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IDADE: 56 anos
GENERO: Masculino

ANTECEDENTES:
ex-tabagista ha 8 anos (12
magos-ano), ex-etilista ha
11 anos, hipertenso
(diagndstico ha 7 anos)

Inicio de acompanhamento
no Instituto Dante Pazzanese
de Cardiologia apds
diagndstico de hipertensao.

Enalapril 20 mg de 12 em 12 horas
Hidroclorotiazida 25 mg ao dia
Atenolol 100 mg ao dia

Anlodipina 10 mg ao dia

Clonidina 0,2 mg duas vezes ao dia

Vai ao hospital assintomatico mas em pico
hipertensivo - investigacao de hipertensao
arterial secundaria
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REF
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Rx de térax

Eletrocardiogram

a

Ecocardiograma

Doppler de
artéria renal

Fundoscopia

RESULTADO

Area cardiaca normal sem alteracdes do
parénquima pulmonar

Ritmo sinusal, auséncia de sobrecargas
ventriculares ou atriais

Fracdo de ejecdo de 62%, aumento discreto de
atrio esquerdo, hipertrofia concéntrica discreta
do ventriculo esquerdo, disfuncdo diastdlica
tipo alteracao do relaxamento

Doppler ndo sugere estenose
hemodinamicamente significativa (> 60%) das
artérias renais. Rins ndo apresentam prejuizo da
diferenciagdo cortico-medular

Artérias finas (espasmos) contornos irregulares,
tortuosas, porém sem areas de sangramento e
exsudato, veias preservadas, papilas
preservadas



A e B: tomografias de abdome
realizadas em 2006 com
destaque para a glandula
suprarrenal esquerda
aumentada as custas de dois
nddulos medindo 1,8 x 1,6 cm
el,lxlcm.

C e D: tomografias de
abdome realizadas durante o
acompanhamento do
paciente em 2007 e 2009
respectivamente,
evidenciando discreto
crescimento dos nodulos sem
repercussao clinicamente.



Causa mais comum da hipertensdo arterial secundéria, aparece em 5
a 13% dos pacientes diagnosticados com HAS

Causas: adenomas produtores de aldosterona (60%), hiperplasia
suprarrenal bilateral idiopética, hiperplasia suprarrenal unilateral,
carcinoma adrenocortical produtor de aldosterona,
hiperaldosteronismo familiar

Sintomas: maioria assintomatico, mas pode causar polilria, polidipsia,
fraqueza muscular, alcalose hipocalémica e intolerancia a glicose

Diagnostico: aldosterona elevada com renina reduzida; hipocalemia
(mas se ausente a hipétese diagndstica ndo deve ser descartado);
exames de imagem.
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Fig. 1 — Fluxograma para investigacio de hiperaldosteronismo primério (4/R = relacdo aldosterona/atividade renina plasmatica).




Retirada cirurgica dos tumores (laparoscopia)

Tratamento prévio com espirolactona (3-4
semanas)

*50 a 70% dos pacientes ndo precisam de
tratamento hipotensivo apds cirurgia

Espirolactona VO 50 a 300mg/dia (bloqueador
seletivo da aldosterona)

**Eplerenona VO 50 a 200 mg - preferéncia para
homens por ndo causar ginecomastia



INTERNACAO

ACOMPANHAMENTO

Além dos medicamentos ja em
uso, foi adicionado
ESPIROLACTONA 100 MG/DIA

Controle pressoérico alcancado -
alta

TRATAMENTO

2007 foi realizado MAPA - reducdo
dos niveis pressoricos antes
encontrados

TC de abdome de controle que
evidenciou glandula
suprarrenal normal com dois
nédulos

Em todas as consultas o

paciente se apresentava com
controle pressérico adequado,
sendo mantido em tratamento
clinico e acompanhamento com
tomografia de abdome.
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