sGacervo+
"Q index base Revista Eletronica Acervo Saude | ISSN 2178-2091

Rastreio do Hiperaldosteronismo Primario: Reprodutibilidade e Abrangéncia
Screening for Primary Aldosteronism: Reproducibility and Coverage
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RESUMO

Objetivo: Abordar os aspectos sobre o rastreio do Hiperaldosteronismo Primario (HAP) e discutir sobre a
necessidade de abranger toda a populacdo de hipertensos. Revisdo Bibliografica: O HAP possui uma
elevada prevaléncia e dois principais subtipos. Sua relagdo com desfechos cardiovasculares desfavoraveis é
grande, comparado aos hipertensos priméarios. O rastreio é uma estratégia importante pois o tratamento
direcionado é capaz de reduzir significativamente os niveis presséricos e o risco cardiovascular, por vezes
até curar a hipertensdo no tratamento cirargico, e melhorar o perfil bioquimico. Dessa forma, julgando os
fatores mencionados e o seu custo-beneficio, é importante que a realizacdo do rastreio em toda a populacdo
de hipertensos seja considerada na pratica da clinica médica. Considera¢cdes Finais: Embora a indicacao
para rastreio do HAP tenha grupos certos de pacientes, dado o risco aumentado de cada um, este trabalho
mostra que o rastreio pode se estender a todas as hipertensGes recém-diagnosticadas, dada a alta
prevaléncia, bom custo-beneficio e potencial de morbimortalidade do HAP.

Palavras-chave: Hiperaldosteronismo Primario, Aldosteronismo, Rastreio.

ABSTRACT

Objective: To address aspects related to primary aldosteronism (HAP) screening and discuss the necessity
to cover all newly diagnosed hypertensive patients. Bibliographic Review: The HAP have a high prevalence
and two main subtypes. It's relation to bad cardiovascular outcomes is proven and much higher when
compared to primary hypertension. The screening is an important strategy, since that the direct treatment can
improve blood pressure, reduce cardiovascular risk, sometimes even achieve cure in surgical treatment, and
improve biochemical profile. Thus, considering the factors mentioned and the cost-effectiveness involved, it is
important that screening the entire population of hypertensive patients be considered in clinical practice. Final
Considerations: Although the indications of screening for HAP have predetermined groups of patients, given
their elevated risk, this work shows that the screening can be extended to all newly diagnosed hypertension,
given the cost-effectiveness, high morbidity and mortality related and high prevalence of HAP among
hypertensive patients.

Keywords: Primary Hyperaldosteronism, Aldosteronism, Screening.

RESUMEN

Objetivo: Abordar aspectos del tamizaje del hiperaldosteronismo primario (HAP) y discutir la necesidad de
cubrir a toda la poblacién hipertensa. Revisidon Bibliografica: El HAP tiene una alta prevalencia y dos
subtipos principales. Su relacion con desenlaces cardiovasculares desfavorables es alta, en comparacion con
los hipertensos primarios. El cribado es una estrategia importante porque el tratamiento dirigido es capaz de
reducir significativamente los niveles de presion arterial y el riesgo cardiovascular, a veces incluso curando la
hipertension en el tratamiento quirdrgico, y mejorar el perfil bioquimico. Por lo tanto, considerando los factores
mencionados y su costo-efectividad, es importante que el tamizaje de toda la poblacion de pacientes
hipertensos sea considerado en la practica clinica. Consideraciones finales: Aunque la indicacion del
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cribado de HAP tiene los grupos de pacientes adecuados, dado el mayor riesgo de cada uno, este trabajo
mostra que el cribado puede extenderse a todos los hipertensos, dada la alta prevalencia, costo-efectividad y
potencial de morbimortalidad del HAP.

Palabras clave: Hiperaldosteronismo Primario, Aldosteronismo, Cribado.

