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Resumo

Sendo a hipertensio arterial um factor de risco
Importante, por aumentar quer a morbilidade quer
a mortalidade em doengas cardiovasculares, e
sabendo-se que num doente mal controlado o risco
é maior, fol nosso objectivo abordar o problema da
hipertensido arterial resistente existente ainda hoje,
apesar de todos os avangos quer terapéuticos quer
nas normas de recomendagdo para o seu controlo.

E realgada a sua definigio tendo em conta os dois
grandes grupos em que esta se pode classificar, ou
seja a verdadeira hipertensdo resistente e as
erradamente apelidadas de resistentes, as pseudo-
hipertensées. E salientado neste contexto o papel
Importante das medigbes, do acompanhamento
médico e da terapéutica e sua adesdo. Sio realgadas
as formas secunddrias que podem levar a classificar
uma hipertensio como resistente. Por ultimo é
abordada a terapéutica e alguns esquemas possiveis
com destaque para novas associagoes que irio
futuramente permitir um melhor controlo.

Palavras chave: hipertensio resistente, terapéutica,
adesdo

Abstract

Hypertension is one of the most important risk
factor In the increase of morbidity and mortality of
cardiovascular disease. Antihypertensive treatment
reduces risk not only for stroke but also for other
cardiovascular diseases, despite the use of the
correct antihiypertensive agents and the guidelines
for there management a latge group of patients fail
to achieve an effective blood pressure control.

The term resistant hypertension is frequently used
when any hypertension has not been controlled
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adequately but it is very important to distinguished
the true resistant hypertension from others forms of
hypertension like the pseudohypertension, or
secondary hypertension because it could lead to
the Initiation of unnecessary treatment and
potentially adverse consequences, without forgeting
the inappropriate therapy and a bad patient
compliance.

Resistant hypertension could became a less
frequent problem with the Iimprovement of
antihypertensive drugs and in most patients it is
possible to achieve normotension with triple drug
regimen.

Key words: resistant hypertension, treatmeant,
compliance

Introducao

A hipertensdo arterial constitui um factor de risco im-
portante para o acidente vascular cerebral (AVC), doenga
corondria e doenga renal, contribuindo grandemente para
aumentar quer a morbilidade, quer a mortalidade nestes
doentes.'™ A hipertenséo arterial afecta aproximadamente
entre 15 a 30% da populagao adulta da maioria dos paises?®,
tendo alguns estudos demonstrado que doentes apresen-
tando tensdes elevadas t€ém um risco 7 vezes superior de
virem a desenvolver AVC e 3 a 4 vezes de desenvolverem
doenga corondria em relagdo aos individuos normotensos®.

Apesar de todos os programas de prevengdo que t€m
sido divulgados com vista a diminui¢dio da mortalidade e
da morbilidade atribuidas & hipertensdo e tendo-se mesmo
veriticado uma melhoria no controlo e na prevengio tensi-
onal, apds a publicagdo, em 1993, do V JNC’, assistiu-se a
uma posterior diminui¢iio no controle dos doentes hiper-
tensos, chegando mesmo a verificar-se, nalguns casos,
um aumento de mortalidade em doentes hipertensos por
AVC, doenga corondria e doenga renal; com a publicagdo
do VIJNC?, que aponta novas medidas e com o advento de
novas terapéuticas serd de esperar que o controlo da hi-
pertensdo arterial e a prevengdo das suas complicagodes
sejam mais eficazes.

Assim sendo poderemos perspectivar que a hiperten-
sdo arterial resistente se vd tornando progressivamente
menos importante.

Apesar de escassearem estudos sobre a prevaléncia de
hipertensio arterial resistente, Bobrie®, num estudo reali-
zado entre 1993 e 1994, apontou a existéncia de cerca de
13,5% de doentes com este tipo de patologia, tendo como
base para os classificar niveis tensionais de TA =160/95
mmHg. No entanto para outros autores a percentagem varia
entre Sa 18%".

Sabendo-se do aumento de risco de doentes hiperten-
sos mal controlados desenvolverem AVC, doenga corond-
ria e doenga renal, vdrios factores tém sido apontados como
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Quadro1

Causas ligadas ao m édico

Educacgdo do doente
Diagndstico "errado”
hipertensio arterial secunddria inicial?

hipertensio arterial secunddria tardia?

