relevancia clinica

IsTEnio F. PascoaL

Hipertensao de consultorio: caracteristicas e

Endereco para correspondéncia:
SQS 110 — Bloco E — ap. 402 — CEP 70373-050 — Brasilia, DF —
e-mail: ipascoal @abordo.com.br

APRESENTACAO DO CASO

Mulher branca, 55 anos de idade, aposenta-
da, nos foi encaminhada em Dezembro de 1998
para avaliagdo de exclusao funcional renal a es-
querda.

Cinco anos antes, havia sido submetido a his-
terectomia em decorréncia de extensa miomato-
se uterina. A cirurgia foi laboriosa e demorada,
mas nao houve intercorréncias clinicas ou com-
plicagbes imediatas. Na época, era normotensa.

Um ano depois teve o diagndstico de hiper-
tensao arterial. Desde entao, fazia tratamento
farmacoldgico com Hidromet (alfametildopa 250
mg + hidroclorotiazida 25 mg, 1 x/dia), sem qual-
quer investigacao de possiveis causas e conse-
quéncias da hipertenséo, ou de eventuais co-
morbidades.

Quatro anos depois, em Junho de 1998, du-
rante a realizagdo de ultra-sonografia abdominal
para investigac@o de constipagao intestinal, iden-
tificou-se hidroureteronefrose a esquerda, com
rim direito vicariante; entretanto, o gastroentero-
logista a tranqilizou quanto as conseqiiéncias,
considerando a preservagao anatdémica do rim
contralateral.

Em seguida, por ocasiao de seu retorno se-
mestral com o ginecologista, a paciente mostrou
a ultra-sonografia, motivando a solicitagdo de uma
urografia excretora que revelou “excluséo funcio-
nal do rim esquerdo, com rim direito de aspecto
normal, concentrando e eliminando adequada-
mente o contraste”. A paciente nos foi, entao, en-
caminhada.

Na primeira consulta em nosso servigo esta-
va assintomatica, sob uso regular da medicacao
anti-hipertensiva. Relatava um episédio de cdli-
ca renal ha 20 anos. Negava edema, nicturia ou
passado de infeccao urinaria. A mae tomava
medicacao para hipercolesterolemia, mas nao
havia histéria familiar de hipertensao ou doenga
renal. A pressao arterial (PA) foi de 150 x 100
mmHg (deitada), 146 x 96 mmHg (sentada) e 140
x 90 mmHg (de pé); a frequéncia cardiaca foi de
84 bpm; o peso foi de 67,5 kg; a altura foi de 1,57 m;

e o indice de massa corporea foi de 27,4. A
tiredide era palpavel, com tamanho e consistén-
cia normais, os pulmdes estavam limpos e o co-
ragao ritmico, normofonético, sem sopros. O ab-
dome estava simétrico, flacido, indolor, sem
organomegalias ou massas palpaveis e sem dor
a punho-percussao lombar. Os membros inferio-
res nao apresentavam edema e os pulsos perifé-
ricos estavam normais.

Uma semana depois, a PA era de 150 x 92
mmHg, 150 x 100 mHg e 140 x 90 mmHg, ainda
em uso da medicagdo anti-hipertensiva. O exa-
me de urina mostrou densidade 1030, pH 5,0,
auséncia de proteina, hemoglobina e glicose,
leucdcitos 2 por campo, hemacias ausentes, cris-
tais de oxalato de calcio (+), proteinuria de 24
horas abaixo de 10 mg, dosagem de
microalbuminuria 13 mcg/min e urocultura nega-
tiva. O hematdcrito era de 41%; hemoglobina, 14
g/dl; leucdcitos, 6.100; plaquetas, 273.000; uréia,
34 mg/dl; creatinina, 0,9 mg/dl; depuracéo de
creatinina, 65 ml/min; sédio, 143 mEq/l; potassio,
3,9 mEq/l; calcio, 10,4 mg/dl; fosfato, 3,8 mg/dl;
glicemia, 88 mg/dl; acido urico, 3,9 mg/dl;
colesterol total, 301 mg/dl (HDL, 65; LDL, 184); e
triglicérides, 259 mg/dl. Uma nova ultra-sonografia
do aparelho urinario mostrou sinais de obstru-
cao ureteral distal a esquerda, determinando
grande hidronefrose, com afilamento acentuado
da cortical do rim ipsilateral, cujas dimensdes
eram 140 x 72 x 89 mm; o rim direito estava
ecograficamente normal, medindo 125 x 50 x 66
mm. Um estudo dindmico renal radioisotépico
confirmou a completa auséncia de fluxo sangui-
neo no rim esquerdo, com preservagao da fun-
cao global no rim direito. O exame de fundo de
olho foi normal e o ecocardiograma revelou dis-
creta alteragcao do relaxamento diastdlico do
ventriculo esquerdo, sem aumento de espessura
do septo ou da parede posterior. Entdo, a medi-
cacgao anti-hipertensiva foi suspensa, foi solicita-
do novo lipidograma e nova consulta foi agendada
para depois de quatro semanas.

