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Resumo
As doengas enddcrinas sao causas frequentes de hipertensao arterial (HTA) secunddria, sendo o hiperaldosteronismo primdrio a etiologia

Palavras-Chave:

hip ertensio  arterial enddcrina mais comum. 1.40 contf’a’ria das restantes causas endocrinas, (.; hiperaldosteronismo .prima’rio ndo tem ﬁno’tipolclz’nico cai"acterz’sti.ca,
secundiria, sendo frequente&ente dzagnastlfado ermdan.zen{e c?ma H TA essencial. No enlan.to, a..v:?cz.a—se a uma morl?z—morlalzdade .muzlo superior
hi 1dost . a da HTA essencial, com potencial de melhoria significativa ou cura com terapéutica dirigida. Por esse motivo, o seu rastreio ¢ atualmente
1peraldosteronismo dado na maioria dos doentes com HTA e caracteristicas sugestivas de causa secunddria, comecando ao nivel dos cuidados de saiide
o recomenda g 3 £
P r%marlo, primdrios. No entanto, esta patologia continua a ser rastreada apenas numa minoria dos doentes com HTA. Assim, torna-se essencial
cuidados de saide upsinpar importancia do feste de rastreio e simplificar a sua abordagem na prdtica clinica. Nesse intuito, propomos um algoritmo
primdrios; simplificado, para promover o diagnostico e tratamento desta patologia em Portugal, de forma a diminuir o seu impacto negativo nos
rastreio doentes e nos custos em saide.

Abstract

Endocrine diseases are frequent causes of secondary hypertension, and primary hyperaldosteronism is the most common endocrine cause
of hypertension. Unlike other endocrine diseases, primary hyperaldosteronism has no typical phenotypic characteristics, and is often
misdiagnosed as essential hypertension. It is, however, associated with much higher morbidity and mortality than essential hypertension.
Targeted therapy for hyperaldosteronism allows for the cure or significant improvement of hypertension; therefore, its screening is
currently recommended in most patients with suspicion of secondary hypertension, starting at the primary health care level. However,
primary hyperaldosteronism continues to be screened in only a minority of patients with hypertension. Thus, it is essential to underline
the importance of screening and to simplify its approach in clinical practice. To this end, we propose a simplified algorithm to increase
the diagnosis and treatment of primary hyperaldosteronism in Portugal, and to reduce ifs negative impact on patients and health costs.

1. Ambito e Definicoes sugestivos de HTA secundéria (a abordagem inicial HTA

A HTA secundiria corresponde a cerca de 5-10% dos
casos de HTA!. O atraso ou auséncia do seu diagnéstico
¢ uma das principais causas de HTA ndo controlada
em doentes medicados com virios anti-hipertensores?.
O surgimento de HTA de grau 2 ou 3 em idade jovem
(<40 anos), o agravamento stibito de HTA previamente
controlada ou o diagnéstico de HTA resistente sdo fatores
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de presumivel causa secunddria encontra-se detalhada na
Parte 1 desta série de artigos).

Patologias do foro endécrino sdo responsaveis por 5-10%
dos casos de HTA™. O hiperaldosteronismo primério
¢ a etiologia mais comum entre as causas enddcrinas,
mas vdrias outras patologias podem desencadear
HTA, como os tumores produtores de catecolaminas
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(feocromocitoma/paraganglioma), hipercortisolismo
(sindrome de Cushing), acromegailia, hipertiroidismo,
hipotiroidismo, hiperparatiroidismo primdrio, entre
outras. A exce¢io do hiperaldosteronismo primario,
que frequentemente se manifesta por HTA isolada, a
maioria das restantes apresenta caracteristicas clinicas
e/ou bioquimicas sugestivas, que devem motivar a sua
investiga¢do (Figura 1). Pela sua maior prevaléncia
e desafio diagnédstico optou-se por aqui abordar, em
maior detalhe, o Hiperaldosteronismo Primario. As
principais caracteristicas das restantes patologias
encontram-se sumariadas na Tabela 1.

