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HIPERTENSAO ARTERIAL RESISTENTE
ABORDAGEM E TERAPEUTICA
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RESUMO

As hipertensdes resistentes podem dividir-se em dois grandes grupos: as hipertensdes resistentes verda-
deiras e as hipertensdes falsamente resistentes. Estas, por sua vez, podem-se subdividir em hipertensdes
pseudo-resistentes por ndo cumprimento da terapéutica ou por esquema terap@utico errado. A maior parte
dos casos de ndo cumprimento da terapéutica sdo devidos ou ao nimero elevado de comprimidos que o
doente tem de ingerir diariamente ou as acgdes acessorias dos medicamentos (com realce especial para a
hipotensdo ortostatica e para a acgfo na esfera sexual provocadas pelos simpaticolfticos. Dos esquemas
terapéuticos errados os mais frequentemente encontrados sdo as doses insuficientes de medicamentos, a
utilizagdo de simpaticoliticos ou vasodilatadores sem diurético, a associagdo 4 guanetidina ou betadina
de antidepressores triciclicos, anfetaminas ou simpaticomiméticos ¢ a utilizagdo de anti-inflamatdrios néo
esteroides em individuos medicados com diuréticos ou B-bloqueadores. As hipertensdes resistentes verda-
deiras sdo hipertensdes graves (TMn >130 mm Hg) muitas vezes ja com certo grau de insuficiéncia renal e
por vezes acompanhando hipertensdes em fase acelerada, em que, apesar de se atingirem as doses maximas
dos varios medicamentos habitualmente utilizados nos esquemas convencionais de tratamento, ndo se con-
segue um controlo aceitivel. Nestes casos devemos, depois de excluir uma hipertensdo secundaria, por um
lado, internar o doente (ja4 que, com isto apenas, conseguimos por vezes controlar os valores da pressdo
arterial sem alterar a medicagdo) e por outro utilizar um dos seguintes esquemas terapéuticos de recurso:
propranolol em doses elevadas (1-3 g/dia), diazoxido por via e.v. em periodos de 8-20 dias (ressensibiliza-
¢do aos outros hipotensores) minoxidil (associado com diuréticos e B-bloqueadores), bloqueadores « ¢ 3,
inibidores do enzima conversor, ou, em casos seleccionados, deplec¢do mais ou menos aguda de 4gua e sal
(com diuréticos ou com diélise), infusdo salina e.v. ou liberalizagdo de sal, ou, excepcionalmente, nefrecto-
mia bilateral (em insuficiéncias renais cronicas terminais que ndo cedam a depleccdo hidrossalina por
hemodilise).

SUMMARY
Refractory hypertension
Appraisal and therapy

Refractory hypertension may be divided into two broad groups: true refractory hypertension and fal-
sely refractory hypertension. The latter may be classified as pseudorefractory owing to non-compliance
with therapy or use of misleading drug scheme. Too many tablets a day or drug side effects may discourage
maintenance of therapy while the most frequently encountered therapeutic mistakes include the use of
too small doses of anti-hypertensive drugs, use of vasodilators and adrenergic-blocking drugs unassociated
to diuretics, simultaneous administration of guanethidine or bethanidine and amphetamines, sympathomi-
metic or tricyclic antidepressive drugs and the use of non-steroid anti-inflammatory drugs in patients
taking diuretics or beta-adrenergic blockers. True refractory hypertension is a serious condition
(DBP > 130 mm Hg) implying a certain degree of renal impairment and, despite maximal administration of
current antihypertensive agents, adequate blood presure control is not attainable. Therefore, provided all
secondary hypertension causes have been ruled out, the patients must be admitted into the hospital (some-
times this measure is enough to assure adequate control of blood pressure) and submitted to intensive the-
rapy according to one of the following schemes; viz: high doses of propranolol (1-3 g/day), intravenous
diazoxide for a 8-20 day leng period, minoxidil (associated to diuretics and beta-blockers), « and beta-
-blockers, angiotensin converting enzyme inhibitors, or, in selected cases, acute depletion of water and
sodium (achieved with diuretics or dialysis), intravenous saline infusion or a salt containing diet, bilateral
nefrectomy (in cases of terminal chronic renal failure unresponsive to hemodialysis).