INTRODUCAO

O HAP é uma condicéo caracterizada pela producao autbnoma de aldosterona, independente da renina,
atingindo niveis inapropriadamente elevados e ndo supressivos por sobrecarga salina (TOMASCHITZ A e
PILZ S, 2010; KATER CE, 2002). A manifestacéo clinica classica é hipertensao arterial sistémica (HAS),
resultante da retencéo de sddio e dgua, somado a supressédo da renina e depuracédo de potassio, podendo
levar a hipocalemia (potassio sérico < 3,5 mEg/L) (CAPELETTI JT, et al., 2009; NISHIKAWA T, et al., 2011).

Hé& algumas décadas esse quadro era tido como extremamente raro, correspondendo a 1% do total das
HAS (KLINE GA, et al., 2017; MULATERO P, et al., 2016). Contudo, ja é comprovado ser a causa mais comum
de HAS secundéaria, com prevaléncia estimada em 10 a 15% do total das HAS, sendo que essa proporgéo é
ainda maior nos pacientes com HAS resistente aos tratamentos e nos pacientes provenientes dos centros de
referéncia, podendo chegar em 20 a 25% do total das HAS (LUBITZ CC, et al., 2015; WIDIMSKY J, et al.,
2020).

Essa patologia € subdiagnosticada, uma vez que a reprodutibilidade dos testes de rastreio € dificultada
por serem pouco considerados na prética, de dificil acesso e dificil padronizacdo entre os centros e
laboratérios (ROSSI GP, 2019). Ainda, ha um mito, construido por antigas evidéncias, que o HAP, além de
raro, é frequentemente associado a hipocalemia, descartando a hip6tese nos pacientes normocalémicos
(niveis séricos de potéssio entre 3,5 e 5,0 mEg/L) (STOWASSER M, 2019; WIDIMSKY J, et al., 2020).
Todavia, ja existem evidéncias o suficiente mostrando que a hipocalemia é uma alteracao presente em 9 a
37% dos individuos, em qualquer que seja o subtipo do HAP (CAPELETTI JT, et al., 2009; NISHIKAWA T, et
al., 2011).

Existem varios subtipos, mas ha dois que se destacam, dada a sua prevaléncia estimada em 95% do total
de casos de HAP (MONTICONE S, et al., 2012). Eles sdo o adenoma produtor de aldosterona (APA) e a
hiperplasia adrenal bilateral (HAB), também chamada de hiperaldosteronismo idiopético (HI) (TOMASCHITZ
Ae PILZ S, 2010; KATER CE, 2002). O primeiro corresponde a aproximadamente 1/3 dos HAP, enquanto o
Ultimo é a causa dos aproximados 2/3 restantes (MONTICONE S, et al., 2012; BARROSO WKS, et al., 2021).
O risco cardiovascular (RCV) que envolve essa endocrinopatia sdo exponencialmente maiores, quando
comparados a HAS essencial, em que o risco de acidente vascular encefalico (AVE), infarto agudo do
miocardio (IAM) e fibrilag&o atrial est4, respectivamente, 4, 7 e 12 vezes aumentado (LUBITZ CC, et al., 2015;
CAPELETTI JT, et al., 2009).

No manejo do HAP, quando este é direcionado corretamente tem uma alta eficacia, reduzindo
significativamente os niveis pressdricos e o RCV, igualando-os ao de uma pessoa com HAS essencial
(LUBITZ CC, et al., 2015; TOMASCHITZ A e PILZ S, 2010). Ha divergéncias a respeito do desfecho final,
guando se compara o tratamento cirdrgico e o medicamentoso. O tratamento cirdrgico, em alguns trabalhos,
é tido como um método associado a melhores desfechos finais, maior reducdo do RCV e mortalidade, melhor
controle bioquimico e com chance de cura da HAS em aproximadamente 50% dos pacientes com doenca
unilateral (ROSSI GP, 2019; ROSSI GP, et al., 2020).