2. Hiperaldosteronismo primario

Prevaléncia, etiologia e manifestacoes clinicas

O Hiperaldosteronismo Primédrio é uma causa
trativel de HTA, causada por secreg¢io excessiva
de aldosterona de forma independente do sistema
renina-angiotensina. Apesar de anteriormente ser
considerado raro, atualmente reconhece-se que nio
s6 € frequente, como corresponde a uma das causas
mais comuns de HTA secunddria, com prevaléncia
estimada em 5-10% de todos os casos de HTA e que
aumenta com a severidade da HTA: 3,9% na HTA de
grau 1; 9,7% de grau 2 e 11,8% de grau 3, atingindo

Tabela 1. Achados clinicos e analiticos sugestivos de HTA de causa secundaria endodcrina.

Alteracoes Analiticas

+ Hipocaliemia ou caliemia no limite inferior
do normal nao explicavel por outras causas ou
induzida por diuréticos (> 50% dos doentes
tém, no entanto, caliemia normal).

« Aumento das metanefrinas livres plasmaticas
ou fracionadas na urina.

Doenca Caracteristicas Clinicas
Hiperaldosteronismo - Habitualmente sem caracteristicas clinicas
Primario préprias que acompanhem a HTA
+ Labilidade nos valores de PA, com subidas
paroxisticas;
Feocromocitoma/ - NP —
Paraganglioma « Triade - cefaleia (“pulsatil”), palpitacoes e
hipersudorese.
+ Ansiedade; nauseas e vomitos
+ Face em lua cheia, plétora facial, hirsutismo,
acne, obesidade centripeta, estrias violaceas;
Hipercortisolismo . Alteracao. d'o humor, irregularidades
menstruais;
« Hematomas faceis, fraqueza muscular
proximal;
+ Edema de tecidos moles com alargamento das
Acromegalia extremidades;
» Macroglossia, rouquidao.
Hiper- / Hipotiroidismo - Sintomas tipicos de hipo- ou hipertiroidismo.
Hiperparatiroidismo - Dores osteoarticulares, dor abdominal, célica
Primario renal, fadiga.

* Aumento do cortisol livre urinario e/ou do
cortisol salivar noturno em 2 medicoes e/ou 1
teste de supressao noturna com
Dexametasona (1mg) positivo.

» Aumento do IGF1

« Alteracoes correspondentes no doseamento
TSH e T4 livre.

* Aumento do calcio sérico e PTH.
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Ver Algoritmo de Abordagem Inicial @ HTA de causa secunddria (Parte 1)
\ 4

Suspeita de HTA secundaria de causa endocrina?
Sinais/ Sintomas de endocrinopatia HTA Isolada (assintomatica)

* HTA sustentadamente >150/100mmHg ou de grau 2 ou 3

* HTA resistente

« HTA e hipocaliemia espontinea ou induzida por diuréticos

« HTA em doente com nodulo suprarrenal

* HTA e Fibrilhagao Auricular

+ HTA e historia familiar de Ald onismo 1° ou AVC em idade jovem

« HTA e Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono
« Inicio de HTA em idade jovem (<40 anos)

I Corrigir hipocaliemia (se presente) e inickar transitoriomente dieta sem restricdo sofing (:53/dka) ]

!

Rastreio de Hiperaldosteronismo Primério: RAR sob os farmacos habituais + doseamento do potassio sérico
| |
RAR 2 20-30 (ou valor sugerido pelo laboratério)

e RAR < 20-30 (ou valor sugerido pelo laboratério)
Aldosterona = 5 ng/dL
¥ ¥
Rastreio Positivo Rastreio Negativo

Hipocaliemia

ou
sob Farmacos com risco aumentado de falso negativo?

m

Hipotir. / HPT Doente de alto risco
PO Acr
Hipertiroidismo Primario L Sem seguranca na substituicao de farmacos?

