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Resumo

Fundamento: O diagndstico da hipertensdo arterial resistente (HAR) requer a identificacdo e exclusdo de casos de
pseudorresisténcia, que por sua vez deve-se a (1) ma técnica de medi¢do da pressdo arterial (PA), (2) efeito do jaleco
branco, (3) baixa adesdo terapéutica e/ou (4) esquema terapéutico inadequado. Objetivo: Este estudo teve como
objetivo avaliar prevaléncia de hipertensdo pseudorresistente (HAPR) causada pela presenca de Inadequacdo do
Regime Terapéutico (IRT). Métodos: Foi realizado um estudo transversal com pacientes atendidos na atencéo
primaria em Maceié entre dezembro de 2013 a fevereiro de 2014. Foram incluidos pacientes com diagnostico de
hipertensdo e em tratamento medicamentoso. Os pacientes foram avaliados quanto ao uso de medicamentos, anélise
do esquema terapéutico anti-hipertensivo, adesdo terapéutica, valores de Pressdo Arterial Sistélica (PAS) e Pressdo
Avrterial Diastdlica (PAD). Resultados: Foram incluidos no estudo 183 pacientes, destes 8 (4,3%) apresentaram HAR e
12 (6,6%) apresentaram HAPR. Todos os pacientes com HAPR apresentaram IRT entre os pacientes com HAS
priméria 74,8% foram expostos a IRT (p=0,000). O tipo de IRT mais frequente entre pacientes com HAPR foi a
inércia terapéutica. Conclusdo: Deste modo, concluimos que a IRT é recorrente entre pacientes com HAPR, sendo a
inércia terapéutica o tipo de IRT mais frequente.

Palavras-chave: Hipertenséo resistente; Prescri¢do; Terapia medicamentosa.

Abstract

Background: The diagnosis of resistant hypertension (RHTN) requires the identification and exclusion of
pseudoresistance cases, which is due to poor blood pressure measurement technique, white coat hypertension, low
medication adherence, and/or inappropriate drug regimen. Aim: This study aimed to assess the prevalence of
pseudoresistant hypertension (pPRHTN) caused by Inappropriate Drug Regimen (IDR). Methods: A cross-sectional
study was carried out with patients seen in primary care in Maceid, Brazil, between December 2013 and February
2014. Patients diagnosed with hypertension and undergoing drug treatment were included. Patients were assessed for
medication use, analysis of the antihypertensive drug regimen, medication adherence, values for Systolic Blood
Pressure (SBP) and Diastolic Blood Pressure (DBP). Results: 183 patients were included in the study, of which 8
(4.3%) had RHTN and 12 (6.6%) had pRHTN. All patients with pRHTN had IDR. Also, 74.8% of patients with
primary hypertension were exposed to IDR (p = 0.000). The most frequent type of IDR among patients with pRHTN
was therapeutic inertia. Conclusion: Thus, we conclude that IDR is recurrent among patients with pRHTN and
therapeutic inertia was the most frequent type of IDR.

Keywords: Resistant hypertension; Prescription; Drug therapy.
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Resumen

Antecedentes: El diagndstico de hipertension resistente (HR) requiere la identificacion y exclusién de los casos de
seudoresistencia, que se deben a una mala técnica de medicion de la presion arterial, hipertension arterial de bata
blanca, o baja adherencia a la medicacion y/o régimen farmacoldgico inadecuado. Objetivo: Este estudio tuvo como
objetivo evaluar la prevalencia de hipertension seudoresistente (HSR) causada por Régimen Inapropiado de
Medicamentos (RIM). Métodos: Se realizé un estudio transversal con pacientes atendidos en la atencién primaria en
Maceio6, Brasil, entre diciembre de 2013 y febrero de 2014. Se incluyeron pacientes diagnosticados de hipertension
arterial y en tratamiento farmacoldgico. Se evalué a los pacientes para el uso de medicamentos, analisis del régimen
de medicamentos antihipertensivos, adherencia a los medicamentos, valores de Presién Arterial Sistélica (PAS) y
Presion Arterial Diast6lica (PAD). Resultados: 183 pacientes fueron incluidos en el estudio, de los cuales 8 (4,3%)
tenian HR y 12 (6,6%) tenian HSR. Todos los pacientes con HSR estuvieron expuestos RIM. Asimismo, el 74,8% de
los pacientes con hipertension primaria estuvieron expuestos a RIM (p = 0,000). El tipo de RIM maés frecuente entre
los pacientes con HSR fue la inercia terapéutica. Conclusién: Por lo tanto, concluimos que la RIM es recurrente entre
los pacientes con HSR y la inercia terapéutica fue el tipo de RIM mas frecuente.