Terapéutica incorrecta
associacoes medicamentosas ilogicas
posologia insuficiente
interac¢oes medicamentosas

pseudotolerdncia

Causas ligadas ao doente

Nio toma a medicagdo

Interrupgdo da medicagdo por efeitos
adversos

Abandono da consulta

Café. tabaco e dlcool

Dieta hipercalorica e ingestdo de sal

Factores adjuvantes
hiperinsulinismo

obesidade

apneia do sono

Hipertensdo arterial resistente

tendo um papel importante na génese de uma hipertensdo
resistente: ultimamente tem sido dado algum realce 2 AT A-
C1166" e a haptoglobina 2-2'2,

Antes de rotularmos um doente de hipertenso resistente
deve ser efectuada uma avaliagdo completa, e $6 apds te-
rem sido excluidas vdrias situagdes que a seguir mencio-
naremos e que poderiam ser responsdveis por essa apa-
rente resisténcia se poderd considerar esse doente como
tendo uma hipertensio verdadeiramente resistente a tera-
péutica'®.

Definicao e diagnoéstico
O diagnostico de hipertensdo arterial resistente ndo deve

ser feito com base na gravidade da doenca antes do inicio
da terapéutica, uma vez que a existéncia de lesodes de or-
gdos alvo ndo € indicativo de futura resisténcia a terapéu-
tica, se bem que a sua presenca seja mais frequente nos
doentes hipertensos resistentes™. Portanto, a hipertensdo
arterial resistente ¢ definida quando ndo se conseguem
obter valores da pressdo arterial inferiores a 140/90 mmHg
em doentes que comprovadamente tenham uma boa ade-
sdo a terapéutica, que esta seja apropriada, com pelo me-
nos 3 farmacos anti-hipertensivos, sendo um deles um diu-
rético, e utilizados proximo das doses mdximas. Em idosos
com hipertensio arterial sistdlica isolada o diagndstico é
feito quando ndo se consegue baixar a TA sistdlica para
valores inferiores a |60 mmHg. Outros autores definem-na
levando em consideragdo os valores tensionais existentes
antes de iniciar a terapéutica (Quadro 1). Em qualquer dos
casos € obrigatdrio serem excluidas as causas secunddri-
as®.

Muito frequentemente um doente pode ser apelidado de
resistente, quando afinal, o que o doente apresenta ndo é
mais do que ou uma pseudo-resisténcia ou uma pseudo-
hipertensdo, pelo que devemos sempre ter em conta certos
aspectos que vamos de seguida abordar's,

Como ji foi referido devemos ter sempre em atencdo a
possibilidade de uma forma secunddria, seja no inicio do
tratamento, seja numa hipertensio arterial préviamente
controlada, pelo que deve ser sempre efectuado um estu-
do laboratorial e imagioldgico completo caso ndo se con-
siga um controle eficaz da hipertensio, ja que vdrios estu-
dos apontam para que 10% dos doentes ditos resistentes
apresentem uma forma secunddria'®.

Das outras causas de pseudoresisténcia podemos con-
siderar as relacionadas com o doente e as dependentes do
médico. Das causas que mais podem levar a um diagndsti-
co errado de hipertensdo resistente a terapéutica ¢ a ma
adesdo do doente a0 tratamento; para alguns autores me-

Quadro 2

Estar atento aos sinais de apresentagdo do doente a ndo adesdo
Estabelecer um objectivo na terapéutica: reduzir a TA com o
minimo de efeitos adversos

Educar os doentes e os familiares no tratamento : incentivar a
medi¢do da TA em ambulatorio (casa)

Contactos frequentes com o doente : incluindo as
telecomunicagoes

Encorajar a mudanca de estilo de vida

Integrar a medicagdo na rotina didria

Prescricdo de medicagiio de acordo com os principios
farmacoldgicos: preferir os de longa ac¢io

Estar atento ao insucesso terapéutico e tentar uma abordagem
diferente

“Guidelines™ para melhorar a adesdo do doente a terapéutica
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tade a dois tercos dos HTA
resistentes € atribuida a ma
adesao'®™. para outros so-
mente esta foi considerada
como factor primdrio entre 10
a 199"-. Na nossa experién-
cia 0 ndo cumprimento da te-
rapéutica ronda os 50%.

