Abordagem da hipertensao
arterial refractdria
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RESUMO

Introducio: A Hipertenséo Arterial é geralmente considerada refractéria ou resistente se os valores de tensdo arterial alvo néo séo
atingidos, em pacientes que recebem tratamento anti-hipertensivo com trés farmacos, inclvindo um divrético, todos eles em doses proxi-
mas das mdximas recomendadas. A prevaléncia de hipertensdo refractéria oscila entre 3 e 29%, dependendo dos estudos. Séo vérios os
factores que podem contribuir para uma hipertenséo refractdria. Uma abordagem adequada de cada paciente pode permitir a identificaciio
adequada destes factores, reduzindo drasticamente a proporciio de pacientes resistentes ao tratamento.

Objectivo: Apresentar uma revisio actvalizada sobre os virios factores que podem estar na origem de hipertenso refractdria e algumas
estratégias para diminvir a sva prevaléncia na consulta de Medicina Geral e Familiar.

Métodos: Foi efectvada uma pesquisa bibliogrdfica na base de dados Medline, no Index RMP e em sites de revistas médicas interna-
conais entre os anos de 1996 e 2004 (més de Novembro), através da utilizacéio das palavras-chave «Hard-to-control hypertension» e
«Resistant hypertension».

Revisdo: Os principais factores que contribuem para uma hipertenséo refractdria séo a falta de adesdo ao tratamento, o tratamento anti-
-hipertensivo inadequado, as interaccdes farmacolégicas, o excesso de volume, a hipertensiio secunddria, a pseudoresisténcia e a presenca
de outras condicdes associadas d hipertenséo (obesidade — hiperinsulinemia, abuso do dlcool, sindrome da apneia do sono). A abordagem
adequada do paciente com hipertensdo refractdria passa necessariamente por uma cvidadosa histéria clinica e por uma exploracdo fisica
especialmente detalhada para detectar sinais associados a etiologias de hipertensdo secundaria. Pondo em pratica estas medidas é possi-

vel encontrar na maior parte dos casos o motivo de resisténcia ao tratamento.

Palavras-chave: Hipertensio Arterial: Hipertensio Refractdria; Hipertensdo Resistente; Médico de Familia.

INTRODUCAO |

Hipertensao Arterial (HTA)

‘ € geralmente considera-

da refractaria ou resis-

tente se os valores de ten-

sao arterial (TA) alvo nao sao atingi-
dos, em pacientes que recebem tra-
tamento anti-hipertensivo com trés
farmacos, incluindo um diurético,
todos eles em doses proximas das
maximas recomendadas. Em pa-
cientes idosos com hipertensao sis-
tolica isolada, considera-se hiper-
tensao refractaria quando os niveis
de TA sistolica nao diminuem abaixo
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de 160 mmHg, apesar de um trata-
mento farmacologico semelhante ao
descrito anteriormente’?.

A prevaléncia real de hipertensao
refractaria é dificil de determinar. Os
estudos publicados descrevem uma
prevaléncia que oscila entre 3 e
29%%%; a existéncia de diferentes
protocolos diagnosticos e terapéuti-
cos dificulta a comparacao entre os
diferentes estudos. A HTA refracta-
ria pode ser considerada primaria
se o controlo da TA nunca foi atingi-
do ou secundaria se a TA se torna
dificil de controlar apoés ter estado
controlada inicialmente.

Sao varios os factores que podem
contribuir para uma hipertensao re-
fractaria. Um ou mais factores po-
dem influenciar a resposta indivi-

dual de um paciente. Uma aborda-
gem adequada de cada paciente
pode permitir a identificacao destes
factores, reduzindo drasticamente a
proporcao de pacientes resistentes
ao tratamento*.

Este trabalho tem como objectivo
fazer uma revisao sobre os varios
factores que podem estar na origem
de hipertensao refractaria e algumas
estratégias para diminuir a sua pre-
valéncia na consulta de Medicina
Geral e Familiar.

Meropotocia |

Procedeu-se a uma pesquisa biblio-
grafica na base de dados Medline e
em sites de revistas meédicas inter-
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nacionais entre os anos de 1996 e
2004 (més de Novembro), através da
utilizacao das palavras-chave «Hard-
-to-control hypertension» e «Resis-
tant hypertension». Foram pesquisa-
dos artigos nacionais no Index de
Revistas Médicas Portuguesas. Da
pesquisa resultaram dezanove arti-
gos, tendo sido incluidos neste tra-
balho nove (oito artigos de revisao e
um de normas de orientacao clini-
ca). Os restantes artigos foram ex-
cluidos por nao irem de encontro
aos objectivos definidos para este
trabalho.