|
TSH Carr IGF-1  Metanefrinas ﬁ

|
|
T4 Livre | Mg2* fraccionadas
I Fosfato o plasma ou
urina
| PTH | Substituir por
| ] Diltiazem/verapamil + doxazina (1* linha)
1 ou
Exclusso Se Se Se Se contraindicados, amlodipina/nifedipina (2* linha)
latrogenia Cal* e PTH aumentado aumentadas
aumentados  (ou equivoco) Repetir apés 2-4 semanas
' |
L - - — 5 :
! ' Rastreio Positivo Rastreio Negativo
1 |
Wm I ]
1 |
1 |
[ I I
Sedificuidode | ,
1
| |
| | y
| |
Vo ! 1 ¥ ¥ i Diagnéstico Improvavel

Sem necessidade de investigagdo adicional

*De manhd, apds > 2 horas de ortostatismo;
» dos receptores Gides; ; IECAS/ ARAS; dos canais de cilcio dihidropiridinicos (efeito mencs marcado)

RAR - Récio aldosterona/renina; HCT - hipercortis HPT - g - 't . - Feocr
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valores de 20% na HTA resistente®3. A maioria (60-
66%) dos casos tem como etiologia a hiperplasia bilateral
das suprarrenais, preconizando-se terapéutica médica,
mas 30-35% tém origem num adenoma da suprarrenal
produtor de aldosterona, com possibilidade de terapéutica
cirdrgica curativa'. Apesar da apresentacdo cldssica
do hiperaldosteronismo primdrio ser HTA de dificil
controlo e hipocaliemia, a evidéncia atual reflete que
apenas uma minoria dos doentes apresenta hipocaliemia
e que os valores de pressdo arterial se inserem num espetro
que pode ter inicio em valores normais (fase subclinica)
e progredir até HTA severa®*. Adicionalmente, os casos
de hiperplasia bilateral das suprarrenais tém geralmente
fenétipos mais ligeiros, com menor prevaléncia de
hipocaliemia e menor severidade da HTA’.

Comparando com o mesmo grau de HTA essencial,
a HTA por hiperaldosteronismo primdrio associa-
se a maior morbimortalidade cardiovascular’”. Isto é
explicado pelo excesso de aldosterona, que promove
a hipertrofia, remodelling e fibrose das células de
6rgaos-alvo, associando-se a risco acrescido de
complicagbes cardiovasculares, cerebrovasculares e
renais, independentes do aumento da pressdo arterial®®.
Por este motivo, o diagnéstico de hiperaldosteronismo
primdrio é essencial para o tratamento eficaz da HTA,
mas também para a redu¢do do risco cardiovascular
independente da HTA. A terapéutica dirigida com
cirurgia e/ou firmacos antagonistas dos recetores dos
mineralocorticéides, permite a cura da HTA em cerca
de 37% dos casos, a reducio da dose e/ou nimero de
tirmacos anti-hipertensores na maioria dos restantes
e a reducio da hipertrofia ventricular esquerda, de
eventos cardiovasculares e de mortalidade®. Ha também
evidéncia de que a maior duragido da HTA, potenciada
pelo atraso no diagndstico, estd associada a pior resposta
ao tratamento especifico do hiperaldosteronismo
primario. Nio obstante, esta patologia permanece
largamente subdiagnosticada, em virtude de uma
prevaléncia de rastreio inferior 4 recomendada® * 7.
Apesar de os doentes com indicagdo para rastreio de
hiperaldosteronismo primario corresponderem a cerca de
50% de todos os doentes com HTA, um estudo de revisio
recente afirma que menos de 1% de todos os doentes
com hiperaldosteronismo primdrio sio rastreados e
tratados ao longo da sua vida’. Um estudo multicéntrico

portugués, sugeriu que em Portugal esta patologia
continua subdiagnosticada e com atraso diagnéstico
significativo, o que se traduziu numa prevaléncia de
doenca cardiovascular estabelecida de 20% no momento
do diagndstico®. Adicionalmente, revelou também
uma prevaléncia superior de diagnésticos de adenoma
vs. hiperplasia das suprarrenais, contrariamente ao
verificado na literatura, o que traduz provavelmente uma
maior omissdo diagndstica desta ultima entidade, em
parte pelo seu fendtipo mais ligeiro®. Torna-se, entio,
essencial difundir o conhecimento acerca da prevaléncia
e implicagoes desta patologia e promover estratégias
simplificadas para o seu rastreio ao nivel dos cuidados
de saide primdrios numa fase mais precoce da doenga,
idealmente ainda sem lesio de 6rgao-alvo.

