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L
CASO CLINICO

‘ldentificacao: PLR, 27 anos, feminino, branca, casada, empresaria, natural e
procedente de Cambuci.

*Queixa Principal: sangramento na urina e descontrole da pressao

HDA: Ha aproximadamente 6 meses vem apresentando dificuldade no ajuste da
pressao arterial, acompanhada de cefaleias ocasionais holocranianas. Procurou
o clinico que atende sua familia, sendo iniciado esquema anti-hipertensivo com

controle apenas parcial. Durante esse periodo fez exame de urina por 3x, sendo

notada hematuria microscopica.




L
CASO CLINICO

*HPP: refere refluxo gastroesofagico (impressao da paciente e automedicacao periodica
com omeprazol; nao fez nenhum exame complementar dirigido para tal).

Medicamentos: Losartan 50mg 12/12h; Anlodipino 10mg/dia; Hidroclorotiazida 25mg/dia;
Omeprazol 20mg/dia ndao continuo

«Cirurgias: @

Hemotransfusao: @

*Historia familiar: pai e mae hipertensos; pai com neoplasia de célon tratada.

*Histdria social: Nega tabagismo; etilista social 1 taga de vinho/dia (apenas finais de
semana). Otimas condi¢coes de moradia; bom nivel socioeconémico.




L
CASO CLINICO - EXAME FiSICO:

Bom estado geral, normocorada, hidratada, acianética, anictérica,
eupneica. Neurolégico sumario NDN.

/ACV: RCR 2T BNF PA: 165x100 mmHg
FC: 70 bpm

/AR: MVUA sem ruidos adventicios. FR: 18 irpm
Saturacao de 99% no oximetro de pulso.

Abdome: globoso, depressivel e indolor a palpacao. Peristalse presente.
Traube timpanico. Auséncia de visceromegalias.

MMII: sem edemas, panturrilhas livres.



EXAMES LEVADOS NA CONSULTA CONOSCO

Exames realizados 1 més antes da consulta
Hematocrito/hemoglobina 38%, Hb 12,8g/dL
88mg/dL
28mg/dL
0,7mg/dL
4,9mEq/L
139mEqg/L

EAS DU 1015; ptn NEG
1 piécito; hem 20/campo

Creatinina
Potassio

*trouxe mais 2 exames de urina evidenciando hematuria (15/campo ha 6
meses e 28/campo ha 4 meses, sem outras alteragoes).



Hipoteses diagnosticas / conduta




PERFIL DA PACIENTE

- SEXO FEMININO

.+ 27 ANOS

- EMPRESARIA

- ESTILO DE VIDA ?

- OBESA?

- HABITOS ALIMENTARES ?

o?
L25va

HISTORIA FAMILIAR




QUEIXA PRINCIPAL




HIPERTENSAO RESISTENTE

HIPERTENSAO NAO CONTROLADA
EM USO DE 3 ANTIHIPERTENSIVOS
EM DOSES MAXIMAS, DE CLASSES
DIFERENTES, SENDO UM DELES
UM DIURETICO.

Medicamentos em uso: Losartan 50mg
12/12h; Anlodipino 10mg 1x/dia;

Hidroclorotiazida 25mg 1x/dia

MAPA/MRPA ADESAO MEDICAMENTOSA



HIPERTENSAO SECUNDARIA
JOVEM HIPERTENSAO RESISTENTE

SINDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO
RENOVASCULAR
DOENCAS DO PARENQUIMA RENAL
FEOCROMOCITOMA
ALTERACOES NA FUNCAO DA TIREOIDE e PARATIREOIDES
HIPERALDOSTERONISMO
DOENCA RENAL CRONICA
SINDROME DE CUSHING
ACROMEGALIA
COARCTACAO DA AORTA

MEDICAMENTOS
O




SINDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

PONTOS A FAVOR:
« (Causa mais comum de  Mais comum em homens
HASecundaria
« Nao causa hematuria
» Cefaléia

* Historia de DRGE (SIC)
(obesidade?)