Varios factores tém sido im-
plicados para que haja uma
ma adesdo do doente a tera-
péutica. passando ndo sé
pelo custo dos medicamen-
tos como, muitas vezes. pela
complexidade do esquema
terapéutico que obriga a va-
rias tomas por dia. pelo des-
conhecimento da necessida-
de do cumprimento da tera-
péutica mesmo apds norma-
lizagdo dos valores tensio-
nais. especialmente em doen-
tes assintomaticos, e ainda
pelo aparecimento de efeitos
secunddrios que os levam a
abandonar a terapéutica®. De-
vem portanto ser exaustiva-
mente explicadas pelo médi-
co a situacdo clinica e as con-
sequéncias do ndo cumpri-
mento da terapéutica, sendo
este problema do ndo cum-
primento da terapéutica tdo
importante que o VI JNC*®
publicou algumas guidelines
no sentido de procurar me-
lhorar a adesdo do doente a
terapéutica (Quadro2). Das
causas dependentes do mé-
dico devem ser ressaltados
os esquemas terapéuticos de-
sadequados com associacoes
medicamentosas ilogicas (as-
socia¢des de dois medicamen-
tos do mesmo grupo farma-
colodgico por exemplo). com
doses insuficientes.

As interac¢Oes medicamen-
tosas terdo de ser igualmen-
te consideradas estando re-
presentadas no Quadro 3 va-
rias substincias que podem
interferir com os anti-hiper-
tensores® e dificultar o con-

Quadro 3

Pseudo-resisténcia
hipertensdo da bata branca ou elevac¢do no consultério
pseudo-hipertensdo em idosos

uso de bragadeiras de tamanho normal em doentes obesos

Ndo adesdo a terapéutica
aumento do volume plasmaitico
excesso de sal na dieta

lesdo renal progressiva

inadequado uso de diuréticos

Relacionado com farmacos
doses demasiado baixas
escolha errada do diurético
combinagdes inapropiadas
inactivacdo rdpida (ex. hidralazina)
acg¢des e interacg¢des dos fdrmacos
simpaticonmiméticos
descongestionantes nasais
supressores do apetite
cocaina e outras drogras ilicitas
cafeina
contraceptivos orais
esterdides
licorico (tabaco e pastilhas eldsticas)
ciclosporina
eritropoielina
antidepressivos

anti-inflamatérios ndo esterdides

Condicdes associadas

tabagismo

obesidade mérbida

apneia do sono

resisténcia & insulina/hiperinsulinismo

ingestdo de etanol > a 30 ml/dia

ataques de panico ou ansiedade que provoquem
hiperventilagio

dor crénica

vasoconstricdo intensa

lesdo do cerebro

Causas de hipertensio identificaveis

Causas de resposta inadequada a terapéutica
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trolo tensional. De igual modo
o dlcool. o tabaco, a obesida-
de, dietas inadequadas com
excesso de sal, poderdo in-
terferir com a terapéutica anti-
hipertensiva. Ndo esquecer,
por exemplo, que os bloque-
adores beta sdo menos efica-
zes nos hipertensos que fu-
mam e que a corre¢do da obe-
sidade poderd transformar
uma hipertensido aparente-
mente resistente em facilmente
controldvel. O aumento reflexo
da volémia, secunddria & uti-
lizagdo de certos anti-hiper-
tensores (simpaticoliticos, va-
sodilatadores directos) pode
ser responsdvel por uma hi-
pertensio resistente, facil-
mente ultrapassavel pela uti-
lizagdo de diuréticos'. Tam-
bém lesdes renais progressi-
vas € o excesso de sal na die-
ta poderdo contribuir para o
aumento de volume plasma-
tico. E por este facto que ha-
bitualmente se refere a neces-
sidade de fazer parte da tera-
péutica um diurético, antes de
se rotular uma hipertensdo de
resistente.

