), enquanto nos 366 indivíduos em que não havia história, 186 

indivíduos tinham o dito padrão (50,8%). 

 Relativamente à história de AVC, verificou-se que nos 58 indivíduos em que a história 

era positiva, 34 indivíduos apresentavam padrão não dipper (58,6%), enquanto nos 364 

indivíduos em que a história era negativa, 190 indivíduos apresentavam o dito padrão (52,2%). 

 Executando o teste do Qui-quadrado obtém-se para o EAM um p-value de 0,017 e para 

o AVC um p-value de 0,363, logo pode concluir-se que existe uma relação estatisticamente 

significativa entre o EAM e o padrão não dipper, não se verificando esta relação entre o AVC e 

o padrão não dipper. 

Tabela 23: Relação entre o status dipping e o EAM 
 

 

Status dipping 

Total Não dipper Dipper 

EAM Sim N 38 18 56 

% no EAM 67,9% 32,1% 100,0% 

% no Status dipping 17,0% 9,1% 13,3% 

% no Total 9,0% 4,3% 13,3% 

Não N 186 180 366 

% no EAM 50,8% 49,2% 100,0% 

% no Status dipping 83,0% 90,9% 86,7% 

% no Total 44,1% 42,7% 86,7% 

Total N 224 198 422 

% no EAM 53,1% 46,9% 100,0% 

% no Status dipping 100,0% 100,0% 100,0% 

% no Total 53,1% 46,9% 100,0% 

 
 
 
Tabela 24: Estatística do teste entre o status dipping e o EAM 
 

 Valor de estatística do teste GL p-value 

Qui-quadrado de Pearson 5,661 1 0,017 
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Tabela 25: Relação entre o status dipping e o AVC 
 

 

Status dipping 

Total Não dipper Dipper 

AVC Sim N 34 24 58 

% no AVC 58,6% 41,4% 100,0% 

% no Status dipping 15,2% 12,1% 13,7% 

% no Total 8,1% 5,7% 13,7% 

Não N 190 174 364 

% no AVC 52,2% 47,8% 100,0% 

% no Status dipping 84,8% 87,9% 86,3% 

% No Total 45,0% 41,2% 86,3% 

Total N 224 198 422 

% no AVC 53,1% 46,9% 100,0% 

% no Status dipping 100,0% 100,0% 100,0% 

% no Total 53,1% 46,9% 100,0% 

 
 
 
Tabela 26: Estatística do teste entre o status dipping e o AVC 
 

 Valor de estatística do teste G.L. p-value 

Qui-quadrado de Pearson 0,829 1 0,363 
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4. Discussão 

  

 No presente estudo, que inclui uma amostra de utentes submetidos a MAPA no CHUCB 

durante o ano de 2017, obteve-se uma prevalência de HTAN de 62,3%. Esta percentagem é 

semelhante à de diversos estudos (9,13,14), inclusive o de Salazar et al (11) no qual se 

verificou uma prevalência de 64%.  

 Sabe-se que a PA noturna representa a pressão sanguínea mínima, ao longo da noite, 

para que haja uma adequada perfusão dos órgãos e que a manutenção de valores elevados 

desta mesma pressão sobrecarrega o sistema cardiovascular (15).  

 De facto, o presente estudo revela uma relação, estatisticamente significativa, entre 

a HTAN e o EAM (p-value de 0,036) o que vai ao encontro do verificado em investigações 

anteriormente realizadas (6,13,14,16,17), abrangendo vários tipos de estudo e populações. É 

disso exemplo o estudo de Kario et al (10), que evidenciou que a PA noturna, 

independentemente das medições da pressão arterial no consultório, ao amanhecer ou ao 

entardecer, se apresenta como um importante preditor de lesão de órgão alvo, de eventos 

cardiovasculares e de mortalidade. Da mesma forma, a meta-análise de Cuspidi et al (13) 

demonstra que as alterações na estrutura cardíaca e vascular são mais avançadas em 

pacientes com HTAN, quando comparado aos pacientes sem HTAN, salientando que os 

pacientes com HTAN tem maior carga de lesão de órgão alvo (referindo o aumento do índice 

de massa ventricular esquerda e o aumento da espessura da parede carotídea) em 

comparação às suas contrapartes. 

