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HIPERTENSÃO ARTERIAL RESISTENTE
ABORDAGEM E TERAPI~UTICA

J. BRAZ NOGUEIRA
Nücleo de Estudos de Hipertensao Arterial. Servico de Medicina 1. Hospital de Santa Maria. Lisboa

RESUMO
As hipertensOes resistentes podem dividir-se em dois grandes grupos: as hipertensoes resistentes verda

deiras e as hipertensOes falsamente resistentes. Estas, por sua vez, podem-se subdividir em hipertensoes
pseudo-resistentes por nAo cumprirnento da terapêutica ou por esquema terapêutico errado. A major parte
dos casos de nAo cumprirnento da terapêutica são devidos ou ao nümero elevado de comprimidos que o
doente tem de ingerir diariamente ou as accOes acessérias dos medicarnentos (corn realce especial para a
hipotensao ortostática e para a accão na esfera sexual provocadas pelos simpaticoilticos. Dos esquemas
terapêuticos errados os mais frequentemente encontrados são as doses insuficientes de medicamentos, a
utilizacao de simpaticoilticos ou vasodilatadores scm diurético, a associaçAo a guanetidina ou betadina
de antidepressores triciclicos, anfetaminas ou simpaticomiméticos e a utilizacAo de anti-inflamatôrios nAo
esteroides em individuos rnedicados corn diuréticos ou ~3-bloqueadores. As hipertensoes resistentes verda
deiras são hipertensOes graves (TMn>130 mm Hg) muitas vezes já corn certo grau de insuficiência renal e
por vezes acompanhando hipertensOes em fase acelerada, em que, apesar de se atingirern as doses máximas
dos värios rnedicarnentos habitualmente utilizados nos esquemas convencionais de tratamento, nAo se con
segue urn controlo aceitável. Nestes casos devernos, depois de excluir uma hipertensao secundária, por urn
lado, internar o doente (jâ que, corn isto apenas, conseguirnos por vezes controlar os valores da pressAo
arterial scm alterar a rnedicaçAo) e por outro utilizar urn dos seguintes esquemas terapéuticos de recurso:
propranolol em doses elevadas (1-3 g/dia), diazôxido por via e.v. em perIodos de 8-20 dias (ressensibiliza
cão aos outros hipotensores) minoxidil (associado corn diuréticos e /3-bloqueadores), bloqueadores a e ~3,
inibidores do enzirna conversor, ou, ern casos seleccionados, depleccao mais ou menos aguda de agua e sal
(corn diuréticos ou com diãlise), infusão salina e.v. ou liberalizacao de sal, ou, excepcionalmente, nefrecto
rnia bilateral (ern insuficiências renais crônicas terminais que näo cedarn a depleccao hidrossalina por
hernodiãlise).

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 scherne. Too many tablets a day or drug side effects may discourage
rnaintenance of therapy while the most frequently encountered therapeutic rnistakes 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, sympathorni
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 rna~drnal 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, rninoxidil (associated to diuretics and beta-blockers), a 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).

INTRODUçAO QUADRO 1

0 controlo eficaz e prolongado dos valores da pressAo
arterial é indispensável para se conseguir uma dirninuicAo da Mortalidade nos hipertensos: 65% por doenca cardiovascular
mortalidade e morbilidade na hipertensAo arterial. E por Mortalidade geral nos hipertensos: 2 x superior a dos normotensos
isso que ao abordar o assunto das Hipertensoes Resistentes, Mortalidade nos hipertensos por doença cardiovascular:
tern interesse recordar alguns destes aspectos principalmen- 3 x superior a dos normotensos
te no que diz respeito a mortalidade e morbilidade Morbilidade nos hipertensos: 3 x mals doença coronãria
arar2° (Quadro 1). Dc notar, em especial, que a 3 x mais doenca oclusiva arterial periférica

incidência de AVC é sete vezes superior nos hipertensos e 7xmais AVC
que a mortalidade por doencas cardio-vasculares é trés vezes 4 x mais ICC
superior. Nurn estudo que efectuárnos recentemente sobre (Adaptado de: <<Role of blood pressure in cardiovascular disease: The Frasningharn
50 casos de hipertensAo grave corn pressAo diastôhca study>. WILLIAM KANNEL. Angiology 26:1, 1975)
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1. NAO CUMPRIMENTO
DA TERAPEUTICA

FALSA.