INTRODUCAO

O controlo eficaz e prolongado dos valores da pressdo
arterial é indispensavel para se conseguir uma diminuigéo da
mortalidade e morbilidade na hipertensdo arterial. E por
isso que ao abordar o assunto das Hipertensdes Resistentes,
tem interesse recordar alguns destes aspectos principalmen-
te no que diz respeito a4 mortalidade e morbilidade
cardiovascular 2 (Quadro 1). De notar, em especial, que a
incidéncia de AVC é sete vezes superior nos hipertensos e
que a mortalidade por doengas cardio-vasculares é trés vezes
superior. Num estudo que efectuamos recentemente sobre
50 casos de hipertensdo grave com pressdo diastblica

Recebido para publicagfio: 1 Abril 1982

QUADRO 1

Mortalidade nos hipertensos: 65 % por doenga cardiovascular
Mortalidade geral nos hipertensos: 2 X superior a8 dos normotensos
Mortalidade nos hipertensos por doenga cardiovascular:

3 x superior 4 dos normotensos
Morbilidade nos hipertensos: 3 X mais doenga coronéria

3 x mais doenga oclusiva arterial periférica

7x mais AVC

4 xmais ICC

(Adaptado de: «Role of blood pressure in cardiovascular disease: The Framingham
study». WILLIAM KANNEL. Angiology 26:1, 1975)

9



J. BRAZ NOGUEIRA

QUADRO 2

1. NAO CUMPRIMENTO

DA TERAPRUTICA
FALSA
2. ESQUEMA TERAPEUTICO
_ ERRADO

HIPERTENSAO
RESISTENTE

VERDADEIRA
Hipertensées habitualmente

severas que nio sdo controlaveis
com a medicagdo anti-hipertensora convencional

em doses elevadas

3. NAO CORRECCAO DE FACTORES
ADJUVANTES

4. HIPERTENSAO DE CONSULTORIO

>150 mm Hg verificAmos uma incidéncia de complicagdes
ou morte muito superior nos hipertensos resistentes ou que
ndo cumpriam a terapéutica (44,4 %) relativamente aos que
mantinham a pressdo arterial controlada (15,4 %), no fim
dum periodo médio de follow-up de 14 meses.

Embora se consiga na maioria dos casos um controlo
tensional adequado com os esquemas convencionais de tra-
tamento, ha, no entanto, uma pequena percentagem em que
esse controlo ndo se consegue de facto.

Encarando as hipertensdes resistentes dum ponto de vista
essencialmente pratico podemos dividi-las em dois grandes
grupos: hipertensdes pseudo ou falsamente resistentes e
hipertensdes resistentes verdadeiras.

A) Hipertensdes pseudo-resistentes

Tém interesse real porque muitas vezes se encontram
individuos rotulados de hipertensos resistentes e que, depois
duma histéria cuidadosa, verificamos tratar-se de hiperten-
sos pseudo resistentes fundamentalmente ou por ndo cum-
primento da terapgutica, ou por esquema terap€utico errado
(Quadro 2).

No Quadro 3 resumem-se as causas mais frequentes do
nio cumprimento da terapéutica. Chamo em especial a
aten¢do para o numero de comprimidos que o doente tem
de ingerir (por exemplo, como entre nbs a hidralazina, até
h4a pouco tempo, s existia em comprimidos doseados a
10 mg, havendo doentes a tomar 20-25 comprimidos por dia
s6 deste farmaco), assim como para as acgdes acessOrias. Des-
tas, as que mais frequentemente levam o doente a ndo
suportar a terapéutica sdo a hipotensdo ortostatica (inibidores
neuro-adrenérgicos, metildopa, prazosina) e as acgdes na
esfera sexual, ejaculagdo retrograda e impoténcia, que apa-
recem fundamentalmente com os inibidores neuro-adrenér-
gicos (guanetidina, betadina, debrisoquina) embora possam
também aparecer com a metildopa, clonidina, 8-bloquean-
tes e mesmo diuréticos.