Palabras clave: Hipertension seudoresistente; Prescripcion; Farmacoterapia.

1. Introducéo

A Hipertensdo Arterial Resistente (HAR) pode ser definida como a permanéncia da Pressdo Arterial Sistolica e
Diastélica (PAS e PAD) acima das metas recomendadas (valores iguais ou acima de 140mmHg e 90mmHg respectivamente), a
despeito do uso de trés farmacos anti-hipertensivos com mecanismos de acdo complementares (sendo um deles diurético), ou
quando o paciente estd em uso de quatro ou mais farmacos anti-hipertensivos, mesmo com a PA controlada (Wolf-Maier et al.,
2003; Calhoun et al., 2008; Pimenta et al., 2007; Alessi et al.,2013).

Estudos recentes indicam que esta definicdo, baseada apenas no nimero de medicamentos prescritos por si s6 ndo ¢é
suficiente, uma vez que fatores como a ndo adeséo ao tratamento, ou uso de terapia inapropriada podem reduzir a efetividade
do tratamento indicado sendo necessario acompanhamento clinico para confirmar a HAR antes de se iniciar intervencdes caras
e invasivas e/ou intensificar o tratamento farmacoldgico (Calhoun,2018) .O diagnéstico da hipertensdo arterial resistente
(HAR) requer a identificacdo e exclusdo de casos de hipertensdo pseudorresistente (HAPR) (Pimenta et al.,2007; Makris et al.,
2010), que por sua vez deve-se m4 adesdo ao tratamento medicamentoso, efeito do jaleco branco, mé técnica de medicdo da
pressao arterial e uso de terapia medicamentosa inapropriada (Pimenta & Calhoun,2012).

Dentre os fatores associados a HAPR a inadequacédo do regime terapéutico (IRT) ainda é pouco explorada, apesar de
ser avaliada em estudos acerca da farmacoterapia de idosos (O'Connor et al.,2012), e de pacientes com condicBes
cronicas(Yang et al.,2015; Instituto Nacional de Exceléncia em Saude e Cuidados (NICE): Diretrizes clinicas,2003), ndo ha
uma definicéo clara utilizada por estes autores, mas sim condicGes relacionadas ao tratamento medicamentoso que configuram
IRT. Embora ndo tenha sido identificado consenso quanto ao termo entende-se que qualquer situacdo clinica néo resolvida, ou
piorada por conta do uso de um tratamento incorreto, insuficiente ou desnecessario configura uma IRT.

O termo “farmacoterapia apropriada”, equivalente a adequagdo do regime terapéutico, foi sistematizado pela primeira
vez por Hanlon et al., 1992. Inicialmente, as inadequac@es foram categorizadas em indicacdo incorreta, inefetividade, dosagem
inadequada, contraindicacdo, duplicagdo terapéutica, duracdo do tratamento inadequada, interagdo medicamentosa, entre
outros. A estas categorias, foram adicionadas outras, tais como uso de tratamento ndo baseado em evidéncia e inércia clinica
(Hanlon et al., 1992; Steinman et al., 2006; Hanlon & Schmader,2013).

De modo geral, a adequacédo do regime terapéutico requer a observagdo de varios aspectos relacionados ao mecanismo
de acdo e sinergia das principais classes de farmacos anti-hipertensivos. O uso de combinacdes sinérgicas, apds estratégia
inicial baseada em monoterapia, envolve principalmente a utilizacdo de Bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA)
ou Inibidores da Enzima Conversores da Angiotensina (IECA), associados a Bloqueadores dos canais de célcio (BCC) e um
diurético tiazidico, com preferéncia para a clortalidona (Barroso et al.,2020). A associagdo de espironolactona é indicada nos

casos de configuragdo da HAR.
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A proporgdo de pacientes pseudorresistentes vem sendo estimada nos Ultimos anos, de modo a permitir um
diagnostico mais preciso da HAR, além de possibilitar o planejamento de estratégias para abordar e reduzir a
pseudorresisténcia. Em estudo transversal, Oliveira-Filho et al. (2014) observaram que 62,4% dos pacientes apresentava HAPR
devido & ndo adesdo, enquanto 11,1% foram diagnosticados com HAR. Porém, até o momento, a inadequacdo do regime
terapéutico como causa da HAPR ainda nédo foi dimensionada (Pimenta & Calhoun, 2012; Massierer et al., 2012).

