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Atualmente a hipertenséo resistente tem sua definicdo como
0 ndo controle da pressao arterial (PA), apesar do uso de trés
classes de anti-hipertensivos sinérgicos, dentre eles, preferen-
cialmente, um diurético, utilizados em doses otimizadas, ou
o controle da PA em uso de quatro classes'. Os marcadores
bioquimicos?, os remodelamentos ventricular e vascular®, os
fatores genéticos*, a disfungao endotelial® e outros mecanismos
tém intima relagdo com uma pior evolugdo dos niveis da PA.
0 prognostico desses pacientes em relacéo aos pacientes que
tém meta de PA preconizada atingida ainda ndo esta bem es-
tabelecido. Diversos fatores, como idade avangada, obesidade,
pressdo muito elevada no inicio do diagnéstico, excesso de
ingestao de sal, raca negra, doenca renal cronica, entre outros,
tornam o controle da PA uma meta dificil de atingir.

Para tanto, se faz necessario uma abordagem especial nes-
se grupo de pacientes com um fluxograma sequencial para a
deteccao de lesdo em drgaos-alvo e uma potencial hipertenséo
de etiologia secundaria.

A primeira etapa na investigacao do hipertenso de dificil
controle passa pela exclusao do efeito do avental branco, prin-
cipalmente pela sua alta prevaléncia, estimada entre 20% e 30%
na populagao hipertensa, podendo chegar a 45% em centros
tercidrios®’. Ha consenso em alguns estudos®® que tomaram
como normativa a realizagdo da monitorizagdo ambulatorial da
pressao arterial (MAPA) na exclusao nao apenas desse efeito,
como também na confirmacao da dificuldade do controle da PA,
muitas vezes nao existente, e no seguimento destes pacientes.
Assim, o primeiro exame a ser realizado na avaliagdo do hiper-
tenso de dificil controle devera ser a MAPA.

Sequencialmente, deve-se verificar o estilo de vida, que
pode dificultar o controle efetivo da pressao arterial, como o
tabagismo'®, o etilismo", o sedentarismo' e principalmente
0 sobrepeso/obesidade™ (intimamente relacionados com a
resisténcia insulinica).
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A adesao ao tratamento é o grande desafio que se enfrenta
nos dias de hoje em satide publica. Problemas que cercam o
paciente, por exemplo, distirbios cognitivos, condigdes so-
cioculturais, custos ou efeitos colaterais dos medicamentos,
relacionados ao médico, como inércia terapéutica, prescrigao de
doses ou medicagdes nao sinérgicas, relagdo medico-paciente
ruim, desconhecimento na investigacdo de causas secunda-
rias e trataveis, enfim, fatores que devem ser avaliados antes
do encaminhamento a servicos terciarios. Caso a meta a ser
atingida ndo seja alcancada em 6 meses, no maximo, uma das
opcoes € a internacao destes pacientes por curto periodo que
é 0 padrao-ouro de verificagao da adesao.

A ingestédo de sal deve ser avaliada sempre que possivel
com a dosagem de sédio em urina de 24 horas, em virtude
da grande discrepancia entre questionario ativo de ingesta
de sodio versus sodio urinario, em que se verificou que o0s
pacientes tendem a subestimar o seu consumo de sodio em
até 50% pelos questiondrios nutricionais'™. Com esta dosagem
tem-se o valor real do consumo de sédio que orientara em
relacdo as recomendac6es da restricao e ao acompanhamento
do paciente.

A otimizacao terapéutica abrange o seguimento com o
mesmo médico por um periodo minimo de 6 meses no fortale-
cimento da relacdo médico-paciente e constante reforco do uso
correto dos medicamentos, com hordrios fixos, de acordo com
a rotina individualizada de cada paciente e ajuste posoldgico
gradativo.