HIPERTENSAO
RESISTENTE VERDADEIRA

Hipertensoes habitualmente
severas que nAo sâo controlâveis
corn a medicacAo anti-hipertensora convencional
em doses elevadas 4. HIPERTENSAO DE CONSULTORIO

>150 mm Hg verificámos uma incidência de cornplicacOes
ou morte muito superior nos hipertensos resistentes ou que
nAo cumpriam a terapêutica (44,4 Wo) relativamente aos que
mantinham a pressAo arterial controlada (15,4%), no fim
dum periodo médio de follow-up de 14 meses.6

Embora se consiga na maioria dos casos urn controlo
tensional adequado corn os esquemas convencionais de tra
tamento, ha, no entanto, uma pequena percentagem em que
esse controlo nAo Se consegue de facto.

Encarando as hipertensoes resistentes dum ponto de vista
essencialmente prãtico podernos dividi-las em dois grandes
grupos: hipertensoes pseudo ou falsamente resistentes e
hipertensOes resistentes verdadeiras.

A) Hipertensöes pseudo-resistentes

Tern interesse real porque muitas vezes se encontram
individuos rotulados de hipertensos resistentes e que, depois
duma histöria cuidadosa, verificamos tratar-se de hiperten
sos pseudo resistentes fundamentalmente ou por não cum
primento da terapêutica, ou por esquema terapCutico errado
(Quadro 2).

No Quadro 3 resumem-se as causas mais frequentes do
não cumprimento da terapêutica. Chanio em especial a
atencAo para o nümero de comprimidos que o doente tern
de ingerir (por exemplo, como entre nós a hidralazina, ate
ha pouco tempo, so existia em comprimidos doseados a
10 mg, havendo doentes a tomar 20-25 comprirnidos por dia
sO deste fárrnaco), assim como para as accOes acessOrias. Des
tas, as que mais frequentemente levam o doente a nAo
suportar a terapCutica são a hipotensão ortostática (inibidores
neuro-adrenérgicos, metildopa, prazosina) e as accOes na
esfera sexual, ejaculaçAo retrOgrada e irnpotência, que apa
recem fundamentalmente com os inibidores neuro-adrenér
gicos (guanetidina, betadina, debrisoquina) embora possam
também aparecer corn a metildopa, clonidina, 13-bloquean-
tes e mesmo diurêticos.

QUADRO 3 Mo cumprimento da terapêutica

A) Muito cara
B) Muitos comprimidos
C) Ausência de sintomas
D) Ignorancia da necessidade de cumprir terap~utica

corn regularidade
E) AccOes acessOrias

No Quadro 4 estAo resumidas as causas mais frequentes
de esquemas terapêuticos errados. Causa frequente de falsa
resistência ê a utilizacAo de esquemas terapêuticos apenas
corn dois rnedicamentos ou corn três em doses insuficientes.
E o que se poderâ chamar resistência do medico jã que nAo
esgotou as possibilidades terapêuticas dos esquemas habi
tuais. Nestes casos urn ajustamento das doses e/ou a asso
ciacao de um 3~0 ou 4•0 medicamento pode controlar urna
hipertensAo erradamente rotulada de resistente.

QUADRO 4 Esquema terapêutico errado

A) Doses insuficientes
B) UtilizacAo (logo de inIcio) de comprimidos corn

associaçOes de medicamentos (impossibilidade de ajustar
separadarnente cada urn dos medicamentos)

C) Simpaticoliticos ou Vasodilatadores scm diurético
(ou ern dose insuficiente)

D) InteraccOes medicarnentosas
E) Combinacoes rnedicamentosas ilOgicas ou irracionais

As associacOes medicamentosas fixas, por outro lado,
são responsáveis por restricOes nos ajustamentos posolOgi
cos pelo que devem ser evitadas, pelo menos inicialmente,
ate se estabelecerem as doses adequadas a determinado
caso.

A utilizacão de inibidores neuro-adrenérgicos, metildo
pa, clonidina, ou vasodilatadores scm diuréticos ou corn
doses insuficientes destes e urna das causas frequentes de
pseudo-resistência.’8 42 Tanto os fârrnacos anteriormente
designados por sirnpaticoliticos45 como os vasodilatadores7
levam, por mecanismos mais ou rnenos complexos, a urna
retencAo hidro-salina que, se nAo for contrariada, dará
origem ao aparecimento de pseudo-tolerância. Em individuos
rnedicados corn guanetidina, betanidina ou rnetildopa verifi
cou-se que o nivel de pressAo arterial dependia directamente
do volume plasrnático.” Daqui se pode inferir a importân
cia da utilizacAo dos diuréticos em doses adequadas nos
hipertensos medicados corn simpaticol(ticos, para o eficaz
controlo tensional.