Abordagem diagnéstica: Polissonografia




RENOVASCULAR
(ESTENOSE DA ARTERIA RENAL)

PONTOS A FAVOR:
* Hipertensao secundaria * Funcao renal normal (CKP-EPI)
« Jovem * Nao tem sopro abdominal/lombar

« Nao possui hipocalemia
« Nao causa hematuria

Abordagem diagnéstica: USG renal, Doppler das artérias renais,
Cintilografia com Captopril, AngioTC ou AngioRM das artérias renais,
Arteriografia renal (padrao-ouro)




FEOCROMOCITOMA
PONTOS A FAVOR:
» Hipertens&o secundaria * Raros
. Cefaléia * Sintomas paroxisticos

 Nao tem histéria familiar

* Nao causa hematuria

Abordagem diagnostica: Suspeita baixa: metanefrinas urinarias em 24h
Suspeita alta: metanefrinas plasmaticas

(sdo mais sensiveis e especificas que as catecolaminas)

Imagem: TC abdome e pelve / RM




ALTERAGCOES DA TIREOIDE E PARATIREOIDES

HIPOTIREOIDISMO | HIPERTIREOIDISMO |HIPERPARATIREOIDISMO

PONTOS A FAVOR: PONTOS A FAVOR: PONTOS A FAVOR:
» Hipertensao secundaria < Hipertensao secundaria * Frequente na hipertensao
* HA diastdlica » Acomete mais mulheres secundaria — 10 a 60%
* Frequente em mulheres * Litiase renal (hematuria)

» Clinica pouco sugestiva . _
« EC normal « Clinica pouco sugestiva

e Clini tiv ~ , .
Clinica pouco sugestiva Nao causa hematuria

* HA geralmente nao
muito elevada
* Nao causa hematuria

Abordagem diagndstica: Dosagem de TSH, T4livre, PTH, calcio total/iénico,
fosforo, 25-OH-vitD




QUEIXA PRINCIPAL

HEMATURIA MACROSCOPICA

HEMATURIA MICROSCOPICA

DISMORFISMO ERITROCITARIO
GLOMERULAR? NAO GLOMERULAR?




CAUSAS NAO GLOMERULARES
TUMORES

INFECCOES
LITIASE RENAL / VIA URINARIA
ENDOMETRIOSE
FISTULA VESICO-VAGINAL OU VESICO UTERINA
COAGULOPATIAS
CONTAMINACAO DO EXAME

CAUSAS GLOMERULARES
NEFROPATIA POR IgA (Doenca de Berger)
GLOMERULONEFRITE MESANGIOCAPILAR ou MEMBRANOPROLIFERATIVA
GLOMERULONEFRITE POS INFECCIOSA
SINDROME DE ALPORT
DOENCA DE MEMBRANA DELGADA




NEFROPATIA POR IgA - DOENCA DE BERGER

PONTOS A FAVOR:

« Causa mais comum de * Proteinuria em 90% dos casos
glomerulonefrite primaria no mundo

| ) - Causa hematuria macroscopica na
* Hipertensao forma mais comum

 Episddio de infeccao da via aérea
superior
(cefaléia — sinusopatia?)

 Funcao renal normal

* Mais prevalente em homens

* Hematuria microscopica
persistente

Abordagem diagnéstica: Bidpsia renal e analise com imunofluorescéncia
(depodsitos de IgA no mesangio), IgA sérica, depdsito de IgA na pele
Complemento normal (Dx com GNPE)



GLOMERULONEFRITE MEMBRANOPROLIFERATIVA

PONTOS A FAVOR:
» Acomete adultos jovens « Causa proteinuria
* Mais comum em brancos * Tipo | (mais comum): Associagao
com crioglobulinemia, LES e virus
* Hematuria da hepatite C
* Hipertensao arterial (80%)  Evolucao clinica

» Alta tendéncia a trombose da veia
renal

Abordagem diagndstica: Biopsia renal (duplo contorno)
Hipocomplementenemia sérica mantida > 8 semanas
(Dx com GNPE)




PRINCIPAIS HIPOTESES DIAGNOSTICAS:

NEFROPATIA POR IgA - DOENGCA DE BERGER
+

HIPERTENSAO MULTIFATORIAL

| HIPERPARATIREOIDISMO + LITIASE RENAL |




Seguimento do caso
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CONDUGCAO

Checado IMC= 37kg/m?
Confirmado se estava tomando os remédios de forma adequada—>SIM
Questionada sobre medicamentos SOS (AINES, corticoides, etc) >NAO USOU

Questionada sobre ronco, sonoléncia diurna, boca seca/garganta seca matinal
(apneia obstrutiva) > NEGOU

Solicitados exames:

Dismorfismo eritrocitario: - Glomerular

Relacao albumina/creatinina 12mg/g

Doppler artérias renais: PVS 95cm/s a E e 88cm/s a D
Relacao renal/aorta normal 2,7

TC abdome e pelve com contraste normal, exceto por esteatose leve




Racliocinio

 Hematuria glomerular sem proteinuria ou alteracao
da funcao renal

 HAS resistente em investigacao




CONDUGCAO

% Oftalmologista (ressaltamos a possibilidade de Alport no diferencial)
- miopia leve - orientado uso de oculos (refracio)
¢ Audiometria normal (ressaltamos a possibilidade de Alport no
diagnostico diferencial)
* Exames:
TS