Rastreio de Hiperaldosteronismo Primdrio

O rastreio de Hiperaldosteronismo Primario ¢
recomendado, de acordo com as guidelines da Endocrine
Society® e da European Society of Hypertension®, nos
doentes com:

i.  HTA de grau 2 ou 3 (portanto, com valores de

presso arterial sistélica 2160mmHg ou diastélica

>100mmHg);

i. HTA com valores  sustentadamente
>150/100mmHg;

iii. HTA resistente;

iv...’ HTA e hipocaliemia espontinea ou induzida por
diuréticos;

v.  HTA em doente com nédulo na suprarrenal;

vi.  HTA e Fibrilha¢ao Auricular (nio explicada por
doenca cardiaca estrutural ou outras causas);
HTA e histéria familiar de Hiperaldosteronismo
Primario ou AVC em idade jovem (familiar em 1°
grau);
HTA e Sindrome de Apneia Obstrutiva do
Sono — recomendagio questionada recentemente,
face a evidéncia do estudo HYPNOS, em que a
prevaléncia de hiperaldosteronismo primario nio
foi significativamente diferente nestes doentes?;
ix. Inicio de HTA em idade jovem (<40 anos) —
listada como recomendagio provavel (pela auséncia
de dados a confirmar o seu beneficio), podendo
inclusivamente requerer valores de corte inferiores;

Vii.

Viil.
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A Italian Society of Arterial Hypertension advoga
adicionalmente o rastreio de individuos com HTA e
lesio de 6rgio-alvo mediada pela HTA (doenca renal,
albumindria, retinopatia  hipertensiva, hipertrofia
ventricular esquerda, disfun¢io diastélica, entre outras)
mais severa do que o esperado para o nivel e duragio da
HTAZ? Outros autores vio mais longe e recomendam
inclusivamente que todos os doentes com HTA devem
ser rastreados para hiperaldosteronismo primadrio
pelo menos uma vez na vida'’; no entanto, estudos
de custo/beneficio neste ambito sdo necessdrios para
validar essa recomendacdo®. Um rastreio sistemdtico
em doentes com HTA antes do inicio de medicagio
anti-hipertensiva teria a vantagem de evitar o efeito de
confundimento destes firmacos no teste de rastreio e de
permitir um tratamento dirigido precoce?.

Quando considerar um teste de rastreio positivo

O teste de rastreio preconizado, pela sua elevada
sensibilidade, é o riacio (RAR) entre a concentra¢do
de aldosterona plasmaitica e a atividade da renina
plasmidtica ou entre a concentracio de aldosterona e
a concentragdo de renina plasmitica (Tabela 2). No
entanto, a heterogeneidade das técnicas laboratoriais
e respetivos valores de cuz-off constitui uma limitagdo
importante. Globalmente ¢ considerado um teste
de rastreio positivo a partir de valores de RAR >20-
30, sendo o cut-gff mais comumente adotado 230 (se
aldosterona plasmatica em ng/dL e ARP em ng/mL/h)*
7. No entanto, na pritica, o valor de cuz-gff a utilizar
deve ser o determinado pelo laboratério, em virtude dos
métodos utilizados para a medi¢do da aldosterona e da
renina.