No retorno, a paciente relatava significativa
sensacao de bem-estar desde a suspenséao da
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medicacao. A pressao arterial era de 136 x 90
mmHg (deitada), 128 x 90 mmHg (sentada) e 122
x 92 mmHg (de pé); a frequéncia cardiaca, 84
bpm; e o peso, 68,6 kg. O colesterol total foi de
286 mg/dl (HDL, 68; LDL, 176) e os triglicérides,
de 210 mg/dl. Ao final da consulta, solicitei um
terceiro lipidograma e monitorizagéo ambulatorial
da pressao arterial (MAPA).

Quinze dias depois, o nivel de colesterol total
era de 297 mg/dl (HDL, 67; LDL, 189) e de
triglicérides, 204 mg/dl. A MAPA mostrou média
da PA de 24 horas de 133 x 89 mmHg, média da
PA em vigilia de 134 x 91 mmHg, e média da PA
durante o sono de 129 x 84 mmHg, com cargas
pressoricas sistolicas de 21% e 57%, em vigilia
e sono, respectivamente, e cargas pressoricas
diastolicas de 94% e 75%, em vigilia e sono, com
a ressalva de que a paciente ndo dormiu ade-
quadamente durante a realizacdo do exame.

Com essas averiguagoes, foi mantida sem
medicacao anti-hipertensiva, sob restricao
dietética parcial de sal e exercicios aerobicos re-
gulares, e passou a usar cerivastina 0,2 mg/dia.

Trés meses depois, 0 peso era de 65,7 kg; a
PA, de 140 x 90 mmHg (deitada), 142 x 90 mmHg
(sentada) e 136 x 88 mmHg (de pé); e os niveis
de colesterol total eram de 213 mg/dl (HDL, 50;
LDL, 130) e de triglicérides, 166 mg/dl. A
cerivastatina foi mantida e novos exames reali-
zados seis meses depois mostraram colesterol
total de 199 mg/dl (HDL, 53; LDL, 119) e
triglicérides de 136 mg/dl. Finalmente, nova MAPA
foi realizada, com média da PA de 24 horas de
125 x 85 mmHg, média da PA em vigilia de 127 x
87 mmHg, média da PA durante o sono de 122 x
80 mmHg, cargas pressoricas sistolicas de 17%
e 43% e cargas pressoricas diastélicas de 36% e
40%, em vigilia e sono, respectivamente.

COMENTARIOS

A pressao arterial sofre oscilagdes continua-
mente. Inimeras variaveis contribuem para esse
fendmeno, tais como atividades laborativas, emo-
cOes, habitos corporeos e, possivelmente, raga e
idade. As consequéncias dessa variabilidade po-
dem até ser quantificadas: a possibilidade de al-
teracdes de até 35 mmHg na presséo arterial
sistélica e de até 17 mmHg na pressao arterial
diastélica serem espontdneas chega a 95%. Por
exemplo, espera-se que ocorra diminuicdo mé-
dia de 15 x 7 mmHg naturalmente entre a primei-
ra e a terceira consultas médicas. Assim, deve-
se reconhecer a limitada acuracia das afericdes

ocasionais da pressao arterial g adotar rigorosa
sistematizacédo para sua medida, incluindo a
eventual utilizacdo de técnicas sofisticadas.

A paciente sob discussao era reconhecida-
mente normotensa aos 49 anos de idade, quan-
do se submeteu a histerectomia total. Porém, a
deteccao de niveis pressoricos elevados no con-
sultério de seu ginecologista, um ano apoés a ci-
rurgia, conduziu ao diagnéstico de hipertensao
arterial e a seu consequente tratamento
farmacolégico.

Histerectomia é o procedimento cirirgico mais
comumente associado a lesao ou ligadura
iatrogénica do ureter. Quando bilateral, o diag-
néstico é precoce (anuria) e sua corre¢ao, imedi-
ata. A ligadura unilateral, em geral silenciosa,
além de mais frequente, traz as consequéncias
mais deletérias a longo prazo, sendo a elevagao
da presséo arterial e a infeccéo da urina coleta-
da as complicagdes mais temidas.