QUADRO 3 Nio cumprimento da terapéutica

A) Muito cara
B) Muitos comprimidos
C) Auséncia de sintomas

D) Ignorincia da necessidade de cumprir terapéutica
com regularidade

E) Acgdes acessorias
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No Quadro 4 estdo resumidas as causas mais frequentes
de esquemas terapéuticos errados. Causa frequente de falsa
resisténcia é a utilizacdo de esquemas terapéuticos apenas
com dois medicamentos ou com trés em doses insuficientes.
E o que se podera chamar resisténcia do médico j& que ndo
esgotou as possibilidades terapéuticas dos esquemas habi-
tuais. Nestes casos um ajustamento das doses e/ou a asso-
ciagdo de um 3.° ou 4.° medicamento pode controlar uma
hipertensdo erradamente rotulada de resistente.

QUADRO 4 Esquema terapéutico errado

A) Doses insuficientes

B) Utilizagdo (logo de inicio) de comprimidos com
associagdes de medicamentos (impossibilidade de ajustar
separadamente cada um dos medicamentos)

C) Simpaticoliticos ou Vasodilatadores sem diurético
(ou em dose insuficiente)

D) Interacgdes medicamentosas
E) Combinagdes medicamentosas ilégicas ou irracionais

As associagdes medicamentosas fixas, por outro lado,
sdo responsaveis por restrigdes nos ajustamentos posologi-
cos pelo que devem ser evitadas, pelo menos inicialmente,
até se estabelecerem as doses adequadas a determinado
caso.

A utilizagdo de inibidores neuro-adrenérgicos, metildo-
pa, clonidina, ou vasodilatadores sem diuréticos ou com
doses insuficientes destes & uma das causas frequentes de
pseudo-resisténcia.!’® 42 Tanto os firmacos anteriormente
designados por simpaticoliticos#* como os vasodilatadores’
levam, por mecanismos mais ou menos complexos, a uma
retencdo hidro-salina que, se ndo for contrariada, dara
origem ao aparecimento de pseudo-tolerdncia. Em individuos
medicados com guanetidina, betanidina ou metildopa verifi-
cou-se que o nivel de pressdo arterial dependia directamente
do volume plasmatico.!! Daqui se pode inferir a importin-
cia da utilizagdo dos diuréticos em doses adequadas nos
hipertensos medicados com simpaticoliticos, para o eficaz
controlo tensional.

A estimulagdo cardiaca secundaria & utiliza¢do de vasodi-
latadores pode tornar o controlo tensional mais dificil. A
associagdo de bloqueadores-3 é util nestes casos. Qutros
exemplos de pseudo-resisténcia secundéria a terapgutica e
modo de a combater estio exemplificados no Quadro 5
adaptado de Tarazi.®?
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QUADRO 5 Resisténcia secundsria 4 terapéutica

Mecanismo Provocado por Tratamento
Retengdo Simpaticoliticos Diuréticos
Salina Vasodilatadores
Estimulacdo Vasodilatadores bloqueadores-3
Cardiaca
Hiperreninémia Diuréticos Simpaticoliticos

Vasodilatadores bloqueadores-3

t Reflexo da Diuréticos Simpaticoliticos
resist. perif. (inicialmente) Vasodilatadores
total bloqueadores-3

Adaptado de TARAZI, R. C. «Long-term Effective Antihypertensive The-
rapy» An. Int. Med. 93: 771, 1980

As interac¢des medicamentosas tém também importéncia
no aparecimento das hipertensdes falsamente resistentes.
Em doentes medicados com guanetidina, betanidina ou
debrisoquina a utilizacio de antidepressores triciclinos, hoje
de tdo larga prescrigdo, diminui a eficacia daqueles hipoten-
sores.3? Os antidepressores triciclinos bloqueiam a entrada
da guanetidina, da betanidina e da debrisoquina na termina-
¢d0 nervosa, ponto de acgdo destes medicamentos. Esta
também descrita uma diminui¢do da ac¢do de clonidina e da
metildopa pelos antidepressores triciclicos.!®