Este estudo teve como objetivo avaliar prevaléncia de hipertensdo pseudorresistente causada por inadequacdo do

regime terapéutico.

2. Metodologia

Foi realizado um estudo transversal com pacientes portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) em tratamento
medicamentoso atendidos em servigo de atencdo primaria em Macei6-AL (Rouquayrol & Silva, 2018). Os pacientes foram
identificados a partir do cadastro da unidade de salde e os critérios de inclusdo foram ter diagndstico confirmado de HAS
primaéria, estar em tratamento medicamentoso, ter dezoito anos ou mais e ser responsavel por seu autocuidado.

A partir da identificacfo, os pacientes foram abordados no momento da consulta. Apos a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, a coleta de dados que consistiu em: (A) entrevistas semiestruturadas guiadas por
formulérios padronizados: sociodemogréafico, clinico e escala de adesdo terapéutica Morisky Green Levine; (B) consulta a
prontudrio e receitudrio médico; e (C) Medigdo da PA. A coleta de dados ocorreu no periodo de dezembro de 2013 a fevereiro
de 2014. Apds a coleta de dados os pacientes foram avaliados e classificados segundo controle dos niveis pressoricos, tipo de
farmacoterapia em uso, adesdo a terapia e presenca de IRT.

A adesdo terapéutica foi determinada por meio da Escala de Morisky-Green-Levine, instrumento validado para

determinacdo da adesao terapéutica em pacientes com hipertensdo (Morisky et al.,1986).

Andlise da Inadequacao Terapéutica

A identificacdo da IRT foi realizada por farmacéuticos clinicos de acordo com os padrdes das Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial - 2020 para o tratamento da hipertensdo Arterial e do Formulario Terapéutico Nacional, sendo
observados: (a) dose, (b) combinag6es, (c) nimero de anti-hipertensivos, (d) evidéncia de inércia do prescritor, caracterizada
como uma falha na intensificacdo do regime terapéutico (Makris et al.,2010; Lebeau et al.,2014;Barroso et al.,2020).As
prescricBes, exames e rotina de consultas medicas do dltimo ano foram informacgGes utilizadas para a identificacdo e avaliacdo
das IRT, esta andlise foi realizada por farmacéutico clinico previamente treinado para esta pesquisa.

Foi utilizado o Medication Appropriateness Index (MAI) para identificar e revisar prescri¢des inapropriadas de
anti-hipertensivos (Hanlon et al.,1992; Hanlon & Schmader,2013).

Os valores de pressdo arterial sistdlica (PAS) e diastélica (PAD) foram obtidos a partir de duas medidas, com
intervalo minimo de 10 minutos, na unidade de salde, em sala reservada, segundo a recomendagdo da VI Diretrizes Brasileira
de Hipertensdo. Utilizou-se esfigmomandmetro analégico calibrado pelo INMETRO (VI Diretrizes Brasileira de Hipertensdo,
2010).

Os pacientes com PA ndo controlada foram avaliados segundo adesdo a terapia e presenca de IRT. Aqueles suspeitos
de HAR Apos foram avaliados por médico cardiologista para confirmacéao de diagndstico.

Por fim os pacientes foram classificados de acordo com os conceitos de HAR e HAPR:

Hipertensdo Arterial Resistente: paciente com pressdo arterial ndo controlada, aderente a um esquema terapéutico

apropriado (trés farmacos anti-hipertensivos com agoes sinérgicas em doses maximas preconizadas e toleradas, sendo um deles
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preferencialmente um diurético) ou quando o paciente estd em uso de quatro ou mais farmacos anti-hipertensivos, mesmo com
a PA controlada (Wolf-Maier et al., 2003; Calhoun et al., 2008; Pimenta et al., 2007; Alessi et al., 2013).

Hipertensdo Arterial Pseudorresistente: paciente com pressao arterial ndo controlada, ndo aderente ou sob esquema
terapéutico inadequado (Alessi et al., 2013; Pimenta et al., 2007).