Entretanto, existem artigos atestando resultados semelhantes entre tratamento cirlirgico e medicamentoso
nos mesmos parametros citados, com excecao da cura, que sO pode ser alcangada cirurgicamente (VILELA
LAP e ALMEIDA MQ, 2017; WILLIAMS TA e REINCKE M, 2018). Além dos beneficios mencionados ha
melhora na qualidade de vida, uma vez que uma doenca amenizada ou curada requer menor, ou henhuma,
guantidade de medicacdes para seu controle, necessita menos assisténcia em salde e € menos onerosa
para o paciente (LUBITZ CC, et al., 2015; JAFFE G, et al., 2020).
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O tratamento preferencial para aqueles pacientes com doenca unilateral (APA) é cirdrgico, por meio da
adrenalectomia, preferencialmente laparoscopica, que oferece baixo risco operatorio e necessita de
internacéo hospitalar de curta duragdo (LUBITZ CC, et al., 2015; ROSSI GP, 2019). Para os pacientes com
doenca bilateral (HAB), os ndo candidatos a anestesia geral, os que ndo desejam realizar cirurgia ou a cirurgia
tem potencial danoso maior que beneficial, 0 método escolhido sdo as medicac¢des da classe antagonistas de
receptores mineralocorticoide (ARM), cuja medicacao representante e escolhida é a espironolactona, na dose
de 50-400mg/dia (FUNDER JW, et al., 2016; BARROSO WKS, et al., 2021).

Os efeitos colaterais, ndo incomuns e dose dependente, sdo ginecomastia, disfuncao sexual e, nas
mulheres, irregularidade menstrual (WILLIAMS TA e REINCKE M, 2018; VILELA LAP e ALMEIDA MQ, 2017).
Para os homens, principalmente, tais efeitos podem ser fatores de adeséo insatisfatéria ao tratamento (ROSSI
GP, et al., 2020; FUNDER JW, et al., 2016). Para evitar ou reduzir esses efeitos a amilorida, ou pequenas
doses de um diurético tiazidico, pode ser usada para evitar altas doses da espironolactona (VILELA LAP e
ALMEIDA MQ, 2017).

Hé correlacéo inversa quanto a duracdo do quadro e resultados apds o tratamento cirtrgico, sendo que
guanto mais precocemente o APA for identificado e tratado, melhores sdo os resultados pés adrenalectomia,
como maior chance de cura e melhor controle da presséo arterial (FUNDER JW, et al., 2016; VILELA LAP e
ALMEIDA MQ, 2017). Além do tempo de duragdo da HAS, o sexo feminino, idade mais jovem, maior
guantidade de medicacdes anti-hipertensivas necessarias, auséncia de remodelamento vascular e auséncia
de doenca renal crénica também foram preditores de maiores chances de cura pos adrenalectomia (ROSSI
GP, 2019; KLINE GA, et al., 2017).

Deste modo, seu rastreio é fundamental e deve ser realizado o mais precocemente possivel, uma vez que
guanto mais tempo o portador de HAP viver com o quadro, menores sédo as chances de cura pds cirurgia e
mais dificil € para alcangar o controle pressoérico (ROSSI GP, 2019; MONTICONE S, et al., 2012). Mas ainda
€ debatido a necessidade, viabilidade e impacto do rastreio na populacdo geral de hipertensos. Diante disso,
esse artigo visa avaliar a literatura acerca do rastreio desse quadro e mostrar se existem ou ndo beneficios
na ampliacdo do rastreio para a populagéo geral de hipertensos.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

O rastreio do HAP ¢é o principal meio para sua deteccdo em momento oportuno, permitindo um tratamento
eficaz e direcionado, promovendo a reducéo dos niveis pressoricos, redugdo do RCV e melhoria da qualidade
de vida (CAPELETTI JT, et al., 2009; WILLIAMS TA e REINCKE M, 2018). Entretanto o rastreio raramente é
realizado, uma vez que o HAP é um quadro dificilmente considerado. Isso se d& pelos fatores j& mencionados
e pelo HAP manifestar, como seu unico sinal, a HAS, mimetizando a hipertenséo arterial priméaria (LUBITZ
CC, et al., 2015).