As anfetaminas podem igualmente contrariar a acgdo
hipotensora dos inibidores neuroadrenérgicos:* deslocam a
betanidina e guanetidina dos seus pontos de ac¢do (termina-
¢d0 nervosa) € assim, 4-5 h apo6s a ingestdo duma anfetami-
na, a acgdo anti-hipertensora daqueles medicamentos pode
estar completamente anulada. Acgfo idéntica tém as drogas
simpaticomiméticas,’* como a efedrina, de utilizagdo tdo
frequente- em xaropes para a tosse gotas nasais e medica-
mentos antigripais. Também doses de 100-400 mg de clo-
ropromazina podem ter efeito semelhante.?

Embora a espironolactona ndo se utilize como diurético
de 1.2 escolha no tratamento da hipertenséo cabe aqui refe-
rir que o acido acetilsalicilico pode bloquear o seu efeito
diurético.!® Do mesmo modo a utilizagdo de anticoncepcio-
nais ou estrogénios pode interferir no controlo tensional ou
ser mesmo responsavel pela hipertensdo, cujb tratamento
sera, nesse caso, a suspensdo destes medicamentos.

A utilizagdo de farmacos do grupo dos anti-inflamatérios
ndo esteroides como a fenilbutazona ou a indometacina,
por exemplo, pode, provavelmente pela sua acgdo inibido-
ra da sintese de prostaglandinas, interferir no controlo ten-
sional conseguido com diuréticos?® ou bloqueadores-3.°

Por vezes as combinages medicamentosas prescritas sdo
ilogicas ou irracionais. Por exemplo, ndo ha qualquer van-
tagem em associar 2 diuréticos tiazidicos ou dois derivados
da rauwolfia assim como ndo é légico associar estes Gltimos
com metildopa ou clonidina dado qualquer deles exercer
uma acg¢do central depressora do sistema nervoso simpatico.

O excesso de sal, a obesidade, o stress cronico sdo facto-
res adjuvantes do estabelecimento ou manuten¢do duma
hipertensdo e o seu ndo controlo é responsavel por uma falsa
refractariedade.

Por vezes a excessiva resposta pressora as visitas ao mé-
dico (hipertensdo de consultério) pode erradamente dar a
nogdo duma hipertensdo resistente. Desde que se tenha a
certeza de que a tensdio arterial fora do consultério esta
controlada (medi¢do em casa ou noutros locais) ndo se
devera insistir no controlo dos valores tensionais elevados
medidos no consultério.

Portanto, quando nos encontramos perante um hiperten-
so medicado mas em que a pressdo arterial ndo esta contro-
lada, devemos responder a uma série de perguntas, que es-
tdo resumidas no Quadro 6, antes de o classificarmos como
hipertenso verdadeiramente refractario.

QUADRO 6 Hipertenso com T.A. nio controlada

Cumpre a medicagédo?

O esquema terapéutico é adequado?
Efeitos colaterais limitativos?
Consumo exagerado de sodio?
Interacgdes medicamentosas?

T.A. fora do consultério controlada?
Hipertensdo secundaria?

B) Hipertensio verdadeiramente resistente:

Surgem habitualmente em doentes com hipertensdes gra-
ves (pressdo arterial diastolica >130 mm Hg), muitas vezes
com um grau maior ou menor de insuficiéncia renal ¢, por
vezes, em hipertensdo em fase acelerada. Mesmo que se che-
guem a utilizar as doses maximas dos vérios medicamentos
habitualmente utilizados nos esquemas convencionais de
tratamento das hipertensdes graves (Quadro 7) ndo se con-
segue um controlo satisfatorio dos valores da pressdo arte-
rial. Temos entdo de utilizar esquemas de recurso no trata-
mento destes doentes (Quadro 8). £ muito importante ndo
esquecer, no entanto, que em todos os casos de hipertensdes
resistentes verdadeiras se deve, com mais insisténcia, pro-
curar uma hipertensdo secundaria, por exemplo a doenga
renovascular, o feocromocitoma, etc. que podera ditar, pos-
teriormente, uma solugdo cirtirgica.