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas em 13/12/2013, sob o
n° 19148713.1.00005013. Os dados foram coletados somente ap0s a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE) por todos os pacientes.

Andlise Estatistica

Os dados foram digitados com dupla entrada e verificados com o “validate”, modulo do Programa Epi-info, versdo
6.04 (WHO/CDC; Atlanta, GE, USA), para identificar eventuais inconsisténcias. Os dados foram analisados com o auxilio do
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows, versdao 12.0 (SPSS Inc; Chicago, IL, USA).

Foram realizadas estatisticas descritivas: distribuicdo de frequéncia, média e desvio padrdo para tracar o perfil dos
pacientes com hipertenséo; e andlise bivariada por meio do teste do Qui-quadrado de Pearson para certificar a associagdo entre
as variaveis categéricas. Teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar o padrdo de normalidade das variaveis continuas e
ANOVA para verificar a associagéo entre varidveis categoricas e continuas. As diferencas foram consideradas estatisticamente

significantes quando o valor do nivel de significancia p < 0,05.

3. Resultados

Foram incluidos no estudo 183 pacientes com hipertensdo, com idade variando entre 29 e 78 anos, idade média de
52,4 anos (DP=11,5), sendo a maioria do sexo feminino (66,7%). A escolaridade média foi de 7,1 anos de estudo (DP=5,3),
38,3% da amostra foi composta por analfabetos ou individuo com ensino fundamental incompleto e 28,1% possuia renda de
até um salario minimo. O tempo médio de tratamento anti-hipertensivo dos pacientes foi de 5,58 anos (DP=5,1), mediana de
3,0 anos, variando de 0 a 30 anos.

De forma geral, 113 (61,7%) dos pacientes apresentaram PA ndo controlada, apenas 2 (1,1%) apresentaram
comportamento aderente e 139 (74,6%) apresentavam alguma inadequacéao da terapia medicamentosa anti-hipertensiva em uso.
A monoterapia foi observada em 96 (52,5%) e a terapia dupla em 65 (35,5%), sendo assim 161 pacientes (88,0%) dos
pacientes foram classificados preliminarmente como HAS primaria. Dentre os 14 (7,7%) pacientes que faziam uso de terapia
tripla dois apresentavam PA controlada, entdo pode-se identificar 163 (89,1%) pacientes com HAS primaria.

Os 20 (11,0%) pacientes restantes estavam em uso de trés ou mais medicamentos, com pressao arterial ndo controlada
e ou quatro ou mais medicamentos a independentemente do controle da PA. E importante destacar que esses pacientes, a
principio, eram tratados pelo servico de saide como HAR. No entanto apds avaliar adesdo e qualidade dos tratamentos desse
grupo de pacientes pdde-se identificar que 8 (4,4%) pacientes mantiveram-se na classificacdo de HAR, no entanto 12 (6,6%)

foram reclassificados com HAPR uma vez que apresentavam comportamento néo aderente ou IRT (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma de classificacdo dos pacientes de acordo com o controle da pressao arterial, Maceid.

Total de pacientes
183

Monoterapia e Terapia com quatro

terapia dupla Terapia tripla ou mais
14(7,7%) medicamentos

161(88.0%) 3(4.3%)

| |
[ |
PA ndo controlada
PA controlada Suspeita de HAR HAR 8 (4.3%)
2 (1.1%) 12 (6,6%)

HAS Primaria
163 (89.1%)

HAPR por IRT enfo
adesdo

12 (6.6%)

Fonte: Autores.

Os valores médios de PAS e PAD foram 137,4 mmHg (DP=18,4) e 83,9 mmHg (DP=11,2) respectivamente. Ap4s
estratificacdo dos pacientes de acordo com a HAR e a HAPR, foram observados médias maiores de PAS e PAD entre pacientes

com HAR, no entanto essas diferencas foram significativas apenas para PAD, (tabela 1).

Tabela 1. VValores médios de PAS e PAD segundo tipo de HAS em pacientes atendidos na Atengdo Priméria em Maceio, AL.

HAS controlada HAR HAPR p*
PAS 136,6 (18,5) 145,0 (32,0) 140,0 (12,7) 0,418
PAD 83,5(10,4) 93,7 (19,9) 82,5 (8,6) 0,033

*ANOVA. Fonte: Autores.

