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O controlo da hipertensão é das intervenções mais rentáveis entre as que os 

médicos fazem para a prevenção do AVC e da doença cardíaca e renal. Contudo, 

apesar do armamentário terapêutico disponível, menos de um terço dos 

hipertensos atingem valores tensionais inferiores a 140/90 mmHg, ficando 

controlados.(1  

Estes hipertensos não controlados não são, necessariamente, hipertensos 

resistentes, se bem que alguns o possam ser. A hipertensão poderá não estar 

controlada por razões diversas como a baixa adesão à terapêutica, a inadequação 

do regime terapêutico utilizado ou a existência de interacções farmacológicas (ex: 

terapêutica concomitante com AINEs).  

Qual é a definição de hipertensão resistente? 

Devemos considerar a existência de hipertensão resistente nos doentes cuja PA se 

mantém acima dos valores alvo apesar do tratamento com três anti-hipertensores 

em doses óptimas, sendo um deles, idealmente, um diurético.(2)  

Qual é a sua prevalência? 

A prevalência exata não é conhecida mas os resultados de ensaios clínicos 

sugerem que 20 a 30 % dos doentes incluídos tinham hipertensão resistente.(3)  

Contudo, quando se excluem factores como a inadequação do regime terapêutico, 

intolerância à medicação, baixa adesão à terapêutica, pseudo-hipertensão, 

hipertensão da bata branca, sobrecarga de volume, obesidade, apneia do sono e 

hipertensão secundária, a hipertensão verdadeiramente refratária é rara, 

afectando menos de 5% de todos os hipertensos.(4)   

Qual é o perfil do doente com hipertensão resistente? 

A presença uma ou várias das seguintes características favorece a ocorrência de 

hipertensão resistente.(2) 

 Idade avançada 

 Pressão sistólica basal muito elevada 

 Obesidade 

 Consumo excessivo de sal 

 Insuficiência renal crónica 

 Diabetes  

 Hipertrofia ventricular esquerda 

 Raça negra 

 Sexo feminino  
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A obesidade, a diabetes, o consumo elevado de sal e a insuficiência renal, porque 

favorecem a expansão do volume plasmático, contribuem para a resistência ao 

tratamento. 

 

 

Que avaliação particular deve ser feita aos  hipertensos resistentes? 

 Verificar se a terapêutica é apropriada e se há boa adesão ao tratamento. 

 Suspeitar de pseudo-hipertensão, principalmente no idoso, quando se verificar 

a presença de:(5)  

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

valores tensionais estarem elevados 

b. Ausência de lesão nos orgãos-alvo (por ex. HVE, insuficiência renal), 

c. Hipertensão sistólica isolada grave 

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

inferiores. 

 Excluir o “efeito da bata branca” através da auto-medição da PA ou da MAPA 

de 24 horas. 

 Avaliar o consumo de sal. 

 Avaliar a função renal. Pode calcular-se a clearance da creatinina através da 

fórmula de Cockcroft-Gault  

 

 

 

 

 Quando as situações anteriores tiverem sido avaliadas, deverá excluir uma 

hipertensão secundária. As causas mais frequentemente associadas a 

hipertensão resistente são: 

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

b. Insuficiência renal crónica 

c. Estenose arterial renal.  

d. Apneia obstructiva do sono 

 

 

Que estratégias terapêuticas poderão ser utilizadas? 

Medidas não farmacológicas  

1. Restrição da ingestão de sal e de álcool 

2. Redução do peso nos obesos 

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

Pressure) 

 

 

 

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

     72 x creatinina sérica (mg/dl) 
Clearance da Cr  = ml/min 



Medidas farmacológicas 

1. Suspender fármacos que possam interferir com o tratamento hipotensor 

(AINE). 

2. Terapêutica diurética 

a. Associar um diurético (por ex: Hidroclorotiazida - HCTZ) se este ainda não 

tiver sido prescrito. Terá que usar uma associação fixa porque a HCTZ não 

está disponível isoladamente no mercado.(10-12) Se já estiver a fazer HCTZ 

na dose de 12.5 mg/dia deverá 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 redução dos eventos clínicos demonstrada com a 

clortalidona e por ter potência hipotensora superior à HCTZ (25 mg de 

clortalidona produzem reduções da PA superiores a 50 mg/dia de HCTZ), a 

clortalidona deverá ser a tiazida de primeira escolha para o tratamento dos 

hipertensos resistentes.(13-16)    

c. Em hipertensos com insuficiência renal com clerarance da creatinina<30 

mL/min as tiazidas (Clortalidona, HCTZ) são ineficazes. Em sua 

substituição, deverá usar um diurético de ansa (furosemida) para reduzir 

efectivamente o volume e baixar a PA. Dado que a furosemida tem curta 

duração de acção terá que ser usada em múltiplas tomas. Em alternativa, 

poderá usar uma formulação retard (Lasix Retard®).(11,17) 

3. Fazer cronoterapia da hipertensão: conseguem-se significativas reduções 

adicionais da PA mudando a toma de um ou mais anti-hipertensores, nas 

mesmas doses, para o período nocturno.(21)   

4. Aumentar a dose do beta-bloqueador se a FC for >85 ppm (sugestiva de 

aumento do tónus simpático).  Deve ter-se em conta que os diuréticos e os 

vasodilatadors directos podem estimular a secrecção de catecolaminas, o que 

se traduz pelo aumento da FC. Quando tal se verifica, o aumento da dose do 

beta-bloqueador deve ser guiado pela variação da FC.(22,23)   

5. Associar um inibidor da aldosterona (Espironolatona – Aldactone® em doses 

baixas: 25 a 50 mg/dia) à terapêutica diurética em curso, sob vigilância da 

função renal e caliémia.(18)  

Deverá iniciar o tratamento com 12.5 mg e monitorizar o potássio à 

primeira e quarta semanas após o início da terapêutica e com os mesmos 

intervalos após cada aumento da dose. Se o potássio subir até 5.5 mEq/L 

deverá reduzir a dose de espironolactona; se ultrapassar este valor poderá 

ter que a suspender. Ter em conta que a espironolactona pode causar 

deterioração reversível da função renal quando há disfunção prévia e está 

contra-indicada se a clearance da creatinina for <50 ml/min ou se existir 

hipercaliémia; pode causar ginecomastia e/ou dor mamária, 

particularmente no homem, bem como impotência e diminuição da líbido, 

e irregularidades menstruais na mulher.  

Diversos estudos sustentam a adição de espironolactona ao regime 

terapêutico de indivíduos com hipertensão resistente independentemente 

da raça e da presença ou ausência de hiperaldosteronismo primário, com 

reduções médias acrescidas da PAS e PAD de 21mmHg e 10 mmHg, 

respectivamente, à 6ª semana de tratamento, e de 25 mmHg e 12 mmHg 

ao 6º mês de tratamento.(25,26)  



Numa avaliação feita a 1411 indivíduos com hipertensão resistente 

incluídos no estudo ASCOT-BPLA, a espironolactona, associada como 

quarto fármaco, reduziu eficazmente a PA e foi bem tolerada. Apenas 37 

indivíduos (2%) tiveram anomalias bioquímicas, principalmente 

hipercaliémia, que levaram à suspensão 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)   

6. Adicionar uma nova classe anti-hipertensiva.  

7. Considerar a inclusão no regime terapêutico de um anti-hipertensor que 

promova a regressão da hipertrofia/remodelagem vascular. (24)  

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