 No entanto, ao analisar os resultados obtidos nesta investigação não se verifica essa 

mesma relação entre a HTAN e o AVC (p-value de 0,261), o que difere da maioria dos estudos 

(6,13,14,16,17). Tal poderá dever-se a questões metodológicas, nomeadamente a 

especificidade da amostra, e à subcodificação dos AVC, visto que a diferença percentual 

entre o EAM e o AVC (13,3% e 13,7%, respetivamente) não é concordante com o padrão 

nacional. Neste âmbito, é de ressalvar que de entre as doenças que mais matam em Portugal, 

são as cardiocerebrovasculares as que apresentam um peso mais elevado (2). Contrariando os 

dados relativos à maioria dos países europeus, a taxa de mortalidade por doenças 

cerebrovasculares, como o AVC, é superior à de doenças isquémicas do coração, como o EAM, 

isto significa que o AVC constitui uma das principais causas de morbimortalidade em Portugal, 

sendo o risco deste evento muito elevado no nosso país (18). Convém ainda ressalvar que, 

apesar de não se ter obtido uma relação entre a HTAN e o AVC, a história deste evento foi 

mais frequente em indivíduos com HTAN. 
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 Uma vez que a presente investigação revela uma alta prevalência de HTAN e a 

literatura evidencia o risco cardiovascular inerente à elevada PA noturna, urge a importância 

do diagnóstico desta patologia que é, certamente, subdiagnosticada. Desta forma, o estudo 

reforça e alerta para a importância da MAPA como método gold standard para a avaliação da 

PA durante o sono (10). Para além disso, a utilização desta ferramenta é importante no 

controlo da HTA e na deteção de diferentes perfis tensionais que, de outro modo, poderiam 

passar despercebidos como, por exemplo, a HTAN, a hipertensão mascarada e a hipertensão 

da bata branca (19). Assim sendo, a MAPA é um instrumento insubstituível, não só no 

diagnóstico da HTA, mas também na monitorização, controlo e seguimento (20,21). Algumas 

das indicações para a realização da MAPA são discordância marcada entre a PA no consultório 

e em casa, avaliação do status dipping, suspeita de HTAN e avaliação da variabilidade da PA 

(1). A MAPA tem como vantagens a capacidade de identificar a hipertensão da bata branca e a 

hipertensão mascarada, efetuar medições durante a rotina habitual do indivíduo, inclusive 

durante o sono, e identificar alguns preditores de risco cardiovascular (pressão de pulso, 

padrão não dipper e cargas sistólicas) e tem como desvantagens a disponibilidade limitada, o 

custo não desprezível e pode, por vezes, ser desconfortável para o paciente (1,22). Deste 

modo, a implementação da MAPA nos cuidados de saúde primários é essencial, pois este é o 

local privilegiado para o seguimento dos pacientes e da patologia generalista (22). De 

destacar ainda, tal como refere este último autor, que a MAPA oferece um benefício 

incalculável no controlo da PA, permitindo uma personalização de cuidados em relação a 

fatores de risco e outras comorbilidades. 

 Não obstante, e tendo em conta a categorização do perfil tensional noturno, sabe-se 

que o risco cardiovascular associado ao padrão dipper e não dipper parece ser diferente (20), 

havendo, como refere Cuspidi et al (13), quem questione o valor clínico da classificação 

dipper/não dipper. De facto, na amostra foi verificada uma elevada prevalência do padrão 

não dipper que, como já foi referido, está associado a um elevado risco cardiovascular e 

morte. Todavia há que ter em conta o facto de alguns estudos indicarem que os valores 

absolutos da PA noturna são melhores preditores cardiovasculares do que o padrão não dipper 