H

S8 microllimL (0.485,6)

livs o 7ngml (059476
Aldosteronal/atividade renina

Cortisol posDoxa | 423225 megidl)
Metanefrinas plasmaticas
Wotanefrinas urin |97 (<280,0 meg4 )
Normetanefrinas urin

DU 1015; ptn NEG
1 pidécito; hem 20/campo




Conclusao

(4

L)

)

» Hematuria glomerular sem critério para BX

&

L)

» Provavel membrana basal fina x IgA (forma leve)

L)

4

L)

» HAS resistente multifatorial:
* historia familiar +

L)

* obesidade
* hipotireoidismo (complementado anti-TPO que foi positivo) =
Tireoidite de Hashimoto




Conclusao

4

L)

» Estimulada a mudar estilo de vida; iniciou atividade com personal.
Iniciada reeducacao alimentar com nutricionista.

L)

(g

L)

» Trocado losartan 50/2x = Olmesartan 40mg

L)

<

L)

» Trocada hidroclorotiazida - Clortalidona 25mg

o,

(2

L)

» Mantida anlodipina (associacdo com o Olmesartan)

L)

<

)

» |niciada levotiroxina

L)

(2

L)

» Orientada CONTRACEPCAO

L)



Revisao

\/

s+ Prevaléncia:

- Hipertensao Arterial Essencial > 80%

% Causa mais comum:
- Hipertensao Arterial Secundaria 10-20%

Hiperaldosteronismo

primario
“* Hipertensao Arterial Secundaria:

Intervencao especifica —> melhora / cura




Revisao

% Quando investigar HAS secundaria?

Quadro 15.1 - Indicios de hipertensao arterial secundaria

1 Hipertenséo estagio 3 antes dos 30 anos ou apods os 55 anos

Hipertensao resistente ou refrataria

Utilizacao de hormdnios exdgenos, farmacos ou demais substancias que possam elevar a PA (ver Quadro 15.7)

Triade do feocromocitoma: crises de palpitacdes, sudorese e cefaleia

Indicios de apneia obstrutiva do sono

Facies tipica ou bidtipo de doencas que cursam com hipertenséo arterial

Presenca de sopros em territorios arteriais ou massas abdominais

Assimetria ou auséncia de pulsos em MMI

2
3
4
9
6
i
8
9

Hipopotassemia espontanea ou severa induzida por diuréticos (< 3,0 mEg/L)

Exame de urina anormal (hematuria glomerular (dismorfica) ou presenca de albumintria/proteindria), diminuicdo do RFG estimado, aumento de creatinina
sérica ou alteracdes de imagem renal

-
(=]




Revisao

“* Hipertensao Arterial Resistente (HAR):

Definicdo: “ PA de consultério que permanece com valores = 140/90
mmHg com o uso de 3 ou mais classes de farmacos anti-hipertensivos

com acoes sinergicas, em doses maximas preconizadas ou toleradas,
sendo um deles preferencialmente um diurético tiazidico.”

* Prevaléncia: 12-15% da populacao hipertensa.




Revisao
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»» Hipertensao Arterial Resistente (HAR):

« Causas em ordem de prevaléncia:

- Apneia Obstrutivo do Sono (80%)
- Hiperaldosteronismo (6-23%)
- Renovascular (estenose de arteria renal) (2,5-20%)

- Doenca do parénquima renal (2-10%)

- Alteracdes da funcao tireoidiana (1-3%)




Revisao

Quadro 16.2 - Tratamento da hipertensao arterial resistente
Intervengao GR

Institua e incentive MEV |

Otimize tratamento com frés medicacdes: hidroclorotiazida,
clortalidona ou indapamida,* IECA ou BRA, e BCCt

Adicione espironolactona como 4a medicacao

Adicione BB e/ou clonidina como 5° /6® medicacaot
Adicione sequencialmente vasodilatadores de ac&o direta
Prescreva uma ou mais das medicagbes a noite ao deitar-se
Verifique e melhore a adesao ao tratamento

Nao utilize tratamentos invasivos, exceto em protocolos
de pesquisa

*Com taxa de filfragao glomerular < 30 mL/min ou ICC, usar diurético de alga.
fCom doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca e taquiarritmias,
0s BBs substituem os BCCs no tratamento triplo inicial. BB: betablogueador;
BCC: blogueadores de canais de calcio; BRA: blogueadores dos
receptores AT1 da angiotensina Il: IECA: inibidores da enzima conversora
de angiotensina; MEV: mudancas de estilo de vida.
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Obrigadal!