QUADRO 7 Esquema terapéutico que deve ser tentado
antes de classificar um hipertenso
como resistente

1. Diurético (em doses equivalentes a 100 mg
de Hidroclorotiazida ou 100 mg de Clorotalidona;
ou 80 mg de Furosemida em casos de I.R.)
2. Bloqueador-3 (em doses equivalentes a 320-480 mg
de Propranolol) ou Metildopa (2000-3000 mg)
ou Clonidina (0,9-1,35 mg)
3. Hidralazina (200-300 mg) ou Prazosina (12-18 mg)
ou Guanetidina (75-100 mg) ou Betanidina (75-100 mg)

QUADRO 8 Hipertensio resistente verdadeira. Terapéutica
de recurso

Internamento do doente

Doses muito elevadas de Propranolol (1-3 g)
Diazéxido E.V. (periodos 8-20 dias)
Minoxidil

Bloqueadores o+

Inibidores do enzima conversor
Espoliagdo + ou — aguda de agua e sal
Infusdo salina e/ou liberalizagdo de sédio
Nefrectomia bilateral

Estimulagdo eléctrica do seio carotideo
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Em primeiro lugar devemos internar o doente e, com
este acto, muitas vezes conseguimos um controlo eficaz da
pressdo arterial com as mesmas doses da medicagdo a que o
doente era resistente em regime ambulatério. Chegamos
mesmo a ter de reduzir estas doses dado o aparecimento,
por exemplo, de hipotensdo ortostatica ou de outras acgdes
acessorias.

Poderemos recorrer a doses muito elevadas de proprano-
Iol chegando a 1-3 gramas/dia 2149 se a situagdo clinica do
doente o permitir e se ndo surgirem bradicardias acentuadas
(F.C. <45/m) ou sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva.

A curva dose-resposta do propranolol é larga, pelo que,
com doses progressivamente maiores, se obtém respostas
hipotensoras mais marcadas. Kincaid-Smith, por exemplo,
nio encontrou casos de resisténcia ao propranolol em hiper-
tensos graves.2!

O diazéxido por via endovenosa e utilizado por periodos
de 8-24 dias em doentes resistentes aos outros hipotensores
consegue, nalguns casos, fazer com que haja novamente
uma resposta aos medicamentos a que o doente se tinha tor-
nado resistente, parece que por ressensibilizagdo dos baro-
-receptores.? 16 Ha autores que advogam mesmo a utilizagio
do diazdxido em doentes em uremia, apontando bons resul-
tados & distancia.? 32

A utilizagdo do diazéxido deve-se acompanhar sempre
da administragdo de diuréticos, geralmente os mais poten-
tes, como o furosemido, por exemplo, dada a acg¢do de re-
tengdo de agua e s6dio daquele medicamento.?: 14 16, 32, 35, 38

O diazdxido é um vasodilatador que exerce a sua ac¢éo
na parede das arteriolas. Além da ac¢do acesséria atras
apontada, pode também provocar reflexamente, como to-
dos os vasodilatadores, um aumento do cronotropismo mio-
cardico que pode ser combatido com a utilizagdo concomi-
tante de bloqueadores 8.7 % 4 Tem também uma ac¢do
importante no metabolismo dos hidratos de carbono levando
ao aparecimento de hiperglicemias que podem ser mais ou
menos facilmente controlaveis com antidiabéticos orais ou
insulina.® 14 35, 38

Ha alguns estudos em que se utilizou o diazéxido por via
oral durante varios meses (3-20) 14 3. 38 tendo-se verificado
que, mesmo nos hipertensos com insuficiéncia renal grave,
esta ndo se agravava ou melhorava até e chegava mesmo a
ser suspensa a indicagdo para nefrectomia bilateral nalguns
casos. De qualquer modo as acg®es acessOrias apontadas
sdo um factor limitativo importante da sua utiliza¢o e hoje
praticamente no se usa.