Um outro aspecto que deve
ser lembrado é a chamada hi-
pertensio da bata branca. E
sabido que existe uma certa
disparidade entre a pressdo
arterial medida no consulté-
rio e no ambulatério. e até
mesmo a medida pela enfer-
meira; a auséncia de altera-
¢oes na fundoscopia, na fun-
¢do renal, a ndo existéncia de
hipertrofia cardiaca podem-
nos levar a por esta hipote-
se'. Embora seja discutivel o
significado desta entidade
quanto ao desenvolvimento
de uma hipertensido arterial
mantida®' e a repercussao or-
génica?, ndo hd divida, que
¢ fundamental esclarecer se
a HTA aparentemente refrac-
taria a terapéutica, o é na rea-



lidade ou estd apenas relacionada com uma elevacio ten-
sional na presenga do médico. Nestas situacdes € de gran-
de utilidade a monitoriza¢do ambulatdria da pressao arteri-
al (MAPA )2,

Também relativamente aos idosos, € essencial ter em conta
0 processo aterosclerético, em particular das artérias bra-
quiais, que, devido ao seu endurecimento podem errada-
mente levar ao diagndstico de HTA resistente, sendo por-
tanto obrigatdrio efectuar sempre a manobra de Osler's.

Um dado também a ter em conta na avaliacdo destes
doentes, como em qualquer hipertenso, € o tipo de apare-
lho que se utiliza. que deve ser calibrado regularmente,
possuir uma bracadeira adequada ao tipo morfolégico do
doente. 0 método de medi¢io em que devem ser sempre
feitas duas medicdes separadas de dois minutos com o
doente sentado ou em decubito e, posteriormente, com o
doente de pé ao fim de dois e de cinco minutos, avaliando
assim uma eventual hipotensdo ortostdtica em ambiente
calmo e em repouso € com intervalo de algum tempo da
ultima refei¢do e sem ter tomado café ou fumado na dltima
hora; ndo se deve ainda fazer uma insuflagdio excessiva da
bracadeira, que pode conduzir a valores falsos®.

Se de facto estamos perante um doente com HTA apa-
rentemente resistente devemos sempre questionarmo-nos
e responder as perguntas simples que referimos no (Qua-
dro 4)™.

Se, apds todas as perguntas e respostas que fizemos
sistematizadamente, temos a certeza de que nido nos en-
contramos perante uma forma secunddria. a terapéutica
estd correcta e houve uma boa adesao do doente & tera-
péutica, entdo e sO nesta altura podemos dizer que esta-
mos perante um doente com hipertensio resistente a tera-
péutica.

Terapéutica

Virios estudos com farmacos tém sido efectuados e, com
o advento de novos medicamentos, talvez se venha a tor-
nar mais fdcil tratar ou pelo menos minimizar os riscos des-
tes doentes.

A combinacio dos inibidores da enzima conversora da
angiotensina (IECA) com antagonistas dos canais de cdl-
cio tem sido bem aceite. assim como a associagdo de o—
bloqueantes e antagonistas dos canais de cdlcio*. No en-
tanto, a complexidade deste problema levou a procura de

Quadro4

Cumpre a medicagio?

O esquema terapéutico é adequado?

Efeitos colaterais limitativos?

Consumo exagerado de sédio?

Interac¢des medicamentosas?

TA fora do consultdrio controlada?

Hipertensdo secunddria?

Hipertenso com TA ndo controlada

novas associagdes, aceitando-se presentemente a associ-
a¢do de B-bloqueantes, diuréticos, IECA, e antagonista
dos canais cdlcio®. Também estd presentemente a consi-
derar-se o uso dos antagonistas dos receptores da angio-
tensina AT1 com IECA sendo, no entanto, necessirios
mais estudos para avaliar melhor a sua eficdcia.?® Um outro
aspecto que vem adquirindo a maior importincia € a hora
da toma dos medicamentos. Alguns autores verificaram
que a administragdo do farmaco duas horas antes do valor
tensional mais elevado, de manhd, a tarde ou a noite leva-
va a que esta hipertensdo deixasse de ser considerada como
resistente, chegando mesmo a propor que na defini¢do de
hipertensiio constasse também a hora da toma da medica-
¢io.”

O aparecimento de novos firmacos mais potentes com
menos efeitos colaterais e eficazes em toma dnica contri-
buird certamente para uma terapéutica anti-hipertensiva
mais eficaz e para a diminui¢do de casos de hipertensdo
resistente.

Conclusao

A hipertensdo arterial resistente, apesar de todos os es-
for¢os que tém sido feitos, continua a ser um problema
actual e de dificil resolu¢do. No entanto, pensamos que
com um melhor ensinamento e seguimento dos doentes,
se determinados parimetros forem cumpridos na avalia-
¢io e na introdugdio de novos fiarmacos, podemos vir a
melhorar quer a morbilidade quer a mortalidade que esta
situacdo provoca.
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