Ainda é motivo de debate se o rastreio do HAP deve ser restrito somente aos grupos com maior
probabilidade de apresenta-lo ou se deveria abranger toda a populacdo de hipertensos. H4 algumas décadas
era comum englobar somente os pacientes hipocalémicos, mas esse habito foi reduzido a medida que novos
dados surgiram mostrando que a hipocalemia é um dado presente somente na minoria dos individuos com
HAP (JANSEN PM, et al., 2008; FUNDER JW, et al., 2016).

Atualmente, existem vdrias indicag8es para o rastreio, apontadas pela sociedade de endocrinologia em
seu protocolo clinico, e adotadas por outras diversas instituicbes, como: Hipertensdo resistente a
medicamentos, PA > 150/100 mmHg confirmada em repetidas medi¢des, HAS e hipocalemia espontanea ou
induzida por diuréticos, HAS e incidentaloma adrenal, HAS e apneia obstrutiva do sono, HAS e histéria familiar
com parentes de 1° grau com HAP, hipertensao de inicio precoce ou familiar acometido por acidente vascular
encefalico (AVE) em idade jovem (FUNDER JW, et al., 2016; STOWASSER M, 2019).

Contudo, existem instituicdes e especialistas que advogam a favor do rastreio para toda a populacao de
hipertensos, como a sociedade japonesa de endocrinologia (SCHWARTZ GL e TURNER ST, 2005;
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NISHIKAWA T, et al., 2011). As discuss@es sobre adotar essa conduta envolvem a dificuldade, técnica e
financeira, de rastrear todos os hipertensos (JANSEN PM, et al., 2008; ROSSI GP, 2019). Razfes para isso
existem, uma vez que a prevaléncia do HAP pode chegar a 15% na atencéo primaria (SCHWARTZ GL, et al.,
2002; STOWASSER M, 2019). Ainda, ha estudos que atestam que essa estratégia tem um bom custo-
beneficio (LUBITZ CC, et al., 2015; JAFFE G, et al., 2020).

Outrossim, € sabido que configura um RCV significativamente aumentado, quando comparado a
hipertensédo primaria, sendo importante causa de eventos tromboembodlicos, arritmia, morte prematura,
polifarméacia e perda de qualidade de vida (JAFFE G, et al., 2020; KLINE GA, et al., 2017). Por fim, é um
guadro que responde rapida e dramaticamente a terapéutica direcionada, seja ela com farmacos ARM ou
pela cirurgia (WEICKERT MO, et al., 2009; GURGENCI T, et al., 2020).

O principal método utilizado para o rastreio € pela avaliacdo sérica da renina e aldosterona, assim como
por meio da razdo entre elas. A aldosterona é avaliada pela concentracdo plasméatica (CPA), enquanto a
renina pode ser avaliada pela por¢do ativa plasmativa (RAP) ou pela concentracéo plasmética (CPR). A CPA,
RAP e CPR, isoladamente, ndo séo indicadas para o rastreio, mas servem de complemento para auxiliar na
interpretacdo dos resultados da razdo aldosterona-renina (RAR) (TOMASCHITZ A e PILZ S, 2010; ROSSI
GP, 2019).

A RAR é a ferramenta mais confiavel e utilizada para o rastreio do HAP, uma vez que sua moderada
sensibilidade é superior a dos antigos métodos de rastreio, como a dosagem do potassio sérico e os valores
de renina e aldosterona isolados (SCHWARTZ GL, et al., 2002; ROSSI GP, et al., 2020). Entretanto, é um
método muito suscetivel e afetado por diversos fatores, como horario da coleta sanguinea, postura, nivel de
potassio sérico, uso de medicacdes anti-hipertensivas ou anti-inflamatérias (JANSEN PM, et al., 2008;
WILLIAMS TA e REINCKE M, 2018). Ainda, é uma ferramenta cujos valores de referéncia ndo s&o muito
padronizados entre os servicos de saude e laboratérios, criando grande variabilidade e relativizando o
conceito de positividade do rastreio (FUNDER JW, et al., 2016; WILLIAMS TA e REINCKE M, 2018). Por fim,
outra limitagdo do RAR é que 0 mesmo valor pode ser gerado com diferentes niveis de renina e aldosterona
(ROSSI GP, 2019).