Alguns autores sugerem também a imposi¢io de
uma concentra¢io plasmdtica minima de aldosterona
(215ng/dL) para considerar o rastreio positivo,de modo
a evitar falsos positivos em doentes com atividade da
renina muito baixa, apesar de aldosterona reduzida ou
normal®>. No entanto esta abordagem nio é unédnime,
pois apesar de aumentar a especificidade, reduz a
sensibilidade do rastreio, especialmente em doentes com
hiperplasia bilateral das suprarrenais®’. Efetivamente,
foram descritos virios casos de hiperaldosteronismo
primdrio com valores de aldosterona normais e a
aldosterona apresenta secre¢do varidvel, pulsatil,
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influenciada pelo conteido de sédio da dieta’. Assim,
niveis elevados de aldosterona nio sio uma condi¢do
obrigatéria para o diagnédstico de hiperaldosteronismo
primdrio®. Atualmente virios autores consideram o
teste de rastreio como positivo desde que o valor de
aldosterona seja superior ao cut-off para exclusio de
hiperaldosteronismo primdario na prova confirmatéria
(25ng/dL, no caso da prova de infusdo salina), como
compromisso para reduzir os resultados falsos positivos,
com uma menor probabilidade de omitir o diagnéstico
de hiperaldosteronismo primdrio®” %1,

Para facilitar o calculo do RAR, a Sociedade Italiana
de Hipertensiao Arterial desenvolveu uma app para
smartphones (ARR”) na qual é possivel introduzir os
valores laboratoriais obtidos nas diferentes unidades e
obter o valor do RAR e respetiva interpretagio’.

A outra limitagdo deste teste de rastreio prende-se com
o facto de ser influenciado por virias condi¢oes que
interferem na concentragio de renina e aldosterona e que
frequentemente dificultam a sua interpretagio (Tabela
3). Pela influéncia do ritmo circadiano e da postura, o
teste deve ser realizado de manha,apés mais de 2 horas do
levante da cama. Para evitar falsos negativos relacionados
com os valores de sédio e potdssio, os pacientes sdo
aconselhados a fazer uma dieta sem restricio de sal
(consumo nio inferior a 5g/dia) e, se apresentarem
hipocaliemia, esta deve ser obrigatoriamente corrigida
previamente ao teste®. O doseamento do potdssio
sérico deve ser sempre realizado em simultineo com
o doseamento da aldosterona e renina, para posterior
interpretagio do RAR. A maioria dos firmacos anti-
hipertensores interfere significativamente no sistema
renina-angiotensina-aldosterona, a exce¢do dos
bloqueadores dos canais de calcio no dihidropiridinicos
(verapamil e diltiazem), alguns vasodilatadores
(hidralazina, urapidil) e bloqueadores dos recetores
X-1 adrenérgicos (doxazosina, prazosina), que tém uma
interferéncia nula ou minima. No entanto, em doentes
com hiperaldosteronismo primdrio a interferéncia de
alguns destes firmacos, como os IECA/ARA, no eixo
renina-angiotensina € inferior, sendo frequentemente
possivel realizar o diagnéstico sem a sua suspensio'.
Adicionalmente, importa reforcar que, em doentes de
alto risco (HHTA grave ou de dificil controlo, insuficiéncia
cardiaca, histéria de enfarte agudo do miocirdio,
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Tabela 2. Racio Aldosterona Plasmatica : actividade da Renina Plasmatica (RAR)

Formula mais comumente utilizada

- Aldosterona (ng/dL)
~ Actividade da Renina Plasmatica (ng/mL/h)

Conversao de unidades frequentemente utilizadas

i. Aldosteronal'2)

Aldosterona (pg/mL)
Aldosterona (ng/dL) = 10 = 27,7 pmol/L

ii. Atividade da Renina Plasmatica (ARP) e Concentracdo da Renina Plasmatica('? (CRP)2

A. Doseamento por imunoensaios de quimioluminescéncia (CLIA) automaticos (mais utilizados)('4)

CRP (pUI/mL)
12

ARP (ng/mL/h) =

B. Doseamento por métodos imunométricos [Bio-Rad Renin Il RIA] (menos utilizados atualmente)(14)

CRP (pUI/mL)
8,2

ARP (ng/mL/h) =

Ferramentas para calculo automatico do RAR

App "ARR (Aldosterone-Renin Ratio)"”

Disponivel gratuitamente para dispositivos Android ou iOS

2 pela variacao nos resultados entre diferentes métodos de medicao da ARP, o fator de conversao das duas medidas deve ser especifico do método
laboratorial em questao.