Corpo pA Revisio |

Os factores que contribuem para
uma hipertensao (HTA) refractaria
sao varios e aparecem dispostos no
Quadro 1.

Falta de adesado ao tratamento

A dificuldade em seguir o esquema
terapéutico prescrito foi implicado
em aproximadamente 50 % dos ca-
sos de pacientes com hipertensao
refractaria*s®. A falta de adesao ao
tratamento pode ser atribuida a
varios factores, incluindo o custo da
medicacao, a inadequada educacao
do paciente, a complexidade do es-
quema terapéutico, o nivel educa-
cional do paciente e os efeitos late-
rais da medicacao®*>°.

A nao adesao a terapéutica deve
ser consideracao primaria na avalia-
cao de pacientes com HTA dificil de
controlar. O interrogatorio directo ao
paciente sobre a toma correcta da
medicacao € a medida mais pratica
para confirmar a escassa adesao ao
dito tratamento*. Algumas pistas pa-
ra a nao adesao incluem faltas fre-
quentes as consultas, incapacidade
em identificar os efeitos biolégicos de
alguns farmacos prescritos (ex. di-
minuicao da frequéncia cardiaca

| FACTORES RELACIONADOS COM A HTA REFRACTARIA |

Falta de ades@o ao tratamento

o (usto da medicacto

* Nivel educacional

Complexidade do esquema terapéutico
o Dose inadequada

o Auséncia de educactio do paciente

o Défice de memoria, deméncia

® Intolerdncia subjectiva a algum farmaco

Causas relacionadas com farmacos

* Dose inadequada

o CombinacGes inadequadas

® Intolerdncia objectiva a algum farmaco

(efeitos secundarios)

* Inactivacdo rapida (ex. hidralazina)

o Interaccdes farmacoldgicas
Anti-inflamatdrios niio esteroides
Anticoncepcionais orais
Farmacos simpaticomiméticos
Corticdides; cocaina
Antidepressivos
Descongestionantes nasais
Ciclosporina; eritropoietina

Condicdes associadas

o Obesidade — hiperinsulinemia
® Abuso do dlcool

o Sindrome de apneia do sono

Excesso de volume

o Terapéutica diurética inadequada
o Excesso de ingestdo de sodio

o Lesiio renal progressiva

Hipertensdo secunddria

* Doenga parenquimatosa renal
o Estenose da artéria renal
Hiperaldosteronismo primdrio
Doena tiroidea

® Feocromocitoma

Pseudoresisténcia
o Pseudohipertensiio
o Hipertensio da bata branca

| SUGESTOES PARA MELHORAR A ADESAO AO TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO |

Marcar consultas de follow-up
Prescrever o esquema eficaz mais barato
Monitorizar a obtengdio da TA alvo

Estimular os progressos
Inquirir sobre os obstdculos @ adestio

Educar o paciente acerca da HTA e da importiincia do esquema terapéutico prescrito
Prescrever o esquema que tem menos possibilidades de causar efeitos secunddrios

Prescrever farmacos de foma Gnica didria, se possivel
Prescrever um esquema simplificado usando farmacos combinados de dose fixa

Colaborar com o paciente na tentativa de encontrar novas estratégias terap&uticas

com o uso de beta-bloqueadores) e
o abuso do alcool ou outras substan-
cias.

A adesao ao tratamento anti-hi-
pertensivo pode ser melhorada
usando algumas estratégias eviden-

ciadas no Quadro II.

A chave para estas estratégias é
o estabelecimento de uma boa rela-
¢ao com o paciente, uma comunica-
cao aberta acerca da HTA, as suas
complicacées e os objectivos do
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tratamento.

Hoje em dia, a grande quantidade
de farmacos anti-hipertensivos dis-
poniveis, incluindo preparacdes de
libertacao prolongada e combi-
nacoes de dose-fixa, tornaram a
toma tnica diaria e o controlo da TA
durante as 24h uma realidade, me-
lhorando a tolerabilidade dos es-
quemas anti-hipertensivos. Acima
de tudo, o médico deve estar conven-
cido que o tratamento anti-hiperten-
sivo na tentativa de atingir o nivel de
TA alvo previsto para o paciente vale
a pena.