A estirnulacAo cardiaca secundária a utilizacAo de vasodi
latadores pode tornar o controlo tensional mais difidil. A
associacao de bloqueadores-L3 é ütil nestes casos. Outros
exemplos de pseudo-resistência secundâria a terapêutica e
rnodo de a combater estão exernplificados no Quadro 5
adaptado de Tara.zi.43

QUADRO 2

2. ESQUEMA TERAPEUTICO
ERRADO

3. NAO CORRECcAO DE FACTORES
ADJUVANTES
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QUADRO 5 Resistência secundiria a terapêutica

Mecanismo Provocado por Tratamento

RetencAo Simpaticoliticos Diurèticos
Sauna Vasodilatadores
EstimulacAo Vasodilatadores bloqueadores-13
Cardiaca
Hiperreninémia Diuréticos Simpaticoliticos

Vasodilatadores bloqueadores-13
I Reflexo da Diuréticos Simpaticoliticos

resist. perif. (inicialmente) Vasodilatadores
total bloqueadores-13

Adaptado de TARAZI, R. C. <<Long-term Effective Antihypertensive The
rapy>> An. ml. Med. 93: 771, 1980

Portanto, quando nos encontramos perante urn hiperten
so medicado mas em que a pressAo arterial nAo estâ contro
lada, devernos responder a uma série de perguntas, que es
tao resumidas no Quadro 6, antes de o classificarmos como
hipertenso verdadeiramente refractário.

QUADRO 6 Hipertenso corn T.A. não controlada

Cumpre a medicação?
0 esquema terapêutico é adequado?
Efeitos colaterais limitativos?
Consumo exagerado de sôdio?
InteraccOes medicamentosas?
T.A. fora do consultôrio controlada?
HipertensAo secundâria?

As interaccOes medicamentosas tern também importância
no aparecirnento das hipertensoes falsamente resistentes.
Em doentes rnedicados corn guanetidina, betanidina ou
debrisoquina a utilizacAo de antidepressores triciclinos, hoje
de tAo larga prescricAo, dirninui a eficãcia daqueles hipoten
sores.33 Os antidepressores tricIclinos bloqueiam a entrada
da guanetidina, da betanidina e da debrisoquina na termina
cAo nervosa, ponto de accAo destes medicarnentos. Está
tambérn descrita uma diminuicAo da accAo de clonidina e da
metildopa pelos antidepressores triciclicos.’t

As anfetaniinas podem igualrnente contrariar a accAo
hipotensora dos inibidores neuroadrenêrgicos:33 deslocam a
betanidina e guanetidina dos seus pontos de accAo (termina
cAo nervosa) e assim, 4-5 h apôs a ingestAo duma anfetarni
na, a accAo anti-hipertensora daqueles medicamentos pode
estar cornpletamente anulada. AccAo idêntica têm as drogas
simpaticomiméticas,33 corno a efedrina, de utilizacão tAo
frequente em xaropes para a tosse gotas nasais e medica
mentos antigripais. Tambérn doses de 100-400 rng de do
ropromazina podem ter efeito semelhante.33

Embora a espironolactona nAo se utilize como diurético
de 1•a escoiha no tratamento da hipertensão cabe aqui refe
rir que o ácido acetilsalicilico pode bloquear o seu efeito
diurético.’t Do mesmo modo a utilizacAo de anticoncepcio
nais ou estrogénios pode interferir no controlo tensional ou
ser mesrno responsãvel pela hipertensAo, cu~b tratarnento
será, nesse caso, a suspensAo destes rnedicamentos.

A utilizacAo de fârmacos do grupo dos anti-inflamatôrios
nAo esteroides como a fenilbutazona ou a indornetacina,
por exemplo, pode, provavelmente pela sua accAo inibido
ra da sintese de prostaglandinas, interferir no controlo ten
sional conseguido corn diuréticos23 ou bloqueadores-~3.’°

Por vezes as combinacOes medicamentosas prescritas são
iogicas ou irracionais. Por exernplo, nAo ha qualquer van
tagem em associar 2 diuréticos tiazidicos ou dois derivados
da rauwolfia assim como nAo é lôgico associar estes ültimos
corn metildopa ou clonidina dado qualquer deles exercer
uma acçAo central depressora do sistema nervoso simpãtico.