(6,16). Em adição, salienta-se que atividade física diurna, sestas diurnas, micções noturnas e 

atividade noturna podem afetar a PA noturna e a magnitude do seu declínio (23). O estudo 

Ohasama de Ohkubo et al (24) que avaliou, durante 9,2 anos, 1542 indivíduos com idade 

superior a 40 anos, foi o primeiro a revelar que o padrão não dipper se associa a maior risco 

de mortalidade cardiovascular, sendo que por cada decréscimo de 5% do declínio da PA 

noturna, advém um aumento de 20% do risco de mortalidade cardiovascular. Aliado a isto, 

diversos estudos (5,16,21,25–27) referem que o padrão não dipper se encontra mais associado 

a hipertrofia ventricular esquerda, microalbuminúria, insuficiência cardíaca, EAM, AVC e 

alterações vasculares. Por um lado, a presente investigação corrobora parte destes mesmo 

dados, pois foi possível observar uma relação entre o padrão não dipper e o EAM (p-value de 

0,017). Por outro lado, não foi possível comprovar esta relação com o AVC (p-value de 0,363), 
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contudo, tal, poderá dever-se ao já referido anteriormente para o facto de não haver relação 

entre a HTAN e o AVC. Todavia, é de referir que na nossa análise a história de AVC foi mais 

frequente nos indivíduos com padrão não dipper. 

 As doenças cardiovasculares estão associadas a um conjunto de fatores de risco, 

alguns não modificáveis, como o sexo, a idade e a genética, e outros modificáveis, como a 

diabetes, a hipertensão, a dislipidemia, a obesidade e o tabagismo (1).  

 A prevalência de excesso de peso encontrada é alarmante, no entanto vai ao encontro 

da percentagem de, aproximadamente, 57% obtida no Retrato da Saúde de 2018 (2). Embora 

se tenham vindo a desenvolver diversas ações com o intuito de travar a epidemia do excesso 

de peso a que se assiste, esta preocupação continua a representar um dos maiores desafios 

para a Saúde Pública, sendo que a presente investigação contribui para o reforço de que, 

efetivamente, este problema existe (2). Além de uma patologia por si só, o excesso de peso 

constitui um fator de risco para o desenvolvimento de outras doenças como a HTA, a DM tipo 

II ou a dislipidemia, sendo fundamental adotar estratégias terapêuticas estruturadas e 

enraizadas na prática clínica para, desta maneira, mudar comportamentos e promover 

hábitos de vida saudáveis (2).  

 A DM é uma doença endócrina crónica que pode ter inúmeras complicações exigindo, 

por isso, um diagnóstico atempado e um controlo adequado. A prevalência de DM obtida 

encontra-se muito acima da verificada pelo Observatório Nacional da Diabetes (28) 

(prevalência de 13,3% na população portuguesa entre os 20 e os 79 anos). No entanto é 

necessário ter em conta que se trata de uma amostra específica da população e que pode 

haver uma codificação incorreta dos dados, levando a um enviesamento dos resultados. 

 Relativamente à dislipidemia denota-se, na amostra analisada, uma frequência 

extremamente elevada. Por um lado, inferior à obtida no estudo de Amaral e Gonçalves (22) 

(74% dos utentes de uma Unidade de Saúde Familiar que realizaram MAPA) e, por outro lado, 

muito superior à demonstrada no estudo PHYSA (4) (33,2% da amostra representativa da 

população adulta a viver em Portugal continental). Porém, este achado vai praticamente ao 

encontro da taxa de prevalência de 63,3% referida pela Direção Geral de Saúde (29). Visto 

que a grande maioria dos indivíduos analisados apresenta hipertensão, é ainda de realçar que 

a prevalência de dislipidemia obtida se encontra de acordo com a literatura internacional, 

que refere que 50-80% do doentes hipertensos podem apresentar dislipidemia (30). 