Com frequéncia estes pacientes tém lesdo em 6rgaos-alvo e
comorbidades associadas que devem ser investigadas por meio
da realizacao de exames especializados, conforme a suspeita
clinica, pois influem na estratificagao de risco e na meta de
controle de PA a ser atingida.

Finalmente, a investigagao de hipertensao secundaria deve
ser ostensivamente buscada nos casos de hipertensao de dificil
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Hipertensao resistente verdadeira

LOA: lesdo em ¢rgdos-alvo; DCV: doenca cardiovascular; MAPA: monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial; US: ultra-som.
Fonte: Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia. Segdo de Hipertenséo Arterial e Nefrologia.

Figura 1. Algoritmo de investigacao de hipertenséo arterial de dificil controle.

controle. Assim, foi idealizado um questionario de investigacao
que funciona como um check-list pormenorizado no intuito de
nao se esquecer qualquer doenga que pode ser responsavel
isoladamente ou em associagao a outros fatores.

Compactuando com a frase antoldgica de Claude Bernard,
que dizia: “Quem nao sabe o que procura, nao sabe interpretar
0 que acha”, foi utilizada a regra mnemdnica publicada por
Onusko™ em 2003 que rotula as causas secundérias, segundo
o ABCDE, que significa: (A) Acuracia, Apneia do sono e Aldos-
teronismo; (B) Bruits (sopros) e Bad kidneys (doenca parenqui-
matosa renal); (C) Coarctac@o e Catecolaminas; (D) Drogas e
Dieta; e (E) Eritropoietina e Endécrinas (Figura 2).

Juntos, o fluxograma sequencial e o questiondrio de inves-
tigacéo facilitam o manuseio clinico nos casos de hipertenséo
arterial de dificil controle, confirmando os diferentes fatores que
estao colaborando para a dificuldade no alcance dametade PA e
orientando o tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso,
de acordo com cada situacao especial.

0 diagnéstico final de hipertensao arterial resistente, quando
na excluséo ou no controle dos fatores modificaveis ou nao,
conduz a certeza de que ndo importa o nimero de associagoes
possiveis e/ou toleradas pelo paciente, a reducao de PA maxima
deve ser o objetivo, para um menor risco cardiovascular dos
pacientes.
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Questionario de investigagao
Hipertensao de dificil controle

FONE:
(7)7\

RG:

MAPA:

Acurdcia: Foi excluida a possibilidade de HAS/efeito do avental branco? E mé adesao?

Aldosteronismo: ARP: Aldosterona:
Aldosterona urinaria (24h):
K Na*:

K* urina:

Relacéo A/ARP:

Na* urina:

Apneia do sono: Quest. Berlin:

Rins (bad kidneys): # US rins:

Polissonografia:

B # Urina |

#Cr: U:
# Cintilografia renal:

# Proteindria:

# Doppler de artérias renais:
Clearance Cr:

Catecolaminas: # Metanefrinas urinarias:

c # Catecolaminas plasmaticas:

# Cintilografia MIBG:
Coarctacao de aorta:
# CT/RM:

# Ecocardiograma/ausculta:

Drogas/dieta:

# Questionar o uso de drogas concomitantes, como anticoncepcional oral, anti-inflamatérios,
D “férmulas para emagrecer e para reumatismo”, corticoides etc.

# Dieta hipercaldrica?

# Ingestao exagerada de sal?

# QObesidade: Peso atual:

Altura:

IMC: Circ. abd:

Se necessério: # T4L:

#1713

Endécrinas: # TSH:
E # Calcio: # PTH:
# Facies tipica?
# Cortisol:
Eritropoietina? () Nao () Sim

Impresséo diagndstica:

Conduta:

MAPA: monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial; ARP: atividade de renina plasmética; A: aldosterona; US: ultra-som;
CT: tomografia computadorizada; RM: ressonancia magnética.

Fonte: Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia. Segéo de Hipertenséo Arterial e Nefrologia.

Figura 2. Questiondrio de investigacao de hipertensao arterial de dificil controle.
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