0 excesso de sal, a obesidade, o stress crOnico são facto
res adjuvantes do estabelecirnento ou rnanutencAo duma
hipertensAo e o seu nAo controlo é responsàvel por urna falsa
refractariedade.

Por vezes a excessiva resposta pressora as visitas ao me
dico (hipertensão de consultOrio) pode erradarnente dar a
nocão durna hipertensAo resistente. Desde que se tenha a
certeza de que a tensAo arterial fora do consultôrio está
controlada (medicao em casa ou noutros locais) nAo se
deverâ insistir no controlo dos valores tensionais elevados
medidos no consultório.

B) Hipertensäo verdadeiramente resistente:
Surgem habitualmente em doentes corn hipertensoes gra

ves (pressAo arterial diastôlica >130 mm Hg), rnuitas vezes
corn urn grau maior ou menor de insuficiência renal e, por
vezes, em hipertensAo em fase acelerada. Mesmo que se che
guem a utilizar as doses máxirnas dos vá.rios medicamentos
habitualmente utilizados nos esquemas convencionais de
tratamento das hipertensOes graves (Quadro 7) nAo se con
segue urn controlo satisfatôrio dos valores da pressAo arte
rial. Temos entAo de utilizar esquemas de recurso no trata
mento destes doentes (Quadro 8). E muito importante nAo
esquecer, no entanto, que em todos os casos de hipertensOes
resistentes verdadeiras se deve, corn mais insistência, pro
curar uma hipertensao secundária, por exemplo a doenca
renovascular, o feocrornocitoma, etc. que poderâ ditar, pos
teriormente, urna solucAo cirl~rgica.

QUADRO 7 Esquema terapêutico que deve ser tentado
antes de classificar urn hipertenso
como resistente

1. DiurCtico (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-t3 (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 Hipertensão resistente verdadeira. Terapêutica
de recurso

Internamento do doente
Doses muito elevadas de Propranolol (1-3 g)
Diazéxido E.V. (periodos 8-20 dias)
Minoxidil
Bloqueadores a + f3
Inibidores do enzima conversor
Espoliacäo + ou — aguda de Agua e sal
Infusäo salina e/ou liberalizacAo de sôdio
Nefrectomia bilateral
Estimulacao eléctrica do seio carotideo
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Em prirneiro lugar devemos internar o doente e, corn
este acto, muitas vezes conseguimos urn controlo eficaz da
pressAo arterial corn as mesmas doses da medicacão a que o
doente era resistente em regime anibulatôrio. Chegarnos
mesmo a ter de reduzir estas doses dado o aparecirnento,
por exemplo, de hipotensAo ortostática ou de outras accOes
acessôrias.

Poderernos recorrer a doses muito elevadas de proprano
lol chegando a 1-3 grarnas/dia 21.39 se a situaçAo clInica do
doente o permitir e se nAo surgirem bradicardias acentuadas
(F.C. <45/rn) ou sinais de insuficiência cardiaca congestiva.

A curva dose-resposta do propranolol é larga, pelo que,
corn doses progressivarnente rnaiores, se obtêrn respostas
hipotensoras mais rnarcadas. Kincaid-Smith, por exemplo,
nAo encontrou casos de resistência ao propranolol ern hiper
tensos graves.21

o diazOxido por via endovenosa e utilizado por periodos
de 8-24 dias ern doentes resistentes aos outros hipotensores
consegue, nalguns casos, fazer corn que haja novamente
uma resposta aos rnedicarnentos a que o doente Se tinha tor
nado resistente, parece que por ressensibilizacAo dos baro
-receptores.8’ 16 Ha autores que advogarn rnesrno a utilizacAo
do diazôxido em doentes em uremia, apontando bons resul
tados a distância.8’ 32

A utilizacäo do diazôxido deve-se acompanhar sempre
da adrninistracAo de diuréticos, gerairnente os rnais poten
tes, corno o furosernido, por exemplo, dada a accAo de re
tencAo de âgua e sôdio daquele medicarnento.8’ 14, 16, 32, 35, 38

o diazOxido é urn vasodilatador que exerce a sua accAo
na parede das arterIolas. Além da accAo acessOria atrás
apontada, pode tambérn provocar reflexarnente, corno to-
dos os vasodilatadores, urn aurnento do cronotropismo mb
cardico que pode ser combatido corn a utilizacAo concomi
tante de bloqueadores ~ 8, 14 Tern tarnbém uma accAo
importante no rnetabolismo dos hidratos de carbono levando
ao aparecirnento de hiperglicernias que podern ser mais ou
rnenos facilrnente controláveis corn antidiabéticos orals ou
insulina.8’ 14, 35, 38