Em nosso estudo, 139 (75,0%) dos pacientes foram expostos a um regime terapéutico inadequado. O principal tipo de
inadequacdo foi a inércia terapéutica, caracterizada pela ndo intensificacdo do tratamento farmacoldgico em face do insucesso
terapéutico. A Inadequagdo Terapéutica foi mais comum entre pacientes com HAPR, em comparagdo com pacientes com a
HAS sob controle (Tabela 2).
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Tabela 2. Prevaléncia e tipos de Inadequacdo Terapéutica em pacientes com e sem HAPR atendidos na atengdo primaria,

Maceid.
HAPR HAS Primaéria p*
n=12 n=163
Inadequacéo
Terapéutica
Sim 12 (100%) 122 (74,8%) 0,03
Né&o - 41 (25,5%)
HAPR HAS Priméaria com IRT
n=12 n=122
Inércia
Sim 6 (50,0%) 65 (53,3%)
Né&o 6 (50,0%) 57 (46,7%) 0,828
Combinacéo de anti-
hipertensivos sem
diurético. 1 (8,3%) 13 (10,7%) 0,802
Sim 11 (91,7%) 109 (89,3%)
Néo
Associacdo de ATle
Diurético de Alca.
Sim 2 (16,7%) 11 (9,0%) 0,328
Né&o 10 (83,3%) 111 (91,0%)
Associacao de
betabloqueador e
diurético.
Sim - 3 (2,5%)
Né&o 12 (100%) 119 (97,5%) 0,753
*Qui-quadrado. Fonte: Autores.
4. Discussao

Embora estudos anteriores tenham estimado a prevaléncia de hipertensdo pseudorresistente provocada por tratamentos
inadequados ou subtratamentos, em nosso estudo, foi possivel observar pela primeira vez uma estimativa da inadequacdo do
regime terapéutico como causa da HAPR através de uma avaliacdo integral do regime terapéutico por meio de instrumento
validado, levando-se em consideracdo ndo apenas dosagens e combinagdes entre anti-hipertensivos, como também a presenca
de interagdes medicamentosas envolvendo outros farmacos, inércia terapéutica, entre outros (Egan et al.,2013: Grigoryan et
al.,2013).

Egan et al. (2013) em um estudo transversal que incluiu 450.000 pacientes hipertensos em tratamento, observaram que
32% estavam com a PA descontrolada e que destes 30% usavam trés ou mais farmacos anti-hipertensivos. Destes, apenas 15%
estavam com regimes terapéuticos considerados 6timos, que incluiam, além dos trés medicamentos anti-hipertensivos, um
diurético. Em estudo com 140 pacientes identificados com suspeita de hipertensdo resistente, menos da metade utilizava doses
méaximas de inibidores da enzima conversora de angiotensina, bloqueadores do receptor da angiotensina ou bloqueadores dos
canais de calcio (Grigoryan et al.,2013).

Em nosso estudo, o subtipo de IRT mais comum foi a inércia terapéutica. E embora tenhamos identificado esquemas
terapéuticos com doses sub-6timas, auséncia de diuréticos e combinages inadequadas, a inércia terapéutica foi o Gnico subtipo
associado a um aumento de certa de 12 mmHg de PAS (p = 0,000). De acordo com a literatura, falhas na intensificacdo do
tratamento quando a pressdo arterial aumenta ou permanece acima dos objetivos terapéuticos — caracterizada como inércia
clinica - resultam em subtratamento persistente (Lebeau et al.,2014).

A inércia terapéutica € uma barreira que impede 0s pacientes de atingir niveis presséricos. De acordo com National

Ambulatory Medical Care Survey dos Estados Unidos indicam que houve 41,7 milhdes de atendimentos de cuidados primarios
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entre 2005 e 2012 com médias PAS > 140 mmHg ou PAD > 90 mmHg. No entanto, apenas 7,0 milhGes desses pacientes
receberam intensificagdo do tratamento farmacolégico com adigdo de novos medicamentos, uma prevaléncia de 16,8% (Mu &
Mukamal,2016). Vérios motivos podem ser associados a ndo intensificagdo do tratamento anti-hipertensivo, incluindo
restricdes de fluxo de trabalho e tempo insuficiente para conduzir uma avaliacdo do paciente, além de preocupacao com efeitos
colaterais, incerteza em relacdo a pressao expiratéria do paciente (Levy et al.,2016; Faria et al.,2009; Holland et al.,2008).

