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O controlo da hipertensao é das intervencoes mais rentaveis entre as que os
médicos fazem para a prevencao do AVC e da doenca cardiaca e renal. Contudo,
apesar do armamentario terapéutico disponivel, menos de um terco dos
hipertensos atingem valores tensionais inferiores a 140/90 mmHg, ficando
controlados.

Estes hipertensos nao controlados nao sao, necessariamente, hipertensos
resistentes, se bem que alguns o possam ser. A hipertensao podera nao estar
controlada por razoes diversas como a baixa adesao a terapéutica, a inadequacao
do regime terapéutico utilizado ou a existéncia de interaccoes farmacoléogicas (ex:
terapéutica concomitante com AINES).

Qual é a defini¢cao de hipertensao resistente?

Devemos considerar a existéncia de hipertensao resistente nos doentes cuja PA se
mantém acima dos valores alvo apesar do tratamento com trés anti-hipertensores
em doses optimas, sendo um deles, idealmente, um diurético.?

Qual é a sua prevaléncia?

A prevaléncia exata nao é conhecida mas os resultados de ensaios clinicos
sugerem que 20 a 30 % dos doentes incluidos tinham hipertensao resistente.®

Contudo, quando se excluem factores como a inadequacao do regime terapéutico,
intolerancia a medicacao, baixa adesao a terapéutica, pseudo-hipertensao,
hipertensao da bata branca, sobrecarga de volume, obesidade, apneia do sono e
hipertensao secundaria, a hipertensao verdadeiramente refrataria é rara,
afectando menos de 5% de todos os hipertensos.®

Qual é o perfil do doente com hipertensao resistente?

A presenca uma ou varias das seguintes caracteristicas favorece a ocorréncia de
hipertensao resistente.

= |dade avancada

= Pressao sistolica basal muito elevada
= Obesidade

= Consumo excessivo de sal

= |Insuficiéncia renal cronica

= Diabetes

= Hipertrofia ventricular esquerda

= Raca negra

=  Sexo feminino



A obesidade, a diabetes, o consumo elevado de sal e a insuficiéncia renal, porque
favorecem a expansao do volume plasmatico, contribuem para a resisténcia ao

tratamento.

Que avaliagao particular deve ser feita aos hipertensos resistentes?

= Verificar se a terapéutica é apropriada e se ha boa adesao ao tratamento.

= Suspeitar de pseudo-hipertensao, principalmente no idoso, quando se verificar

a presenca de:(®

a. Sinais ou sintomas de hipotensao com o tratamento, apesar dos

valores tensionais estarem elevados

b. Auséncia de lesao nos orgaos-alvo (por ex. HVE, insuficiéncia renal),

c. Hipertensao sistolica isolada grave

d. Valores tensionais mais elevados hos membros superiores do que nos

inferiores.

= Excluir o “efeito da bata branca” através da auto-medicao da PA ou da MAPA

de 24 horas.

= Avaliar o consumo de sal.

» Avaliar a funcao renal. Pode calcular-se a clearance da creatinina através da

formula de Cockcroft-Gault

Clearance da Cr =

(140 - idade) x peso (Kg) x 0.85 (sexo feminino)

72 x creatinina sérica (mg/dl)

ml/min

* Quando as situacoes anteriores tiverem sido avaliadas, devera excluir uma

hipertensao secundaria. As causas mais frequentemente associadas a

hipertensao resistente sao:

a. Hiperaldosteronismo primario (20% dos casos).(6-9)

Insuficiéncia renal crénica

b
c. Estenose arterial renal.
d

Apneia obstructiva do sono

Que estratégias terapéuticas poderao ser utilizadas?

Medidas nao farmacologicas

1. Restricao da ingestao de sal e de alcool

2. Reducao do peso nos obesos

3. Tratamento da apneia do sono com CPAP (hasal Continuous Positive Airway

Pressure)