Causas relacionadas com os
farmacos anti-hipertensivos
Numa revisao sobre casos de HTA
refractaria numa unidade especiali-
zada em HTA** observou-se que
uma das causas mais frequentes de
resisténcia era a utilizacao de um
esquema terapéutico inadequado. A
TA foi controlada na maior parte dos
casos apos a correspondente ade-
quacao dos esquemas terapéuticos,
especialmente a utilizacao de diureé-
ticos. Estes farmacos contribuem de
forma fundamental para o controlo
da TA mediante a regulacéo do flui-
do extracelular e do volume sangui-
neo. Os diuréticos aumentam a efi-
cacia anti-hipertensiva dos esque-
mas com varios farmacos, sao uteis
na obtencao da TA alvo e sdao mais
baratos que os outros agentes anti-
-hipertensivos. Apesar destes factos,
os diuréticos continuam a ser pouco
utilizados'.

Outra causa frequente do dificil
controlo da TA € o uso inapropriado
de baixas doses de farmacos anti-hi-
pertensivos®®. Este erro pode ser evi-
tado se os médicos se familiarizarem
com um ou dois farmacos de cada
classe de anti-hipertensores. As do-
ses devem ser aumentadas até a TA
estar controlada ou a dose maxima
recomendada for atingida, excepto

se o paciente sentir efeitos secunda-
rios relacionados com a dose. Nestes
casos € apropriado adicionar um
farmaco de outra classe com efeitos
aditivos ou sinérgicos com o primei-
ro farmaco. A menos que o paciente
apresente sintomas relacionados
com hipertensao grave, o intervalo
entre os ajustes de dose devem ser
de quatro semanas ou mais. Este
periodo de tempo € necessario para
que qualquer dose de medicacao
anti-hipertensiva atinja o seu bene-
ficio terapéutico maximo.

O uso inapropriado de doses bai-
xas de farmacos anti-hipertensivos
individuais conduz inevitavelmente
a esquemas de multiplos farmacos,
o que reduz a adesao. Mesmo quan-
do sdao administradas as doses opti-
mas, a polimedicacao é dificil de evi-
tar uma vez que a TA é controlada
com um farmaco em apenas 50%
dos pacientes®. Os farmacos combi-
nados de dose-fixa foram concebidos
para melhorar a adesao terapéutica
diminuindo o nimero de comprimi-
dos que sao necessarios e reduzin-
do os efeitos secundarios depen-
dentes da dose de cada componente
individual.

De seguida estao descritos alguns
passos importantes na avaliacio do
esquema anti-hipertensivo correcto:
e Verificar medicacdes prescritas
inapropriadamente em baixas doses
ou combinacdes inadequadas (ex.
dois agentes da mesma classe);

e Assegurar que a dose e a frequén-
cia da administracao sao adequadas
aos farmacos prescritos;

e Considerar as caracteristicas do
paciente que podem influenciar a es-
colha do farmaco (ex. um diurético
de ansa pode ser inapropriado para
um paciente com funcao renal nor-
mal, assim como um diurético
tiazidico seria menos apropriado
num paciente hipertenso com insu-
ficiéncia renal).

REVISOES

Interaccoes farmacoldgicas
Muitos pacientes hipertensos, espe-
cialmente os idosos, apresentam co-
morbilidades que requerem o uso
regular de medicacdes especificas
que podem interagir com os agentes
anti-hipertensivos.

ANTI-INFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES
(AINE)

Os AINE produzem uma retencao de
sodio, aumentam a resposta vaso-
constritora das hormonas presso-
ras, antagonizam o efeito dos far-
macos anti-hipertensivos (com a
possivel excepcao dos bloqueadores
dos canais de calcio) e podem inter-
ferir com o controlo da TA. Podem
conduzir a aumentos da TA média
de aproximadamente 4-5 mmHg®.

ANTICONCEPCIONAIS ORAIS (ACO)

A prevaléncia de HTA em mulheres
que tomam ACO quase triplica
quando comparada com mulheres
que nao seguem o dito tratamento®*.
A HTA é especialmente frequente em
mulheres obesas, fumadoras e que
tomam ACO durante longos perio-
dos de tempo. No entanto, os valores
de TA normalizam na maior parte
dos casos apos a suspensao dos
ACO.