Nota: Os fatores de conversao entre ARP e CRP apresentam uma correlacao muito fraca quando ARP<ing/mL/h, sendo desencorajada a sua
aplicagao nesses casos 2,7), Adicionalmente, os métodos de medicao de ARP e CRP tém precisao reduzida para valores de renina muito reduzidos,
sendo pratica comum a utilizacao de um limiar inferior de dete¢ao de 0,2ng/mL/h para a ARP e 2UI/L (=2pUl/ml) para a CRP, no calculo do RAR,
para evitar resultados falsos positivos.(‘ 3)
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Tabela 3. Condigdes que interferem no resultado do RAR.

Alteragoes do sodio e potassio
+ Hipocaliemia;

+ Baixo teor de sodio na dieta.

Farmacos
Anti-hipertensores
« Antagonistas dos recetores dos
mineralocorticoides
« Qutros diuréticos (amilorido, tiazidas ou tiazida-
like, diuréticos da ansa)
» |ECA/ARA
» Bloqueadores dos canais de calcio
dihidropiridinicos
Outros:

« Inibidores seletivos da recaptacao da serotonina

Outras condicdes clinicas
* Gravidez
* HTA renovascular

* HTA maligna

Falso Negativo Falso Positivo

Alteragées do sodio e potassio
+ Excesso de potassio na dieta (interferéncia
reduzida);

« Excesso de sodio na dieta.

Farmacos
Anti-hipertensores
» Bloqueadores-8
* Agonistas a-2 centrais (clonidina e a-metildopa)
* Inibidores da renina (aliscireno)
Outros
* AINEs
* Esteroides

* Anticontracetivos orais

Outras condigdes clinicas
«» Fase latea do ciclo menstrual
» |dade avancada

» Doenca Renal Cronica

doenca renal crénica moderada a grave, ezc.) a suspensio
da medicagdo em vigor estd contraindicada, devendo o
teste ser realizado e interpretado em conformidade com
a medicacdo habitual®®?.

Dos firmacos utilizados para a terapéutica da HTA, a
grande maioria associa-se a resultados falsos negativos
no RAR, pelo aumento marcado na renina. Apenas os
bloqueadores-X, os agonistas adrenérgicos K-2 centrais
(clonidina e B-metildopa) e os inibidores da renina dio
tendéncia a resultados falsos positivos, por redugio da
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renina. Assim, uma atividade da renina frenada ou um
RAR aumentado sob medicagio anti-hipertensora que
ndo inclua esses trés grupos de firmacos, é um resultado
altamente sugestivo de hiperaldosteronismo primdrio’.
No entanto, nesse cendrio, se o RAR estiver normal, ndo
exclui a presenga de doenga, razdo pela qual, se for seguro
(como na maioria das HTA ligeiras), deve ser repetido
com a substitui¢do prévia da medica¢do por firmacos
com menor influéncia no RAR. Se isso ndo for possivel
(doente de alto risco), apés um resultado negativo sem
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suspensio de firmacos,uma opgio vidvel é a referenciagio
para consulta hospitalar.

Se for seguro, os firmacos com interferéncia mais
significativa no RAR, que sido os antagonistas dos
recetores de mineralocorticoides  (espironolactona,
epleronona), devem ser suspensos com 4 semanas de
antecedéncia. No entanto, verificou-se que, mesmo sob
estes firmacos, se necessdrios para o controlo da HTA
ou hipocaliemia graves, o teste pode ser realizado,
considerando-se um resultado positivo se a aldosterona
estiver elevada e a renina suprimida. Isto pode ocorrer
quando estes firmacos sdo administrados em doses
subterapéuticas, o que é comum na pratica clinica® ',
Outros diuréticos devem também ser suspensos durante
4 semanas, mas, para os restantes firmacos (IECA, ARA,
bloqueadores dos canais de cédlcio dihidropiridinicos e

bloqueadores-f) basta uma suspensido de 2 semanas®””’.
Acresce que, desses firmacos, os bloqueadores dos canais
de cilcio dihidropiridinicos (amlodipina, nifedipina,
etc.), tém um efeito menos marcado no RAR, ainda que
nio negligencidvel’.