Ha profissionais que explicam a RAR como um método de deteccdo da producdo de aldosterona
independente de renina. Entretanto, essa € uma afirmacgéo equivocada, uma vez que a RAR é muito volatil
as alteracdes de renina e seu aumento €, predominantemente, um indicador de baixa reninemia, ainda que a
CPA seja normal (MONTORI VM, et al.,, 2001; STOWASSER M, 2019). Dessa forma fica claro que a
interpretacdo da RAR pode ser enviesada e deve ser feita com cautela, considerando os fatores interferentes.
Para tentar dirimir essas interferéncias foram estabelecidos valores de referéncia para a elevacdo de
aldosterona e limitacdo de valores da renina, tal como orientacdes para a coleta sanguinea (MONTORI VM,
et al., 2001; SCHWARTZ GL e TURNER ST, 2005).

A padronizacdo € necesséria, ja que a RAR é facilmente alterada por diversos fatores (KLINE GA, et al.,
2017). Primeiramente é necesséario atestar a normocalemia, devendo a hipocalemia ser corrigida, caso
presente (ROSSI GP, 2019; GURGENCI T, et al., 2020). Ainda, é notavel que algumas medicac¢des, como
anti-inflamatorio ndo-esteroidal (AINE) e drogas anti-hipertensivas, interferem nos valores obtidos na RAR,
gerando falsos negativos ou positivos, a depender da droga utilizada (HANNEMANN A, et al., 2012; VOLPE
C, et al., 2013). Por fim, situag@es fisiolégicas, como gravidez e envelhecimento, tal como alguns patolégicos,
observados em doencas renais e em malignidades, podem também falsear o rastreamento (KATER CE, 2002;
ROSSI GP, 2019).

Falsos positivos podem ocorrer devido ao uso de betabloqueadores, alfa-2-agonistas e AINEs, enquanto
os falsos negativos podem ser observados pelo uso de Diuréticos em geral, inibidores da enzina conversora
de angiotensina (IECA), bloqueadores dos receptores de angiotensina (BRA) e bloqueadores dos canais de
célcio (BCC) dihidropiridinos (ROSSI GP, 2019).

Antes da coleta sanguinea, além da normocalemia, deve-se certificar que os anti-hipertensivos em uso
foram interrompidos no momento adequado, se tal feito ndo representar grandes riscos ao paciente (FUNDER
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JW, et al., 2016; ROSSI GP, et al., 2020). Os diuréticos, sobretudo os poupadores de potassio, devem ser
retirados em um periodo de 4 semanas anterior a coleta (TOMASCHITZ A e PILZ S, 2010; FUNDER JW, et
al., 2016). As outras classes, como os betabloqueadores, IECA, BRA, BCC dihidropiridinos e alfa-2-agonistas,
se for necessério, devem ser descontinuadas ao menos 2 semanas antes do inicio do rastreio (FUNDER JW,
et al., 2016; WILLIAMS TA e REINCKE M, 2018).

Alguns protocolos alegam ndo ser necessaria a completa remissdo medicamentosa e indicam a
substituicdo, sempre que possivel, de anti-hipertensivos que interferem no rastreio pelos que exercem minimo
ou nenhum efeito na RAR, como o verapamil de liberacédo prolongada, prazosina, doxazosina e hidralazina
(FUNDER JW, et al., 2016; WILLIAMS TA e REINCKE M, 2018).