Na vigéncia de infeccéo, a remogao cirurgica
do rim “desfuncionalizado” podera ser necessa-
ria, em decorréncia da dificuldade de acesso a
antibioticoterapia. Igualmente, quando ha o de-
senvolvimento de hipertensao arterial, a despei-
to da relativa facilidade de seu manuseio
farmacoldgico, a consideragao da nefrectomia
unilateral se impde, particularmente na presen-
ca de hipersecrecao ipsilateral de renina.

No presente caso, a auséncia de quaisquer
lesbes em érgaos-alvo, associada a observagao
de reducao dos niveis pressoricos em medidas
clinicas subsequentes e, finalmente, a presenca
de valores limitrofes na MAPA desautorizam o
diagnostico pregresso ou atual de hipertensao.

Presumivelmente, a presuncao inicial da hi-
pertensao baseou-se em medidas isoladas, sem
a necessaria confirmacao em visitas posteriores.
A perda integral da fungéo do rim esquerdo pode
ter deslocado os niveis pressoricos, anteriormen-
te normais, para a faixa limitrofe. Esse fenbmeno
tem sido habitualmente observado em pacientes
submetidos a nefrectomia unilateral, particular-
mente doadores de rim para transplante. A inter-
pretacdo mais plausivel para essa situagéo é a
perda parcial da sintese de substancias
vasodilatadoras pela medula renal.

Classicamente denominada de “hipertensao
renopriva”, essa circunstancia pode explicar, em
parte, a elevada prevaléncia de hipertenséo ar-
terial em portadores de insuficiéncia renal croni-
ca sob tratamento conservador ou dialitico, nos
quais, naturalmente, ambos os rins estédo afeta-
dos. Entretanto, quando o acometimento é unila-
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teral, malgrado perda de 50% da massa renal
funcionante, o rim remanescente, se normal, pre-
serva sua “fungao vasodilatadora” e mantém a
habilidade para fazer o adequado balango de sal
e agua, concorrendo apenas remotamente para
o eventual desenvolvimento de hipertenséo arte-
rial.

Em contraste com o diagndstico e o tratamento
equivocados da hipertensao arterial, a expressi-
va dislipidemia da paciente sequer havia sido
investigada. Por sua vez, o tratamento anti-
hipertensivo incluia diurético, que pode até ter
acentuado a dislipidemia subjacente. Alteragoes
no perfil lipidico induzidas por drogas torna-se
particularmente indesejavel em individuos
hipertensos, uma vez que até 40% dos portado-
res de hipertensao leve ainda nao tratada, e mui-
tos com hipertensao limitrofe, ja apresentam anor-
malidades lipidicas, tais como elevacao do LDL-
colesterol e redugéao do HDL-colesterol.

A partir dessa constatagao, os objetivos tera-
péuticos inverteram-se: para a hipertensao limi-
trofe, a paciente passou a fazer apenas restricao
dietética parcial de sal e a praticar exercicios
aerdbicos regulares; para a dislipidemia recém-
diagnosticada, iniciou tratamento farmacolégico.
Seis meses depois, tendo emagrecido 3,5 kg, os
niveis da pressao arterial foram ainda menores
na medida automatica. A dislipidemia, por seu
turno, havia sido adequadamente controlada.

E possivel que a perda da fungéo de um dos
rins tenha favorecido a elevagao da pressao ar-
terial, levando ao diagnéstico presumido de hi-
pertensdo e a decisao de trata-la farmacologica-
mente. Porém, na auséncia de altera¢des cardi-
acas, renais ou fundoscopicas, como no presen-
te caso, nenhum paciente deve ser considerado
portador de hipertenséo arterial, tampouco tra-
tado com drogas anti-hipertensivas, a menos que
a pressao arterial permanega consistentemente
elevada ap0s trés ou mais visitas medicas con-
secutivas. A MAPA mostrou valores pressoricos
apenas limitrofes e, posteriormente, atestou ain-
da mais sua redugédo com a mera adogdo de

medidas nao-farmacoldgicas. O método inapro-
priado na aferi¢do da presséao arterial suscitou o
diagnéstico inicial de hipertensao arterial, de
eventual origem renopriva. Uma hipétese fisiolo-
gicamente atrativa, mas, observou-se, clinicamen-
te irrelevante.
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