AMINAS SIMPATICOMIMETICAS

Varios aerossois nasais, desconges-
tionantes orais e supressores do
apetite contém farmacos vasoactivos
como a fenilpropanolamina, efedri-
na, pseudoefedrina e oximetazolina
que, utilizados de forma prolongada,
podem induzir elevacdes da TA ou
interferir com os efeitos do trata-
mento anti-hipertensivo®*. Os efeitos
das ditas aminas simpaticomimeéti-
cas sao o resultado da actividade
agonista alfa-adrenérgica, tanto por
estimulacao directa dos receptores
alfa como por facilitar de forma indi-
recta a libertacao precoce da nora-
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drenalina dos depdésitos neuronais.

Na altura de realizar a historia cli-
nica deve interrogar-se expressa-
mente o paciente sobre a toma des-
tes medicamentos, ja que raramente
o paciente os cita de forma espon-
tanea quando questionado sobre o
seu tratamento farmacologico.

ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS

Os antidepressivos triciclicos antago-
nizam os efeitos anti-hipertensivos
dos farmacos bloquedores alfa-adre-
nérgios como a guanetidina, a cloni-
dina e metildopa*. Estes efeitos eram
mais evidentes com os antidepres-
sivos mais antigos. O aparecimento
de uma nova geracao de triciclicos re-
duziu em grande parte esse efeito
negativo sobre os niveis de TA.

CICLOSPORINA

A HTA é um efeito secundario reco-
nhecido do tratamento com ciclos-
porina em 50 a 70% dos pacientes
submetidos a um transplante renal,
hepatico ou cardiaco®**. Nestes pa-
cientes produz-se um aumento da
vasoconstricao renal e uma diminui-
cdo da excrecao urinaria de soédio e
agua, estabelecendo-se uma HTA
dependente do volume. Dado que o
tratamento com ciclosporina se
mantém ao longo do tempo, pode
ser necessario o uso de farmacos
anti-hipertensivos para controlar a
TA. Os antagonistas do calcio, diu-
réticos e mesmo os inibidores da en-
zima de conversao da angiotensina
(IECA) demonstraram ser eficazes
neste tipo de HTA. No entanto, o
aparecimento de novos farmacos
imunossupressores, como o tacroli-
mus, diminuiu a prevaléncia de HTA
em pacientes transplantados, me-
Ihorando o perfil de risco cardiovas-
cular*.

CORTICOESTEROIDES
O uso regular de corticoesteroides

favorece a retencao de sal e agua e
uma elevacao dos valores de TA vo-
lume-dependente®*. Nos ultimos
anos, a progressiva suspensao da
toma de esteroides em pacientes
transplantados tem-se acompanha-
do de uma diminuicao da incidén-
cia de HTA nestes pacientes.

ERITROPOIETINA

A eritropoietina recombinante
humana aumenta os valores de TA
em 1/3 dos pacientes que recebem
o dito farmaco como tratamento da
anemia associada a insuficiéncia re-
nal terminal*. A elevacdo da TA é de-
vida a um aumento das resisténcias
periféricas, relacionado em parte
com os efeitos vasculares directos
da eritropoietina. Em qualquer caso
€ um efeito que responde a reducao
da dose de eritropoietina, embora
em alguns pacientes seja necessaria
a suspensao total.

DROGAS DE ABUSO

O consumo croénico de cocaina pode
provocar lesdes nos orgaos alvo
semelhantes as observadas em pa-
cientes hipertensos nao tratados,
possivelmente devido a frequéncia e
intermiténcia das elevag¢oes agudas
da TA. A toxicidade aguda por anfe-
taminas € similar a observada com
a cocaina, embora de duracdo mais
prolongada®.

Pseudoresisténcia

PSEUDOHIPERTENSAO

Uma condicao basica em qualquer
avaliacao de um paciente hiperten-
so € o uso de uma metodologia cor-
recta na medicio da TA. E impres-
cindivel a utilizacdo de um esfigmo-
manometro calibrado com um bra-
cal de tamanho adaptado as
dimensodes do braco do paciente (o
balao presente no bracal devera ter
uma largura cerca de 20% superior
ao diametro do braco do paciente e,

um comprimento suficiente para co-
brir 2/3 do membro). As determi-
nacoes devem realizar-se num am-
biente calmo apos um periodo de re-
pouso de 5-15 minutos e pelo menos
30 minutos apos o consumo de es-
timulantes como a cafeina ou a
nicotina, que podem aumentar tran-
sitoriamente os valores de TA.!**