Contudo, apesar das orientacdes da descontinuacdo ou troca medicamentosa, existem trabalhos que
atestam a falta de necessidade da retirada dos anti-hipertensivos, alegando que seu efeito nos niveis de
aldosterona, renina e na RAR é negligenciavel (WEICKERT MO, et al., 2009; ROSSI GP, 2019). Outra
justificativa é a possibilidade de interpretar diferentemente os valores obtidos, considerando o uso da droga,
aumentando a probabilidade de HAP quando houver supressédo da renina e elevacdo da aldosterona a
despeito do uso da medicacgéo (VILELA LAP e ALMEIDA MQ, 2017; NISHIKAWA T, et al., 2011). Outrossim,
advogam que o risco sofrido pelo paciente ao interromper seu tratamento € significativo, principalmente se
possuirem hipertensao resistente, insuficiéncia cardiaca com baixa fragcao de eje¢do ventricular ou alto RCV
(GURGENCI T, et al., 2020; VOLPE C, et al., 2013).

A preparac&o para coleta sanguinea deve obedecer a certos pardmetros. E orientado que essa coleta seja
realizada pela manh&, apds o paciente ja ter se despertado e levantado da cama ha pelo menos 2 horas, e
apos permanecer de 5 a 15 minutos, existindo trabalhos que orientam 30 e 60 minutos, sentado ou deitado
(NISHIKAWA T, et al., 2011; FUNDER JW, et al., 2016; ROSSI GP, et al., 2020). Ademais, orienta-se o
consumo habitual de sal antes do rastreio (TOMASCHITZ A e PILZ S, 2010; STOWASSER M, 2019). Alguns
recomendam a coleta de urina de 24h para avaliar a excre¢éo de sédio e os niveis de potassio, para auxiliar
na interpretacdo da RAR (KATER CE, 2002; ROSSI GP, et al., 2020).

Como mencionado, para dirimir a vulnerabilidade da RAR foram estabelecidos valores de referéncias
minimos para a renina (0,2 ng/mL para RAP e 2 mIU/L para CPR) e aldosterona (= 15 ng/dl ou 410 pmol/L)
para prosseguir com o rastreio (FUNDER JW, et al., 2016; ROSSI GP, 2019). Apesar de ndo haver um corte
padronizado e utilizado por todas as instituicdes e laboratdrios, a maioria dos trabalhos define a positividade
da RAR quando essa atinge um valor = 20 (JANSEN PM, et al., 2008; MONTICONE S, et al., 2012). No
entanto, ha outros que indicam valores = 25 ou 30 para definir essa positividade quando utilizam da RAP, e =2
2,0 ou 2,5 quando se utiliza da CPR (KATER CE, 2002; VILELA LAP e ALMEIDA MQ, 2017; BARROSO WKS,
et al., 2021).

Apés realizacdo da RAR e constatada a positividade € orientado que prossiga para algum teste
confirmatdrio (JANSEN PM, et al., 2008; FUNDER JW, et al., 2016). Tais testes atestam a producdo autbnoma
de aldosterona quando, mesmo apds estimulos para sua supressdo, ela se mantém elevada (KATER CE,
2002; WILLIAMS TA e REINCKE M, 2018). Atualmente ha 5 testes geralmente utilizados, em que nédo existem
evidéncias consistentes que mostrem a superioridade da eficacia de algum deles (TOMASCHITZ Ae PILZ S,
2010; VILELA LAP e ALMEIDA MQ, 2017).

Existem, contudo, testes mais simples de serem realizados e, por esse motivo, sdo mais prevalentes. Os
testes confirmatorios mais utilizados sédo o teste de infusdo salina, teste de carga oral de sédio, teste de
supresséao pela fludrocortisona, teste prova do captopril e teste da furosemida (YAMASHITA T, et al., 2015;
JANSEN PM, et al., 2008). Entretanto, apesar da grande maioria dos trabalhos indicarem a realizacao de
algum teste, houve aqueles que indicavam o contrario, afirmando que o uso dessa estratégia ndo acrescia
em muito no diagnéstico, pela RAR ja possuir uma acuracia aceitavel e por representar um custo a mais que
nao justifica o pequeno beneficio (LUBITZ CC, et al., 2015; ROSSI GP, 2019).