Estudos sobre a inadequacdo do regime terapéutico desses pacientes vém a se somar com estudos que investigaram a
prevaléncia da hipertensdo pseudorresistente provocada por fatores tais como baixa adesdo terapéutica, ma técnica de medicao
da pressdo arterial e efeito do jaleco branco (Bhatt et al.,2016; de la Sierra et al.,2011).Considerando os quatro fatores
associados a pseudorresisténcia, regimes terapéuticos inadequados e baixa adesdo terapéutica parecem ser as duas causas mais
comuns de pseudorresisténcia ao tratamento anti-hipertensivo (Calhoun & Grassi, 2017).

Em nosso estudo, pacientes com HAR apresentaram valores de PAS maiores que os pacientes com HAPR provocada
por inadequacao do regime terapéutico, no entanto essa diferenca néo foi significativa, no entanto esse comportamento mantém
a tendéncia encontrada em outras pesquisas tais como a de Grigoryan et al.(2013) que observaram valores significativamente
maiores de PAS em pacientes com HAR quando comparados com pacientes com HAPR provocada por efeito do jaleco branco,
outra das quatro causas da HAPR. A pressdo arterial dos pacientes com HAR ¢é, em média, mais elevada se comparada com o0s
valores médios dos pacientes com HAS (de la Sierra et al.,2011; Salles et al.,2008). Embora os pacientes com HAPR sejam
assim classificados em decorréncia da perda do controle pressérico, é esperado que pacientes com HAS ndo adequadamente
tratados apresentem valores de PAS intermediarios entre os valores de PAS dos pacientes com PA sob controle e os valores de

PAS dos pacientes com HAR.

Limitacdes do estudo

O presente estudo teve como limitacdo a auséncia da Medida Ambulatorial da Pressdo Arterial para o diagndstico da
HAR. Estima-se que de 2,14% a 16,51% dos pacientes com hipertensdo apresentem o efeito do jaleco branco quando
submetidos & medi¢do da PA em consultdério (Massierer et al.,2012; Briasoulis et al.,2016; Noubiap et al.,2018). Embora esta
seja uma taxa relativamente baixa, ela pode ter interferido nas nossas estimativas de prevaléncia. Para reduzir a interferéncia
deste método, os valores de pressdo foram obtidos por estudantes de farmécia treinados, sendo a segunda medida obtida apds
10 minutos. A literatura relata que o efeito do jaleco branco diminui quando o médico e substituido por outro profissional de
saude, e quando um profissional de saide € substituido por um estudante da area. Por fim, a semelhanca entre a taxa de
prevaléncia da HAR aparente - em torno de 17% - encontrada em nosso estudo e as taxas de HAR encontradas na literatura

sugerem que a interferéncia do efeito do jaleco branco foi minima.

Potencial conflito de interesses

Declaro ndo haver conflito de interesses pertinentes.

5. Concluséo

No presente estudo, observou-se que hipertensdo pseudorresistente causada por inadequagdo do regime terapéutico
apresentou alta prevaléncia, uma vez que todos os pacientes com HAPR apresentavam IRT e que a inércia terapéutica é a causa
mais prevalente de IRT. Diante do exposto ressaltamos a importancia da inclusdo da identificagdo da HAPR nos estudos que
focam na HAR, uma vez que a pseudorresisténcia é um fator confundidor, e quando ndo identificada pode levar a uma
superestimacdo da HAR. No ambito do sistema de salde, a incorporagdo da avaliagdo da pseudorresisténcia pode trazer

beneficios para os pacientes, uma vez que os fatores da pseudorresisténcia, como ma adesdo e IRT, sdo modificaveis, podendo
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esta condigdo clinica ser resolvida com intervengGes ambulatoriais evitando que o paciente seja incorretamente classificado
com HAR.

Referéncias

Alessi, A., Branddo, A. A, Coca, A., Cordeiro, A. C., Nogueira, A. R., Diégenes de Magalhées, F., et al. (2013) First Brazilian position on resistant
hypertension. Arq Bras Cardiol. 2012;99(1):576-85. Erratum in: Arq Bras Cardiol. ;100(3):304.