 No que concerne ao consumo tabágico, em consonância com o relatório do Programa 

Nacional para a Prevenção e Controlo do Tabagismo (2017), o tabaco está entre as principais 

causas evitáveis de morte prematura (2). Como este mesmo autor refere, em Portugal, o 

tabaco contribui para uma morte a cada 50 minutos e, no nosso país, 22% da população tem 

hábitos tabágicos. A percentagem válida de consumo tabágico revelada pelo presente estudo 
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é o dobro da anteriormente referida, contudo, é necessário ter em conta que a ausência de 

dados numa percentagem significativa dos pacientes analisados condiciona fortemente os 

resultados. 

 Nesta investigação foi ainda possível apurar uma relação estatisticamente significativa 

entre a HTAN e o sexo, o IMC, a DM e a dislipidemia (de salientar que, enquanto o presente 

estudo se foca nos pacientes com HTAN, diversos estudos analisam as alterações da PA 

noturna usando o status dipping e não os valores absolutos da PA noturna). No que diz 

respeito ao sexo, se por uma lado a relação obtida vai ao encontro de alguns estudos, de que 

é exemplo o de De La Sierra et al (16), por outro lado, estes resultados não corroboram 

estudos como o de Chatzistamatiou et al (14) e o de Rebelo (9), sendo que neste último 

apenas foi verificado que a HTAN era mais frequente em indivíduos do sexo masculino. 

Relativamente às restantes relações apuradas, estas estão de acordo com grande parte da 

evidência científica atualmente disponível (5,16,31–33). É consensual que a dislipidemia e a 

DM podem surgir associadas ao aumento do IMC, estando, também, frequentemente 

relacionadas com a hipertensão arterial, ou seja, há uma inter-relação entre estes fatores de 

risco cardiovascular (34). De mencionar ainda que muitos dos mecanismos fisiopatológicos 

subjacentes à HTAN (e à não diminuição fisiológica da PA) estão na origem de doenças 

frequentemente a ela associadas como, por exemplo, doenças cardiocerebrovasculares, DM, 

síndrome da apneia obstrutiva do sono e doença renal crónica (35). 

 Contrariando as perspetivas, não foi provada nenhuma relação estatisticamente 

significativa entre a HTAN e a idade e o consumo tabágico (7,16). Este resultado pode estar 

relacionado com o facto do número de indivíduos por faixa etária não ser equitativo e a 

maioria destes não ter informação no processo acerca do tabagismo, respetivamente. 

 Tendo em conta o referido, é notório que os estilos de vida condicionam a saúde 

individual ao longo do tempo e os resultados agora obtidos alertam para o facto de poderem 

ocorrer simultaneamente diferentes comorbilidades, aumentando ainda mais o risco 

cardiovascular global (2,30). Por conseguinte, é crucial uma abordagem multifatorial e 

multidisciplinar dos doentes, tendo, neste ponto, os cuidados de saúde primários um papel de 

relevo (22).  

 Pelo exposto, fica demonstrada a elevada prevalência de diversos fatores de risco 

cardiovasculares que interagem entre si e se potenciam. Estes fatores podem, e devem, ser 

prevenidos ou modificados conjuntamente através de alteração de comportamentos, 

alimentação saudável, redução do consumo de sal, prática regular de exercício físico, 

cessação tabágica e capacitação do doente na gestão da sua saúde (2). A fim de reduzir os 

desfechos negativos relacionados com a hipertensão (diurna e noturna), e com todas as outras 

variáveis analisadas, para além de uma terapêutica não farmacológica, é hoje obrigatório 

aliar também uma terapêutica farmacológica (1).  
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 Finalmente, convém ainda realçar o mérito que este estudo tem ao evidenciar, por 

uma lado, a elevada percentagem de doentes sem controlo tensional e, por outro lado, a 

elevada percentagem de doentes sob terapêutica anti-hipertensiva (93,1%), mas cujo controlo 

do perfil tensional não é devidamente atingido (apenas 33,1%, dos indivíduos que estavam sob 

terapêutica anti-hipertensiva, se encontravam controlados). Esta evidência está de acordo 

com a maioria da literatura, destacando-se a investigação de Amaral e Gonçalves (22). Pode 

considerar-se que esta elevada percentagem esteja relacionada com a utilização subótima 

dos anti-hipertensivos, com a falta de adesão ao tratamento, com hipertensão mascarada e 

com uma possível alteração da PA noturna (elevada percentagem de HTAN na amostra) que 

interfere com a média da PA das 24 horas, influenciando assim o controlo tensional (10).  

