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Caso
Clínico

Homem de 55 anos, obeso,
hipertenso e diabético
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História clínica: Paciente nega
antecedentes mórbidos até a idade de
42 anos, época em que, durante exame
médico de rotina no trabalho, foram
detectados valores de pressão arterial
de 140/96 mmHg. Nessa ocasião, o pa-
ciente era completamente assintomá-
tico do ponto de vista cardiovascular.
Exames laboratoriais normais, exceto
por uma glicemia de 136 mg/dl e
triglicérides de 180 mg/dl. Tais exames
foram repetidos e confirmaram-se
valores de glicemia e triglicérides
anormais, tendo sido, na ocasião, feito
diagnóstico de hipertensão arterial,
diabetes melito e dislipidemia.

Desde o diagnóstico inicial, o pa-
ciente vem tomando regularmente
50 mg de hidroclorotiazida e 100 mg de
atenolol. Foi orientada dieta com pouco
sal e hipocalórica, sem adição de açú-
car. Recentemente, o paciente foi enca-
minhado ao oftalmologista, que diagnos-
ticou microaneurisma em vãos de retina,
tendo sido realizada laserterapia.

Há três meses, foi reavaliado e, ao
exame físico, apresentava um peso de
106 kg, pressão arterial na posição supina
de 170/112 mmHg, com freqüência
cardíaca de 72 batimentos por minuto.
Apresentava hipotensão postural (PA =
130/90 mmHg em pé) sem variação de
pulso.

Demais dados de exame físico sem
alterações em relação ao que foi des-
crito inicialmente.

Exame físico: Paciente em bom
estado geral, peso de 106 kg e altura
de 1,70 m, apresentando fundo de olho
com espasmo segmentar arteriolar,
perda da relação arteriovenosa nos
vasos da retina, alguns pontos suges-
tivos de microaneurismas em ambas
as retinas e sinais cicatriciais de laser-
terapia prévia. A pressão arterial na
posição supina estava em 160/104
mmHg e a freqüência cardíaca era de
68 batimentos por minuto. A pressão
arterial na posição ortostática  era de
120/88 mmHg, sem variação da fre-
qüência cardíaca.

Ausculta cardiopulmonar normal.
Ausência de sopros carotídeos.

Abdômen flácido, indolor, com
fígado e baço não-palpáveis. Ruídos
hidroaéreos anormais presentes.
Ausência de sopros abdominais.

Extremidades com alterações
tróficas de fâneros; pulsos presentes
e simétricos, ausência de edemas.

Exames laboratoriais: Glicemia
de jejum de 172 mg/dl, potássio plas-
mático de 3,7 mEq/l, ácido úrico de 8
mg/dl, colesterol total de 230 mg/dl,
HDL-colesterol de 28 mg/dl, LDL-
colesterol não calculado devido aos

valores elevados de triglicérides (450
mg/dl). Creatinina sérica de 1,8 mg/dl
e uréia de 96 mg/dl.

Exame de Urina Rotina demons-
trando a presença de proteínas. Protei-
núria de 24 horas  de 1,2 g/24 horas.

Exames complementares: Ele-
trocardiograma e raios X de tórax
dentro da normalidade para o biótipo
do paciente.

Ecocardiograma mostrando alte-
rações do relaxamento ventricular
esquerdo, sem aumento da massa
ventricular. Função sistólica preser-
vada.

Diagnóstico: Hipertensão  arterial
primária, associada a diabetes melito
e dislipidemia. Lesão de órgãos-alvo
demonstrada pela presença de insufi-
ciência renal com proteinúria.

Conduta: Reorientação dietética
em relação à ingestão de sal, açúcar e
gorduras. Foi prescrita dose baixa de
hidroclorotiazida, associada a 20 mg
de inibidor da enzima de conversão da
angiotensina para o tratamento da hi-
pertensão arterial e da disfunção renal.
Foi prescrito também antidiabético oral
do grupo das biguanidas e fibrato para
a dislipidemia.

Discussão: Este caso demonstra
a associação de diabetes, hipertensão
e dislipidemia além de obesidade, todos
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sendo considerados fatores de risco
para o  desenvolvimento de doenças
cardiovasculares.

Este paciente apresentou como le-
são de órgão-alvo o desenvolvimento
de retinopatia diabética e nefropatia
que, provavelmente, é o resultado da
associação de diabetes e da hiper-
tensão arterial. O diagnóstico de cer-
teza da nefropatia somente poderia
ser feito através da biópsia renal, exa-
me que não foi realizado neste caso.

No paciente diabético acima de 55
anos que começa a apresentar hiper-
tensão arterial, deve-se sempre pen-
sar na possibilidade de envolvimento
renal, decorrente de nefropatia dia-
bética ou hipertensão arterial renovas-
cular. A presença de proteinúria, neste
caso, chama a atenção para glomeru-
lopatia diabética.

Trabalhos prospectivos demons-
traram, nesses casos, os benefícios do
uso de inibidores da enzima de con-
versão na proteção e/ou na diminuição
da velocidade de progressão da doença
renal. O fator protetor renal principal
nestes casos é o hemodinâmico, com
diminuição na pressão de filtração
intraglomerular.

Sabe-se também que essa regres-
são ou proteção depende do estágio
em que a nefropatia foi diagnosticada.
Quanto maior  o valor da creatinina,
menor será a chance de reversão do
processo. Isso porque é o grau de
envolvimento tubulointersticial que
determina a possibilidade de reversão.
Os valores de creatinina geralmente
se relacionam diretamente com o grau
de envolvimento tubulointersticial  na
nefropatia diabética.
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