A pseudohipertensao é ocasional-
mente encontrada em pacientes
idosos com aterosclerose generaliza-
da, que conduz a um endurecimen-
to da artéria braquial. Nesta situa-
¢ao, as TA obtidas por esfigmanome-
tria sao inapropriadamente altas
quando comparadas com as pres-
soes intra-arteriais. O diagnostico
requer um alto nivel de suspeita; no
Quadro III estao descritos os sin-
tomas e sinais que podem levar a
suspeita de pseudohipertensao®>7#.

O diagnostico de pseudohiperten-
sao € problematico. A manobra de
Osler, em que a artéria radial ou bra-
quial se mantém palpavel quando o
bracal do esfigmomanémetro € in-
suflado acima da pressao sistolica
auscultada, foi considerada como
teste de rastreio para pseudohiper-
tensao, mas o seu valor diagnostico
tem sido questionado. O diagnosti-
co definitivo de pseudohipertensao

SINAIS E SINTOMAS DE SUSPEITA
DE PSEUDOHIPERTENSAOQ

o Hipertensiio arterial severa sem grande
repercussdo dos 6rgdos alvo

o Sintomas de hipotensdo atribuidos & medicactio
anti-hipertensiva (fonturas, astenia), na
auséncia de uma excessiva reducdo da TA

o Evidéncias radiologicas de calcificagdio da artéria
braquial

o Valores de TA mais elevados na artéria braguial
que nas extremidades inferiores

o Hipertensio sistolica isolada severa
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requer medicao directa da pressao
intra-arterial mas, uma vez que se
trata de um procedimento invasivo,
a TA pode ser medida utilizando um
aparelho infrasénico automatico ou
pletismografico como alternativa®°.

HIPERTENSAO DA BATA BRANCA

A hipertensao da «bata branca»
ocorre quando os valores de TA me-
didos por um profissional de satide
no consultério sao significativa-
mente mais elevados quando com-
parados com valores de TA medidos
fora do consultério (ex. em monitori-
zacao ambulatoria ou auto-me-
dicao)>+s.

Os estudos prospectivos ainda
nao conseguiram definir a historia
natural ou o risco de morbilidade e
mortalidade associados com a hi-
pertensao da bata branca nao trata-
da. Estudos transversais® sugerem
que, quando comparados com pa-
cientes normotensos, os doentes
com hipertensdao da bata branca
apresentam indices mais elevados
de hipertrofia ventricular esquerda,
valores de LDL-colesterol e insulina
mais altos, diminuicao da complian-
ce do ventriculo esquerdo € um en-
durecimento e uma elasticidade
anormal nas grandes artérias. Por-
tanto, a hipertensao da bata branca
nao € uma condicao benigna, mas
talvez uma forma mais leve de hiper-
tensao essencial associada a risco
cardiovascular aumentado?®.

Dado tratar-se de uma situacao
bastante comum, todos os pacientes
com HTA devem ser encorajados a
obter valores de TA fora do consul-
torio. Nestas situacoes € de grande
utilidade a monitorizacdo ambula-
téria da TA (MAPA)®. A monitoriza-
cao ambulatéria e a auto-medicao
também sao tuteis em pacientes com
aparente resisténcia aos farmacos
anti-hipertensivos, HTA episodica
ou disfuncao autonémica e em pa-

cientes em que os valores de TA am-
bulatorios se correlacionam mais in-
timamente que os valores da TA me-
didos no consultério com o atingi-
mento dos 6rgaos alvo. Embora ain-
da nao tenham sido definidas
guidelines para o tratamento de HTA
da bata branca, esta indicado o
tratamento anti-hipertensivo e o _fol-
low-up cuidadoso, especialmente em
pacientes que apresentam atingi-
mento dos orgaos alvo.