Medidas farmacolégicas

1. Suspender farmacos que possam interferir com o tratamento hipotensor
(AINE).

2. Terapéutica diurética

a. Associar um diurético (por ex: Hidroclorotiazida - HCTZ) se este ainda nao
tiver sido prescrito. Tera que usar uma associacao fixa porque a HCTZ nao
esta disponivel isoladamente no mercado.(19-12) Se ja estiver a fazer HCTZ
na dose de 12.5 mg/dia devera optimizar a dose para 25 mg/dia.(10-12)

b. Se a HCTZ na dose de 25 mg/dia for ineficaz, substituir a HCTZ por
clortalidona. Em face da reducao dos eventos clinicos demonstrada com a
clortalidona e por ter poténcia hipotensora superior a HCTZ (25 mg de
clortalidona produzem reducoes da PA superiores a 50 mg/dia de HCTZ), a
clortalidona devera ser a tiazida de primeira escolha para o tratamento dos
hipertensos resistentes.(13-16)

¢. Em hipertensos com insuficiéncia renal com clerarance da creatinina<30
mL/min as tiazidas (Clortalidona, HCTZ) sao ineficazes. Em sua
substituicao, devera usar um diurético de ansa (furosemida) para reduzir
efectivamente o volume e baixar a PA. Dado que a furosemida tem curta
duracao de accao tera que ser usada em multiplas tomas. Em alternativa,
podera usar uma formulacao retard (Lasix Retard®).(11.17)

3. Fazer cronoterapia da hipertensao: conseguem-se significativas reducoes
adicionais da PA mudando a toma de um ou mais anti-hipertensores, nas
mesmas doses, para o periodo nocturno.21)

4. Aumentar a dose do beta-bloqueador se a FC for >85 ppm (sugestiva de
aumento do tonus simpatico). Deve ter-se em conta que os diuréticos e os
vasodilatadors directos podem estimular a secreccao de catecolaminas, o que
se traduz pelo aumento da FC. Quando tal se verifica, 0o aumento da dose do
beta-bloqueador deve ser guiado pela variacao da FC.(22.23)

5. Associar um inibidor da aldosterona (Espironolatona - Aldactone® em doses
baixas: 25 a 50 mg/dia) a terapéutica diurética em curso, sob vigilancia da
funcao renal e caliémia.(®

Devera iniciar o tratamento com 12.5 mg e monitorizar o potassio a
primeira e quarta semanas apos o inicio da terapéutica e com os mesmos
intervalos apos cada aumento da dose. Se o potassio subir até 5.5 mEq/L
devera reduzir a dose de espironolactona; se ultrapassar este valor podera
ter que a suspender. Ter em conta que a espironolactona pode causar
deterioracao reversivel da funcao renal quando ha disfuncao prévia e esta
contra-indicada se a clearance da creatinina for <50 ml/min ou se existir
hipercaliémia; pode causar ginecomastia e/ou dor mamaria,
particularmente no homem, bem como impoténcia e diminuicao da libido,
e irregularidades menstruais nha mulher.

Diversos estudos sustentam a adicao de espironolactona ao regime
terapéutico de individuos com hipertensao resistente independentemente
da raca e da presenca ou auséncia de hiperaldosteronismo primario, com
reducoes médias acrescidas da PAS e PAD de 21mmHg e 10 mmHg,
respectivamente, a 6% semana de tratamento, e de 25 mmHg e 12 mmHg
ao 6° més de tratamento.(25:26)



Numa avaliacao feita a 1411 individuos com hipertensao resistente
incluidos no estudo ASCOT-BPLA, a espironolactona, associada como
quarto farmaco, reduziu eficazmente a PA e foi bem tolerada. Apenas 37
individuos (2%) tiveram anomalias bioquimicas, principalmente
hipercaliémia, que levaram a suspensao da espironolactona em 15
participantes (1%). Com base nos resultados deste estudo, a Brithish
Hypertension Society recomendou o uso da espironolactona como agente
de quarta linha para o tratamento destes doentes.(1:19,20)

Adicionar uma nova classe anti-hipertensiva.

7. Considerar a inclusao no regime terapéutico de um anti-hipertensor que
promova a regressao da hipertrofia/remodelagem vascular. 24

8. Duplicar a dose de um ou mais dos anti-hipertensores prescritos.

Estratégia terapéutica na hipertensao resistente. Sumario.

1. Optimizar a terapéutica diurética
U HCTZ 25 mg/dia
U Substituir HCTZ por Clorotalidona 25 mg/dia ou em dias alternados

O Substituir a tiazida por Furosemida se a clearance da creatinina for
inferior a 30 ml/min

2. Fazer cronoterapia
3. Associar o 4° anti-hipertensor

4. Associar espironolactona na dose de 25 a 50 mg/dia se a funcao renal e
a caliémia o permitirem.
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