O protocolo da sociedade de endocrinologia e algumas instituicbes, na vigéncia do quadro florido de HAP,
afirmam ser desnecessario 0 uso dos testes confirmatérios para diagnéstico (FUNDER JW, et al., 2016). Ou
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seja, pacientes com RAR positivo, CPA > 20 ng/d (550 pmol/L), CPR em niveis indetectaveis e hipocalemia
podem seguir diretamente para a avaliagdo por imagem para a diferenciacdo (ROSSI GP, et al., 2020;
BARROSO WKS, et al., 2021).

O diagnostico de HAP é estabelecido na vigéncia da positividade do RAR, considerando também os niveis
isolados de renina e aldosterona, seguido de ao menos 1 teste confirmatério positivo (FUNDER JW, et al.,
2016; YAMASHITAT, et al., 2018). Essa patologia requer diagnostico mais precoce possivel, uma vez que a
exposicao do paciente aos niveis elevados de aldosterona e HAS o coloca em risco exponencialmente
aumentado de eventos tromboembodlicos e arritmias (MONTICONE S, et al., 2012; MULATERO P, et al.,
2016). Ainda, quanto mais tarde se diagnostica esse quadro, menor é a resposta a eventual terapia
direcionada, principalmente se for indicado e optado pela adrenalectomia (TOMASCHITZ A e PILZ S, 2010).

ApGs o diagnéstico de HAP recomenda-se a realizacdo da tomografia computadorizada (TC) de adrenal
no inicio da investigacdo etiologica, em todo paciente, para avaliar a presenca de massas e excluir a
possibilidade de carcinoma adrenocortical (FUNDER JW, et al., 2016; ROSSI GP, 2019). Apesar da TC
conseguir visualizar adenomas pequenos (aproximadamente 2 centimetros), duas das limitagBes desse
exame sao a impossibilidade de detectar adenomas de volume muito reduzido (< 6 a 10 mm) e, por vezes,
detectar lesdo em somente uma adrenal quando essa alteragédo € bilateral (WILLIAMS TA e REINCKE M,
2018; FUNDER JW, et al., 2016; NISHIKAWA T, et al., 2011).

Outro passo importante é a lateralizac@o, muitas vezes necessaria para diferenciacdo entre APA e HAB e,
consequentemente, para indicagédo da terapéutica direcionada (VILELA LAP e ALMEIDA MQ, 2017; ROSSI
GP, et al., 2020). Essa etapa é realizada, preferencialmente, pelo cateterismo de veia adrenal (CVA), padréo
ouro para identificar lesdes uni ou bilaterais e propor a terapia mais indicada para cada caso, seja
adrenalectomia ou tratamento medicamentoso com ARM (FUNDER JW, et al., 2016; ROSSI GP, 2019).

O CVA consiste na coleta sanguinea das veias adrenais direita e esquerda, para medir cortisol e
aldosterona e atestar se sua producgdo excessiva é proveniente de uma ou das duas adrenais (VILELA LAP
e ALMEIDA MQ, 2017; BARROSO WKS, et al., 2021). E importante que esse exame seja realizado durante
supressao reninémica, normocalemia e, muitas vezes, na abstinéncia de certos anti-hipertensivos, como os
diuréticos, como frequentemente orientado (WILLIAMS TA e REINCKE M, 2018; NISHIKAWA T, et al., 2011).

Alguns estudos mostram que definir tratamento baseando somente nos achados tomograficos negaria
cirurgia curativa para aproximadamente 20% dos elegiveis para o procedimento, ao passo que 25% dos
pacientes submetidos a adrenalectomia o seriam de forma desnecessaria (FUNDER JW, et al., 2016; ROSSI
GP, 2019). Ainda, os dados indicam que a concordancia entre TC e CVA é de aproximadamente 50%
(FUNDER JW, et al., 2016; ROSSI GP, et al., 2020).