Barroso, W. K. S., Rodrigues, C. I. S., Bortolotto, L. A., Mota-Gomes, M. A., Branddo, A. A., Feitosa, A. D. M., et al. (2020). Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial — 2020. Arg Bras Cardiol. 2021; 116(3):516-658

Bhatt, H., Siddiqui, M., Judd, E., Oparil, S., & Calhoun, D. (2016). Prevalence of pseudoresistant hypertension due to inaccurate blood pressure measurement.
J Am Soc Hypertens. Jun;10(6):493-9

Briasoulis, A., Androulakis, E., Palla, M., Papageorgiou, N., & Tousoulis, D. (2016) White-coat hypertension and cardiovascular events: a meta-analysis. J
Hypertens.Apr;34(4):593-9. 10.1097/HJH.0000000000000832

Calhoun, D. A,, Jones, D., Textor, S., Goff, D. C., Murphy, T. P., Toto, R. D., et al. (2008) Resistant hypertension: diagnosis, evaluation, and treatment: a
scientific statement from the American Heart Association Professional Education Committee of the Council for High Blood Pressure Research.
Hypertension.;51(6):1403-19.

Calhoun, D. A.., & Grassi, G. (2017). True versus pseudoresistant hypertension. J Hypertens.Dec;35(12):2367-2368.

Calhoun, D. A. (2018). Advances in resistant hypertension. Ann Transl Med. 2018. 6(15):294.

Oliveira-Filho, A. D., Costa, F. A., Neves, S. J., de Lyra Junior, D. P., & Morisky, D. E. (2014). Pseudoresistant hypertension due to poor medication
adherence. Int J Cardiol. 2014 Mar 15;172(2):e309-10.

de la Sierra, A., Segura, J., Banegas, J. R., Gorostidi, M., de la Cruz, J. J., Armario, P., et al. (2011). Clinical features of 8295 patients with resistant
hypertension classified on the basis of ambulatory blood pressure monitoring. Hypertension. 57(5):898-902

Egan, B. M., Zhao, Y., Li, J., Brzezinski, W. A., Todoran, T. M., Brook, R. D., & Calhoun, D. A. (2013). Prevalence of optimal treatment regimens in patients
with apparent treatment-resistant hypertension based on office blood pressure in a community-based practice network. Hypertension.Oct;62(4):691-7.

Faria, C., Wenzel, M., Lee, K. W., Coderre, K., Nichols, J., Belletti, D. A. (2009) A narrative review of clinical inertia: focus on hypertension. J Am Soc
Hypertens. Jul-Aug;3(4):267-76. 10.1016/j.jash.2009.03.001.

Grigoryan, L., Pavlik, V. N., Hyman, D. J. (2013) Characteristics, drug combinations and dosages of primary care patients with uncontrolled ambulatory blood
pressure and high medication adherence. J Am Soc Hypertens.Nov-Dec;7(6):471-6.

Hanlon, J. T., & Schmader, K. E. (2013). The medication appropriateness index at 20: where it started, where it has been, and where it may be going. Drugs &
aging, 30(11), 893-900. https://doi.org/10.1007/s40266-013-0118-4

Hanlon, J. T., Schmader, K. E., Samsa, G. P., Weinberger, M., Uttech, K. M., Lewis, I. K., Cohen, H. J., & Feussner, J. R. (1992). A method for assessing drug
therapy appropriateness. Journal of clinical epidemiology, 45(10), 1045-1051. https://doi.org/10.1016/0895-4356(92)90144-c

Holland, N., Segraves, D., Nnadi, V. O., Belletti, D. A., Wogen, J., & Arcona, S. (2008). Identifying barriers to hypertension care: implications for quality
improvement initiatives. Disease management: DM, 11(2), 71-77. https://doi.org/10.1089/dis.2008.1120007

Lebeau, J. P., Cadwallader, J. S., Aubin-Auger, |., Mercier, A., Pasquet, T., Rusch, E., Hendrickx, K., & Vermeire, E. (2014). The concept and definition of
therapeutic inertia in hypertension in primary care: a qualitative systematic review. BMC family practice, 15, 130. https://doi.org/10.1186/1471-2296-15-130

Levy, P. D, Willock, R. J, Burla M, Brody A, Mahn J, Marinica A, et al. (2016) Total antihypertensive therapeutic intensity score and its relationship to blood
pressure reduction. J Am Soc Hypertens.Dec;10(12):906-916. doi: 10.1016/j.jash.2016.10.005.