REVISOES

Outras condicdes associadas
OBESIDADE E HIPERINSULINEMIA

A obesidade (avaliada pelo Indice de
Massa Corporal) e a hiperinsuline-
mia estdo associadas com aumento
da TA e diminuicao da resposta a
terapéutica®*. Ambas diminuem a
eficacia dos farmacos anti-hiperten-
sivos e podem contribuir para a
hipertensao refractaria. A hipertrofia
do musculo liso dos vasos de resis-
téncia, induzida pela insulina, € uma

| SINTOMAS E SINAIS INDICATIVOS DE HIPERTENSAO SECUNDARIA |

Doenca parenquimatosa renal

o Elevagdo da creatinina plasmética

o Sedimento urindrio patologico: proteinria,
hematuria, cilindros celulares

e Diminui¢do do tamanho da silhueta renal

Doenca vascular renal

o HTA de aparecimento brusco, antes dos 30 anos
ou depois dos 50

o Hipertensiio estédio 2 (TA »160/100 mmHg)1

o Insuficiéncia renal aguda apds a toma de IECA

e Sopro abdominal ou sopro epigéstrico continuo

o HTA de aparecimento recente em paciente idoso
com doenca vascular difusa

e Assimetria do tamanho renal

Feocromocitoma

e (rises paroxisticas

o Cefaleias, palpitacdes, sudaco difusa

® Grande variabilidade dos valores de TA

o Hipertensiio estédio 2 (TA » 160/100 mmHg)1

o Resposta hipertensiva a farmacos
anti-hipertensivos ou anestésicos

e Massa ahdominal

Sindrome de Cushing

o Obesidade troncular, cara de lua-cheia, hirsutismo
e [Estrias cutdneas

o Debilidade muscular

e Transtornos emocionais

e Amenorreid, diminuicdo da libido

® Fracturas dsseas espontineas

Hiperaldosteronismo primario

o Hipocaliemia espontéinea ou provocada
o (imbras musculares, debilidode

o Poliiria, ocasionalmente polidipsia

Coartaciio da aorta

* Diminuigdo dos pulsos femorais

o Gradiente de pressdo entre os membros superiores
¢ inferiores

* Sopro sistolico

* Sopro continuo sobre as artérias intercostais

Patologia tiroidea
o Aumento nodular difuso da glindula
o Hipertiroidismo:
Ansiedade, tremor, transtornos do sono
Perda de peso; debilidade de grupos
musculares proximais
Amenorreia; dispneia, palpitacdes, taquicardia
Pressdio de pulso elevada
¢ Hipotiroidismo:
Letargia, depressio; intolerdncia ao frio
Sindrome do tinel carpico
Aumento de peso; rouquidiio, afonio;
parkinsonismo
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explicacao proposta para o aumen-
to da resisténcia vascular em pa-
cientes com hipertensao refractaria.

ABUSO DO ALCOOL

A ingestao excessiva de alcool € uma
causa comum de HTA reversivel que
deve ser tida em conta no diagnos-
tico diferencial de um paciente com
hipertensao refractaria. Numerosos
estudos mostraram a existéncia de
uma associacdo significativa entre
os niveis de TA e o consumo de al-
cool***. O abuso de alcool aumenta
aTA em pacientes hipertensos trata-
dos ou nao tratados. A TA volta ao
normal ou torna-se mais facil de
controlar quando cessa o consumo
de alcool.

SINDROME DA APNEIA DO SONO

Deve considerar-se este quadro em
todos os pacientes com hipertensao
refractaria que apresentem obesi-
dade, sonoléncia diurna frequente e
episodios de apneia durante o sono.
Observou-se que a presenca de uma
sindrome de apneia do sono marca-
do contribui claramente para a re-
sisténcia ao tratamento anti-hiper-
tensivo. A monitorizacdo ambula-
toria da TA mostra que estes pacien-
tes nao apresentam a queda
circadiana nocturna da TA e que isto
se relaciona com os episodios de
apneia e hipoxia secundaria que
ocorrem durante a noite. Um diag-
nostico e abordagem apropriados
desta patologia pode melhorar os
padroes diurnos e nocturnos da TA
e reduzir as elevadas taxas de mor-
talidade cardiovascular registadas
neste tipo de pacientes*°.

Excesso de volume

O excesso de volume, quer devido a
ingestao excessiva de sodio, quer ao
tratamento diurético inadequado, &
a causa mais frequente de hiperten-
sdo refractaria em pacientes que

O esquema de tratamento é adequado e bem tolerado?

A

Néo

A

Existem possiveis interac¢des farmacolégicase

Alterar tratamento

Sim

A

A

Alterar tratamento

O paciente cumpre o tratamento?

Néo

A A

Existe ingestdo elevada de sédio ou consumo de dlcool?