Contudo, o CVA é um setor da investigacao que, apesar de muito Util para a deciséo terapéutica, ndo €
necessdaria em certas situacfes. Pacientes ndo candidatos a anestesia geral, assim como aqueles que néo
desejam ser submetidos a cirurgia ndo necessitam realiz4-lo, recebendo tratamento medicamentoso com um
ARM (FUNDER JW, et al., 2016; ROSSI GP, 2019).

Outrossim, alguns protocolos endossam e praticam as orientagdes da sociedade de endrocrinologia que,
em pacientes abaixo de 35 anos, com TC evidenciando adenoma adrenal unilateral e perfil bioquimico
sugestivo de HAP, pode-se prosseguir para adrenalectomia sem investigacéo pelo CVA (FUNDER JW, et al.,
2016; VILELA LAP e ALMEIDA MQ, 2017). No entanto, existem evidéncias conflitantes quanto a essa deciséo,
em que ha trabalhos mostrando a falta de especificidade e outros evidenciando boa acuracia desses
parametros para predizer doenca unilateral (WILLIAMS TA e REINCKE M, 2018; NISHIKAWA T, etal., 2011).

Apesar do CVA ser um método com alta sensibilidade e especificidade (95 e 100%, respectivamente) e
oferecer pouco risco durante sua realizacdo, € um exame invasivo, de alto custo, baixa disponibilidade e
operador-dependente (VILELA LAP e ALMEIDA MQ, 2017; BARROSO WKS, et al., 2021). Existem
parametros bioquimicos que, apesar de bem menos sensiveis que o CVA, podem nos orientar de acordo com
a etiologia, como a hipocalemia, cuja presenca é mais prevalente nos APA, assim como niveis mais elevados
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de aldosterona e quadro clinico florido de HAP (VILELA LAP e ALMEIDA MQ, 2017; MULATERO P, et al.,
2016).

Além disso, existem avaliacbes menos invasivas que, apesar de menos sensiveis, podem nos orientar
para uma determinada causa, como o teste de estimulag&o postural (WEICKERT MO, et al., 2009). Nesse
teste € medida a aldosterona em posicao ereta e supina e, se 0s niveis nao cairem apoés 2 horas em posigéo
supina, € um achado mais consistente com APA, diferente do que geralmente acontece nos casos de
hipertenséo primaria e HAB, que sofrem a alteracdo mencionada (WEICKERT MO, et al., 2009; KATER CE,
2002).

CONSIDERAGOES FINAIS

Dessa forma, apesar de grande parte da literatura recomendar o rastreio somente em determinados grupos
sob risco aumentado de portarem HAP, é plausivel defender e concordar com as referéncias que orientam a
pratica desse rastreio na populacdo geral dos hipertensos. Isso se baseia ndo sé na grande prevaléncia do
guadro e no bom custo-beneficio envolvido, mas também pelo fato de que, comparado aos pacientes com
HAS priméria, aqueles com HAP estéo sob risco muito maior de desenvolverem desfechos cardiovasculares
negativos e queda na qualidade de vida. Contudo, sdo necessarios mais estudos para definir se o CVA
entraria no rastreio, pelo fato de que, para aqueles com doenca unilateral, h4 opcao cirdrgica curativa que, na
maioria das vezes, necessitaria do exame supracitado. Assim, é necessario compreender se parte significativa
dos pacientes nessa situacao desejariam submeter-se a cirurgia, considerando que sua aceitacdo é uma
etapa fundamental para o prosseguimento do procedimento. Do contrario, se preferissem tratamento
medicamentoso com ARM, o rastreio seria melhor realizado somente com a RAR, subsequente teste de
confirmacéo e, para excluir a possibilidade de carcinoma, TC.
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