 Em suma, é fundamental caracterizar o perfil tensional de cada paciente e, assim, 

adaptar a abordagem terapêutica de acordo não só com a PA diurna, mas também com a PA 

noturna, não esquecendo a cronoterapia, uma ferramenta que pode potenciar os efeitos 

terapêuticos através do ajuste da administração dos fármacos em função do ritmo circadiano 

(7,10). Tendo em conta o mencionado, é essencial tratar a hipertensão e, uma vez que a 

HTAN tem uma mau prognóstico, o seu tratamento tem uma importância extrema, pois 

evidencia uma proteção cardiovascular única (13). Um ponto essencial é a adaptação 

terapêutica individualizada, usando, se possível, fármacos com ação de longa duração, a fim 

de dar o mínimo possível de comprimidos a cada doente para se obter a máxima adesão (7). 

  O presente trabalho traduz-se numa mais valia para a prática clínica e para a área da 

hipertensão e risco cardiovascular global, primeiro, por se tratar de uma área com 

necessidade de desenvolvimento contínuo e, segundo, porque alerta ainda os profissionais de 

saúde para esta temática, levando a um benefício dos doentes, o ponto fulcral de toda a 

medicina. A presente investigação tem ainda o mérito de usar a HTAN, em vez do padrão 

dipper/não dipper, para efetuar toda a análise. 

 No futuro, tendo em conta que a HTAN tem influência no risco de desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares e consequentes repercussões no estado de saúde de cada indivíduo, 

seria vantajoso desenvolver mais estudos a longo prazo que permitam aprofundar e clarificar 

as inter-relações dos diversos fatores de risco, consoante a presença ou não de HTAN. 
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5. Conclusão  

 

 

 A HTA, um fator de risco cardiovascular, continua a ser um problema de saúde pública 

a nível mundial. A HTAN mostra ser um melhor preditor de lesão de órgão alvo, eventos 

cardiovasculares e mortalidade, quando comparada à PA diurna.  

 Com este estudo verificou-se que a HTAN é uma realidade, tendo-se obtido uma 

prevalência de 62,3% no CHUCB, no ano de 2017. Esta prevalência denota a importância do 

diagnóstico e alerta para o valor da MAPA como aliada insubstituível não só no diagnóstico, 

mas também na monitorização, controlo e seguimento desta patologia que acarreta um 

aumento do risco cardiovascular, tal como a significância estatística obtida entre a HTAN e a 

presença de patologia cardiovascular suporta.  

 A relação estatística obtida entre a HTAN e os fatores de risco cardiovascular e a 

grande percentagem de indivíduos com estes mesmos fatores, sobretudo em termos de 

excesso de peso, dislipidemia e DM, chama à atenção para o facto de ser crucial uma 

abordagem multifatorial dos doentes. 

 Salienta-se a relevância da caracterização do perfil tensional, uma vez que com esse 

conhecimento será possível adaptar a abordagem terapêutica de acordo não só com a PA 

diurna, mas também de acordo com a PA noturna, tendo por base uma ferramenta que pode 

ser a chave: a cronoterapia. A investigação reforça ainda a necessidade de um controlo eficaz 

da PA e a essência da adaptação terapêutica de forma individualizada. 

5.1. Limitações do Estudo 

 O estudo apresenta como principais limitações o facto de se tratar de uma amostra 

que diz respeito a uma população específica, tendo sido recolhida informação apenas numa 

única instituição de saúde, e o facto de ser um estudo retrospetivo observacional, 

condicionado pelos registos informáticos que, por vezes, não estão completos, levando a uma 

outra limitação, a subnotificação/subcodificação.  
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