Estimular adesdo

Sim

A A

Medidas dietéticas

Existe HT da bata branca ou pseudo-hipertensdo?

Néo

Sim

Descartou-se sobrecarga de volume?

Tratamento adequado

Nao

Tratamento adequado

Descartou-se a hipertensdo secunddria?

Sim

Naéo

A v

Modificagdo empirica do tratamento

Pesquisar HTA
secunddria

A

Tensdo arterial controlada

Néo

Sim

Figura 1. Algoritmo para abordagem da HTA refractdria.

cumprem a medicacao®®. Todos os
pacientes hipertensos devem ser
aconselhados a evitar o sal e a au-
mentar o consumo de frutos, vege-
tais e alimentos pobres em gorduras.
Estes alimentos contém micronu-
trientes que reduzem os efeitos pres-
sores da ingestdo concomitante de
sodio.

Em pacientes hipertensos com
funcao renal normal, os diuréticos
tiazidicos sado mais eficazes que os
diuréticos da ansa a diminuir a TA”%.
Uma das principais razdes para a
hipertensao refractaria pode ser a
nao inclusao de diuréticos no esque-
ma terapéutico. Na ansia de usar os
novos agentes, o uso dos diuréticos
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diminuiu dramaticamente nos tlti-
mos 10 anos apesar da evidéncia
crescente da sua seguranca a longo
prazo e efeito benéfico.

Hipertensao secundaria

Uma causa secundaria de HTA é en-
contrada em 10 a 11%" dos pacien-
tes submetidos a avaliacao por hi-
pertensio refractaria. A resisténcia
ao tratamento num paciente que
cumpre a medicacao prescrita pode
ser um sinal indicativo de uma
hipertensao secundaria que passou
despercebida. Nestes casos, a este-
nose da artéria renal e a doenca pa-
renquimatosa renal sao as causas
mais comuns de hipertensao se-
cundaria.

O Quadro IV sumariza os sinto-
mas e sinais associados frequente-
mente as diferentes causas de hiper-
tensao secundaria, que nos podem
orientar na realizacdo dos exames
diagnosticos necessarios em cada
caso.

Conciusio |

Como exemplo e conclusao final, a
Figura 1 mostra um algoritmo que
pode ser titil na abordagem diagnos-
tica e terapéutica dos pacientes com

hipertensao arterial refractaria.

Fica evidente que a abordagem
adequada do paciente com hiperten-
sao refractaria passa necessa-
riamente por uma cuidadosa histo-
ria clinica que recolha os seus ante-
cedentes sobre medicacoes anterio-
res, doses, tempo de administracao,
efeitos secundarios, valores de TA
na consulta e no domicilio, uso asso-
ciado de outros farmacos, habitos de
vida, consumo de toxicos, nivel edu-
cativo e sintomas atribuiveis a ou-
tras patologias. A exploracao fisica
deve ser especialmente detalhada
para detectar sinais associados a
etiologias de hipertensao secunda-
ria. Pondo em pratica estas medidas
€ possivel encontrar na maior parte
dos casos o motivo de resisténcia ao
tratamento.
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MANAGEMENT OF RESISTANT HYPERTENSION

Introduction: Resistant hypertension is the failure to reach target blood pressure in patients receiving three anti-hypertensive drugs, including a divre-
fic, in full doses. Its prevalence ranges from 3 to 29%, and there are several factors that can contribute to it. A proper aqpproach can identify these
factors, reducing the proportion of patients that are resistant to the treatment.
Aim: Topresent an updated review on causes of resistant hypertension and on strategies to lower its prevalence in family medicine consultation.
Methods: A search using the keywords “hard-to-control hypertension” and “resistant hypertension” was performed among articles published between
1996 and 2004 indexed in MEDLINE, in a Portuguese medical journals database (index RMP) and in several international medical journal sites.
Review: The main contributing factors to resistant hypertension are nonadherence, inadequate treatment, drug ineractions, volume overload, secon-
dary hypertension, pseudo-resistance, and other associated conditions (obesity-hyperinsulinemia, alcohol abuse, sleep apnea syndrome). Proper mana-
gement of the patient with resistant hypertension includes an accurate anamnesis and a detailed physical exploration looking for signs of causes of
secondary hypertension. Using this strateqy it's possible to detect in most cases the cause of resistance to treatment.

Keywords: Arterial Hypertension; Resistant Hypertension; Family Doctor.
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