Assim, consideramos que ¢ licito realizar um rastreio
inicial nos cuidados de satide primarios sem suspenséao
de fairmacos. Caso o resultado do RAR seja negativo, se
for possivel, com seguranca, a suspensio dos firmacos
com impacto no RAR, sugere-se a sua substitui¢do por:

* Bloqueadores dos canais de cilcio
dihidropiridinicos (Diltiazem ou Verapamil):

nao

o Dose maxima 480mg/dia;

o Diltiazem de liberta¢ido prolongada: iniciar com

a dose de 90 ou 180mg (dependendo do grau de

Box 1.

Pontos Chave - Parte Il

i. Entre as doencas endocrinas, o hiperaldosteronismo primario (HP) é causa mais comum de HTA secundaria;

il. Aterapéutica dirigida (cirirgica e/ou médica), permite a cura da HTA em mais de 1/3 dos casos, a reducao da dose e/
ou numero de farmacos anti-hipertensores na maioria dos restantes e de eventos cardiovasculares e de mortalidade

iii. Menos de 1% de todos os doentes com HP sao rastreados e tratados. O teste de rastreio preconizado, acessivel no
ambito dos CSP, € o racio (RAR) entre a concentragao de aldosterona plasmatica e a atividade da renina plasmatica
ou entre a concentracao de aldosterona e a concentragao de renina plasmatica

iV. HTAde grau 2 ou 3 e/ou HTA na presenca de hipocaliemia, nédulo na suprarrenal, Fibrilhagdo Auricular (na
auséncia de doenca cardiaca estrutural), e histéria familiar de HP ou AVC em idade jovem, SAOS ou idade jovem

(<40 anos) devem motivar rastreio de HP;

V.  ORAR éinfluenciado por varias condi¢des que interferem na concentracado de renina e aldosterona e que dificultam a
sua interpretacao. O teste deve ser realizado de manha, apds mais de 2 horas do levante da cama, os doentes aconselhados a
fazer uma dieta sem restricao de sal e, na presenca de hipocaliémia, esta deve ser obrigatoriamente corrigida antes;

vi. Se for seguro, os farmacos com interferéncia mais significativa no RAR, nomeadamente os antagonistas dos
recetores de mineralocorticoides (espironolactona, epleronona), devem ser suspensos 4 semanas antes;

vii. Consideramos licito realizar um rastreio inicial nos CSP sem suspensao de farmacos. Caso o resultado do RAR
seja negativo e na auséncia de seguranca para suspensao de farmacos, recomenda-se referenciacao para consulta

hospitalar especializada em hipertensao arterial.
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HTA), 1 vez por dia (ou, se necessirio, 2 vezes
por dia);
o Verapamil de libertagdo prolongada: iniciar com

dose de 90 ou 120 mg, 2 vezes por dia;

o Contraindicagdes/adverténcias: BAV de 2°
ou 3° grau, bradicardia (contraindicados para
frequéncias cardiacas <60bpm), Insuficiéncia
Cardiaca com Fragio de Ejecao reduzida.

e +/- Doxazosina:

o Dose maxima de 8mg/dia: iniciar na dose de
4mg, 1 vez por dia.

o Contraindicagdes/adverténcias: hipotensao

ortostatica.

Se contraindicagbes/adverténcias para a utilizagdo de
bloqueadores dos canais de célcio ndo dihidropiridinicos,
pode optar-se, como segunda linha, pela substitui¢io por
bloqueadores dos canais de cilcio dihidropiridinicos,
como a amlodipina ou a nifedipina.
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