Ha alguns estudos em que se utilizou o diazôxido por via
oral durante vários meses (3~20)14. 35. 38 tendo-se verificado
que, rnesrno nos hipertensos corn insuficiência renal grave,
esta nAo se agravava ou rnelhorava ate e chegava mesmo a
ser suspensa a indicacao para nefrectornia bilateral nalguns
casos. Dc qualquer rnodo as accOes acessôrias apontadas
são urn factor lirnitativo irnportante da sua utilizacäo e hoje
praticamente nAo se usa.

o minoxidil é urn fárrnaco igualrnente vasodilatador que
actua tarnbérn sobre as fibras rnusculares das paredes das
arteriolas.9’ 22

São raros os casos de resisténcia a este medicarnento, 2,22, 37

que pode ser adrninistrado nurna ou em duas tornas diárias
em doses de 5-60 rng/dia. Tern urna rneia vida de 4,5 horas
mas a sua accAo prolonga-se por 12-24 h devendo, por isso,
fixar-se na parede dos vasos onde actua.9’22 Corno todos os
vasodilatadores hipotensores provoca retencAo hidrossalina.
Quanto rnais potente é o vasodilatador e quanto rnais rnar
cada é a baixa tensional conseguida, maior é a retencAo
hidrossalina?5’ ~ E necessário, portanto, a utilizacAo de diuré
ticos potentes para contrariarern esta accAo, podendo che
gar a ser necessário utilizar doses de 1000 rng de furosemido
por dia. A taquicardia que provoca reflexarnente é cornbati
da corn bloqueadores /3. NAo tern qualquer accAo nos nlveis
de glicernia. A hipertricose é uma accao acessOria que estâ
descrita tarnbérn para outros vasodilatadores corno a hidra
lazina e o diazóxido. No entanto, corn o rninoxidil é prati
carnente constante22’ 28, 37, ~ o que tern de se levar ern conta
nos indivIduos do sexo feminino e nas criancas onde é espe
cialrnente florida.

Ha já estudos ern que se utilizou este rnedicarnento du
rante longos periodos (nalguns casos superiores a 7 anos) 13.
29, ~ nAo tendo surgido resistCncias e havendo rnanutencAo
ou ate rnelhoria da funcao renal ern casos de insuficiCncia
renal grave. Devido a todas estas caracteristicas é, sem exa
gero, uma alternativa para a nefrectornia bilateralY’ 36

Ernbora nAo haja acordo quanto a sua eficãcia, a utiliza
cão da associacao de bloqueantes a e /35~ 27 ~ urn esquema
de recurso a considerar, quer isoladamente quer conjunta
rnente corn outros hipotensores. A justificacão desta asso
ciacão é idêntica a da utilizacAo de vasodilatadores corn
bloqueantes /3. Ha autores que advogarn a utilizacao dos
bloqueantes a dada a irnportância dos receptores a na regu
lacAo da circulacão renal, podendo o seu bloqueio contri
buir como preventivo das lesOes arteriolares a este nivel.27

Existe, alias, urn fárrnaco corn accAo a e /3 (labetalol)
embora a accao /3 seja predorninante, rnas cujos resultados
no tratamento das hipertensoes resistentes näo tern sido ani
rnadores. Alguns autores preconizarn doses rnuito elevadas
para se conseguir o controlo tensional o que torna a adrni
nistracao pouco pratica.