O minoxidil é um farmaco igualmente vasodilatador que
actua também sobre as fibras musculares das paredes das
arteriolas.’ 22

Sdo raros os casos de resisténcia a este medicamento, 2 2 37
que pode ser administrado numa ou em duas tomas diarias
em doses de 5-60 mg/dia. Tem uma meia vida de 4,5 horas
mas a sua ac¢do prolonga-se por 12-24 h devendo, por isso,
fixar-se na parede dos vasos onde actua.> 2 Como todos os
vasodilatadores hipotensores provoca retenc¢do hidrossalina.
Quanto mais potente é o vasodilatador e quanto mais mar-
cada € a baixa tensional conseguida, maior € a retencdo
hidrossalina.2 3 E necessario, portanto, a utilizacfio de diuré-
ticos potentes para contrariarem esta ac¢do, podendo che-
gar a ser necessario utilizar doses de 1000 mg de furosemido
por dia. A taquicardia que provoca reflexamente & combati-
da com bloqueadores 8. Ndo tem qualquer ac¢do nos niveis
de glicemia. A hipertricose & uma acg¢do acessoria que esta
descrita também para outros vasodilatadores como a hidra-
lazina e o diazéxido. No entanto, com o minoxidil é prati-
camente constante 2 28, 37, 46 o que tem de se levar em conta
nos individuos do sexo feminino e nas criangas onde é espe-
cialmente florida.
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Ha j& estudos em que se utilizou este medicamento du-
rante longos periodos (nalguns casos superiores a 7 anos) '*
2, 4% njo tendo surgido resisténcias e havendo manutengio
ou até melhoria da fungdo renal em casos de insuficiéncia
renal grave. Devido a todas estas caracteristicas €, sem exa-
gero, uma alternativa para a nefrectomia bilateral.?* 3

Embora nio haja acordo quanto a sua eficacia, a utiliza-
¢do da associagdo de bloqueantes o € 85 27 é um esquema
de recurso a considerar, quer isoladamente quer conjunta-
mente com outros hipotensores. A justificacdo desta asso-
ciagdo & idéntica 4 da utilizagdo de vasodilatadores com
bloqueantes 3. Ha autores que advogam a utilizacdo dos
bloqueantes « dada a importdncia dos receptores o na regu-
lagdo da circulagdo renal, podendo o seu bloqueio contri-
buir como preventivo das lesdes arteriolares a este nivel.?’

Existe, alids, um farmaco com ac¢fio o e 3 (labetalol)
embora a acgdo 8 seja predominante, mas cujos resultados
no tratamento das hipertensdes resistentes nao tém sido ani-
madores. Alguns autores preconizam doses muito elevadas
para se conseguir o controlo tensional o que torna a admi-
nistragdo pouco pratica.

Os inibidores do enzima conversor (que converte a
angiotensina I em angiotensina II) s8o uma esperanga no
tratamento das hipertensdes resistentes. Actuando por inibi-
¢do daquela conversdo, impedindo portanto a formagdo de
angiotensina II (e, segundo alguns autores, também através
da sua acg¢do no sistema calicreina-quinina-prostaglandinas)
provocam uma diminui¢do das resisténcias periféricas sem
condicionarem taquicardia reflexa ou hipotensdo ortostati-
ca.!% 40 O débito cardiaco ou ndo se modifica ou aumenta
ligeiramente e a volémia n&o sofre alteragdes. O farmaco
deste grupo de que ha mais experiéncia é o captopril 3 12. 15,
19, 40 gue se utiliza em doses habitualmente de 25-50 mg
8/8 h até um maximo de 450 mg. Tem como factor limitati-
vo efeitos colaterais graves % 1% € como a leucopenia e a pro-
teinuria (pode originar sindrome nefrético, segundo alguns
autores relacionado com glomerulopatia membranosa). No
entanto, parece que reduzindo as doses maximas para 300 mg
diarios se diminui marcadamente a incidéncia destas acgdes.
Em fase de investigagdo e jA com alguns resultados muito
animadores estd o MK-421 17 que parece ndo ter os efeitos
colaterais descritos para o captopril e ser do mesmo modo
eficaz. Os inibidores do enzima conversor poderdo ser assim,
igualmente, uma alternativa valida para os casos com even-
tual indicagdo para nefectomia bilateral.