Makris A., Seferou M., & Papadopoulos D. P. (2010). Resistant hypertension workup and approach to treatment. Int J Hypertens. 26; 2011:598694.

Massierer, D., Oliveira, A. C., Steinhorst, A. M., Gus, M., Ascoli, A. M., Gongalves, S. C., Moreira, L. B., Correa, V., Jr, Nunes, G., Fuchs, S. C., & Fuchs, F.
D. (2012). Prevalence of resistant hypertension in non-elderly adults: prospective study in a clinical setting. Arquivos brasileiros de cardiologia, 99(1), 630—
635. https://doi.org/10.1590/s0066-782x2012005000051

Morisky, D. E., Green, L. W., & Levine, D. M. (1986). Concurrent and Predictive Validity of a Self-Reported Measure of Medication Adherence. Medical Care, 24(1), 67—
74. http:/lwww.jstor.org/stable/3764638

Mu, L., & Mukamal, K. J. (2016). Treatment Intensification for Hypertension in US Ambulatory Medical Care. Journal of the American Heart
Association, 5(10), e004188. https://doi.org/10.1161/JAHA.116.004188

National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2003): Clinical Guidelines. https://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK11822
Noubiap, J. J., Nansseu, J. R., Nkeck, J. R., Nyaga, U. F., & Bigna, J. J. (2018). Prevalence of white coat and masked hypertension in Africa: A systematic

review and meta-analysis. Journal of clinical hypertension (Greenwich, Conn.), 20(8), 1165-1172. Advance online publication.
https://doi.org/10.1111/jch.13321


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i9.32004
https://doi.org/10.1007/s40266-013-0118-4
https://doi.org/10.1161/JAHA.116.004188
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK11822

Research, Society and Development, v. 11, n. 9, 41611932004, 2022
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i9.32004

Wolf-Maier, K., Cooper, R. S., Banegas, J. R., Giampaoli, S., Hense, H. W., Joffres, M, et al. (2003).Hypertension prevalence and blood pressure levels in 6
European countries, Canada, and the United States. JAMA. May 14;289(18):2363-9

Yang, P. J.,, Lee, Y. T., Tzeng, S. L., Lee, H. C., Tsai, C. F,, Chen, C. C., Chen, S. C., & Lee, M. C. (2015). Potentially Inappropriate Prescribing in Disabled
Older Patients with Chronic Diseases: A Screening Tool of Older Persons' Potentially Inappropriate Prescriptions versus Beers 2012 Criteria. Medical
principles and practice: international journal of the Kuwait University, Health Science Centre, 24(6), 565-570. https://doi.org/10.1159/000435955

O'Connor M. N, Gallagher P., & O'Mahony D. (2012). Inappropriate prescribing: criteria, detection and prevention. Drugs Aging.Jun 1;29(6):437-52.

Pimenta E, Calhoun D. A., & Oparil S. (2007). Mechanisms and treatment of resistant hypertension. Arq Bras Cardiol.Jun;88(6):683-92.

Pimenta E., & Calhoun D. A. (2012). Resistant hypertension: incidence, prevalence, and prognosis. Circulation. Apr 3;125(13):1594-6.

Rouquayrol, M. Z., & Silva, M. G. C. (2018). Rouquayrol: epidemiologia & salide. Medbook.

Salles, G. F., Cardoso, C. R., & Muxfeldt, E. S. (2008). Prognostic influence of office and ambulatory blood pressures in resistant hypertension. Archives of
internal medicine, 168(21), 2340-2346. https://doi.org/10.1001/archinte.168.21.2340

Steinman, M. A., Landefeld, C. S., Rosenthal, G. E., Berthenthal D., Sen S, & Kaboli P. J. (2006). Polypharmacy and prescribing quality in older people. J Am
Geriatr Soc. 54(10):1516-23.

Sociedade Brasileira de Cardiologia / Sociedade Brasileira de Hipertensdo / Sociedade Brasileira de Nefrologia. (2010). VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao. Arq Bras Cardiol 2010; 95(1 supl.1): 1-51


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i9.32004
https://doi.org/10.1159/000435955