Os inibidores do enzirna conversor (que converte a
angiotensina I ern angiotensina II) são urna esperanca no
tratamento das hipertensoes resistentes. Actuando por inibi
cAo daquela conversAo, irnpedindo portanto a formacAo de
angiotensina II (e, segundo alguns autores, também através
da sua accão no sistema calicreina-quinina-prostaglandinas)
provocarn urna dirninuicAo das resistências periféricas sern
condicionarem taquicardia reflexa ou hipotensAo ortostati
ca.’9’ 40 0 débito cardiaco ou nAo se rnodifica ou aurnenta
ligeiramente e a volérnia nAo sofre alteracOes. 0 fárrnaco
deste grupo de que h~ rnais experiCncia C o captopril3’ 12, 15,
19. 40 que se utiliza em doses habitualmente de 25-50 mg
8/8 h ate urn rnãxirno de 450 mg. Tern corno factor limitati
vo efeitos colaterais graves 12, 19, 40 como a leucopenia e a pro
teinuria (pode originar sindrorne nefrôtico, segundo alguns
autores relacionado corn glornerulopatia rnernbranosa). No
entanto, parece que reduzindo as doses rnãxirnas para 300 rng
diários se diminui marcadarnente a incidCncia destas accOes.
Em fase de investigacAo e ja corn alguns resultados rnuito
animadores esta o MK-421 17 que parece nAo ter os efeitos
colaterals descritos para o captopril e ser do mesrno rnodo
eficaz. Os inibidores do enzima conversor poderAo ser assim,
igualrnente, urna alternativa válida para os casos corn even
tual indicacão para nefectornia bilateral.

A depleccao mais ou menos rapida de agua e sal, quer
utilizando os diurCticos rnais potentes quer a hernodiãlise
peritoneal, tern-se rnostrado eficaz em rnuitos casos de hi
pertensOes resistentes4’ 31• Lembro mais uma vez que nos
doentes rnedicados corn simpaticoilticos os valores da pres
são arterial dependern directarnente do volume plasrnático.
Dai a eventual irnportância desta depleccAo hidrossalina
nestes casos. Nos doentes hipertensos resistentes e corn insu
ficiCncia renal terminal a depleccAo hidrossalina por diálise
consegue na rnaioria dos casos controlar os valores da pres
são arterial,26’ 30, ~ associada ou não a terapCutica medica
mentosa.

Ha quern faca esta depleccAo utilizando doses elevadas
de diuréticos e restricAo total de sOdio e agua durante al
guns dias, verificando que estes doentes se tornarn depois
sensiveis a rnedicacAo a qual cram resistentes.4 E necessãrio
ter sempre presente que pode haver urn agravarnento rno
rnentâneo da insuficiCncia renal que imponha, inclusivarnen
te, diá.lise de urgCncia.

A infusAo salina e/ou liberalizacAo de sódio pode ser efi
caz ern casos bern seleccionados, especialrnente nos doentes
a tomarern diuréticos ha rnuito ternpo e corn dietas corn res
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tricAo sauna acentuada.21’ ~ Dependendo a secrecAo de reni
na do balanco sôdico do organismo, aurnentando a sua
secrecAo quando ha urn balanco sOdico negativo, a infusAo
salina ou a liberalizacao. de sôdio actuariam nestes casos como
anti-reninémicos e haveria uma major facilidade no controlo
dos valores tensionais. Kincaid-Smith advoga esta actuacAo
principalmente nas nefrites intersticiais ern que ha grande
perda de sOdio pelo rirn.2’

A nefrectomia bilateral 22, 26, 30 ~ sempre urna indicacAo
rnuito difidil de pôr. No entanto chegou a ser indicada corno
urgência ou semi-urgência em casos de hipertensoes resis
tentes mesrno corn funcAo renal ainda aceitável.22 Pensa
mos que so estará indicada naqueles casos de hipertensao
corn insuficiência renal terminal que nAo cedem a depleccAo
hidrossalina por hemodiálise durante 6-8 rneses3° (existe
nestes casos uma taxa de renina plasmàtica muito elevada) e
que sejam tambérn resistentes ao minoxidil e ao captopril.

A estimulacao eléctrica dos baro-receptores foi utilizada
por alguns autores corn bons resultados.4’ No tinico caso
em que no Niicleo de Estudos de HipertensAo Arterial foi
utilizada nAo houve resposta aceitável.’ Será urn recurso
rnuito limitado e que ultimamente caiu em desuso.

De todas estas solucOes, as que entre nOs são viáveis
além, é claro, do internamento do doente, são:

DiazOxido e.v. por curtos periodos de tempo
Propranolol ern doses muito elevadas
AssociacAo de bloqueadores a e (3
Depleccao mais ou menos rápida de água e sal
InfusAo salina ou liberalizacAo de sal (em casos selec
cionados)
Minoxidil
Inibidores do enzima conversor

No entanto a utilizacAo do rninoxidil ou dos inibidores
do enzima conversor sAo, de rnornento, as armas de eleicao
que, associadas ou nAo a hemodiálise (em casos de IRC), ou
a outros anti-hipertensores, conseguern controlar a rnaioria
das hipertensoes resistentes.
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