A deplecgdo mais ou menos rapida de agua e sal, quer
utilizando os diuréticos mais potentes quer a hemodialise
peritoneal, tem-se mostrado eficaz em muitos casos de hi-
pertensdes resistentes* 3!, Lembro mais uma vez que nos
doentes medicados com simpaticoliticos os valores da pres-
sdo arterial dependem directamente do volume plasmatico.
Dai a eventual importancia desta depleccdo hidrossalina
nestes casos. Nos doentes hipertensos resistentes e com insu-
ficiéncia renal terminal a deplecgdo hidrossalina por dialise
consegue na maioria dos casos controlar os valores da pres-
sdo arterial,26: 30, 44 associada ou ndo a terapéutica medica-
mentosa.

Ha quem faga esta deplec¢do utilizando doses elevadas
de diuréticos e restrigdo total de sédio e dgua durante al-
guns dias, verificando que estes doentes se tornam depois
sensiveis & medicagdo 4 qual eram resistentes.* E necessério
ter sempre presente que pode haver um agravamento mo-
mentineo da insuficiéncia renal que imponha, inclusivamen-
te, dialise de urgéncia.

A infusdo salina e/ou liberalizagdo de sédio pode ser efi-
caz em casos bem seleccionados, especialmente nos doentes
a tomarem diuréticos ha muito tempo e com dietas com res-
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trigdo salina acentuada.?! 3¢ Dependendo a secregio de reni-
na do balango sdédico do organismo, aumentando a sua
secre¢do quando ha um balango s6dico negativo, a infusdo
salina ou a liberaliza¢do. de sédio actuariam nestes casos como
anti-reninémicos e haveria uma maior facilidade no controlo
dos valores tensionais. Kincaid-Smith advoga esta actuac¢do
principalmente nas nefrites intersticiais em que hd grande
perda de sodio pelo rim.2!

A nefrectomia bilateral 2% 26: 30 ¢ sempre uma indicagdo
muito dificil de p6r. No entanto chegou a ser indicada como
urgéncia ou semi-urgéncia em casos de hipertensdes resis-
tentes mesmo com fun¢do renal ainda aceitavel.?? Pensa-
mos que sO estara indicada naqueles casos de hipertensdo
com insuficiéncia renal terminal que nfdo cedem & deplecgéo
hidrossalina por hemodialise durante 6-8 meses* (existe
nestes casos uma taxa de renina plasmatica muito elevada) ¢
que sejam também resistentes ao minoxidil e ao captopril.

A estimulagdo eléctrica dos baro-receptores foi utilizada
por alguns autores com bons resultados.! No tnico caso
em que no Nucleo de Estudos de Hipertensdo Arterial foi
utilizada n3o houve resposta aceitavel.! Ser4d um recurso
muito limitado e que ultimamente caiu em desuso.

De todas estas solugdes, as que entre nds sdo vidveis
além, é claro, do internamento do doente, sdo:

Diazéxido e.v. por curtos periodos de tempo
Propranolol em doses muito elevadas

Associagdo de bloqueadores o ¢ 8

Deplec¢do mais ou menos rapida de agua e sal
Infusdo salina ou liberalizagdo de sal (em casos selec-
cionados)

Minoxidil

Inibidores do enzima conversor

No entanto a utilizagdo do minoxidil ou dos inibidores
do enzima conversor sdo, de momento, as armas de elei¢éo
que, associadas ou nio 4 hemodidlise (em casos de IRC), ou
a outros anti-hipertensores, conseguem controlar a maioria
das hipertensdes resistentes.
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