Tratamento das emergéncias hipertensivas

Cibele 1. Saad Rodrigues

Resumo

Pacientes acometidos por emergéncias hipertensivas
verdadeiras devem ser diagnosticados rapidamente e
tratados imediatamente com drogas de acdo curta,
administradas por via intravenosa, sob controle médico
em salas de emergéncia ou unidades de terapia intensiva.
Entretanto, em varios centros do Brasil, esses agentes
anti-hipertensivos nao estao disponiveis. Nos sugerimos
o nitroprussiato de sodio (0,25 pg/kg/minuto) como a
melhor medicagdo inicial. Esse potente vasodilatador
arteriolar e venular ¢ a droga de escolha para as situagdes
clinicas mais prevalentes, sob monitorizagdo continua da

pressdo arterial, que dever ser gradativamente reduzida
em 25%, num periodo de minutos a horas. O tratamento
oral ou sublingual com antagonistas de calcio de curta
acdo (nifedipina —5/10 mg) € disseminado, apesar de ndo
ser recomendado pelos especialistas, por poder determinar
eventos adversos sérios. Captopril oral ou sublingual, um
inibidor da enzima conversora da angiotensina, ¢ uma
opgdo segura para tratar urgéncias hipertensivas. Sao
discutidos outros agentes anti-hipertensivos orais e
sublinguais disponiveis. Uma abordagem correta ¢
necessaria para se evitar riscos de hipoperfusdao em
territorios criticos.
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Introducao

Uma vez feito o correto diagndstico
do que se consagrou chamar generi-
camente de crise hipertensiva, que
engloba as urgéncias e emergéncias
hipertensivas, ja definidas anterior-
mente, ¢ necessario ressaltar que sua
abordagem terapéutica deve ocorrer
de inicio imediato, preferencialmente
em salas apropriadas ou em unidades
de terapia intensiva, com avalia¢des
subseqiientes freqiientes até que se
possa caracterizar com precisao o

grau de deterioragdo dos 6rgaos-alvo
e o risco de vidal-7.

Desse modo, 0 solido conhecimento,
a anamnese e o exame clinico comple-
tos, além do bom senso, devem ser os
aliados mais sabios na defini¢ao dasitua-
¢ao clinicaem questdo, evitando o trata-
mento intempestivo de uma pseudocrise
hipertensiva, a0 mesmo tempo em que €
absolutamentenecessariaaidentificagdo
precoce de uma verdadeira crise hiper-
tensival-1, Essas consideragdes fogem
do escopo deste artigo, pois ja foram
examinadas nos textos que o precede.

Tempo de reduciio da
pressao arterial

Nas emergéncias hipertensivas
preconiza-se a rapida diminuicao da
pressdo arterial (PA) no prazo de
minutos a, no maximo, algumas horas,
evitando-se o agravamento funcional
dos 6rgaos-alvo e o conseqiiente risco
de morte.

Nas urgéncias, o tempo deve ser
medido em horas, ndo ultrapassando
24 horas, de modo progressivo e
cuidadoso #3910,

Correspondéncia:
Cibele I. Saad Rodrigues

Faculdade de Ciéncias Médicas de Sorocaba — CCMB — PUC-SP
Rua Edissa Pacheco de Carvalho, 100 — Campolim

CEP 18047-500 — Sorocaba, SP

Rodrigues CIS

Rev Bras Hipertens vol 9(4): outubro/dezembro de 2002



354

Meta de tratamento

O objetivo do tratamento medica-
mentoso ¢ a redugdo da PA média em
25% dosniveis pressoricos aferidos na
admissdo do paciente, o que habitual-
mente é 0 necessario para controlar a
complicagdo em curso ou instalada!->6,

Essa medida visa a preservagao
da auto-regulacao cerebral, coronaria-
naerenal, minimizando a possibilidade
de hipofluxo e isquemia nestes 6rgaos.

Como a maioria das unidades de
emergéncia nao utiliza, de rotina, me-
didas invasivas da PA, uma maneira
pratica de orientagdo € a niao redugdo
dosniveis pressoricos diastolicos a valores
inferioresa 100mmHgou 1 10mmHg!-%9,

Assim, fica claro que a normaliza-
¢do dos niveis tensionais € meta de
tratamento ambulatorial. A Unica
excecdo a esta regra fica por conta
dos pacientes portadores de aneurisma
dissecante de aorta, onde a redugdo
pressorica deve ser amaxima tolerada.
Essa medida permite a estabilizagao
do quadro e a abordagem cirtrgica
precoce da dissec¢do!>*?,

Via de acesso: intravenosa x
outras vias

Parece ser consenso internacional e
também preconizado pelo Encontro Mul-
ticéntrico sobre Crises Hipertensivas que,
caracterizada a emergéncia, a situacao
requer sempre 0 uso de drogas injetaveis
através de um bom acesso venoso, se
possivel combombas de infusdo continua
e monitorizagio rigorosa da PA!2479,

Nas urgéncias, essa mesma orien-
tacdo pode ser utilizada, mas é permi-
tido e desejavel que a administragao
de drogas seja realizada por via oral
ou, excepcionalmente, sublingual -2,

Droga anti-hipertensiva de
escolha

No nosso meio € o nitroprussiato
de sodio. Isso se deve a varios fatores:

estar disponivel no Brasil na maioria
das unidades de emergéncia; ser
muito potente; ter inicio de agdo
praticamente imediato; apresentar
duracdo de scus efeitos de 1 a 2
minutos, permitindo titulagdo minuto a
minuto, e ser utilizado por via pa-
renteral.

A pressao arterial sempre diminui
quando adroga é administrada, embora
a dose dependa de sensibilidade
individual. Recomenda-se a dilui¢ao
de uma ampola contendo 50 mg da
substanciaativaem 250 mla 500 mlde
soro fisiologico ou glicosado. Iniciara
administragdo com 0,25 pg/kg/minuto,
com ajustes posteriores que poderdao
chegar a 10 pg/kg/minuto.

O nitroprussiato de sodio age
diretamente na musculatura lisa
arteriolar e venular, promovendo
vasodilatagdo direta nestes territorios,
0 que a torna a droga de elei¢ao no
tratamento da crise hipertensiva
associada a insuficiéncia cardiaca
congestival->*!1 Por sua a¢do veno-
sa, diminui a pré-carga (retorno ve-
noso ao coragdo). Por outro lado, sua
acao arterial reduz a resisténcia
periférica e, conseqiientemente, a
pos-carga. Considere-se ainda que
sua acdo vasodilatadora independe
do sistema nervoso auténomo ou
central e redistribui fluxo sanguineo
para areas isquémicas. Pode causar
aumento da pressdo intracraniana,
mas esse efeito nao o torna proibitivo
na encefalopatia hipertensiva, porque
o beneficio da queda da PA é em
muito superior ao risco do hiperfluxo
cerebral'34,

Seus principais efeitos adversos
sd0: nauseas, vomitos, taquicardia
reflexa, retencdo hidrica, fasciculagdes
e, principalmente, o risco letal de
intoxicagao por tiocianato.

O nitroprussiato de sodio ¢
metabolizado a cianeto e rapidamente
transformado em tiocianato no figado,
que, por sua vez, tem excrecao renal.
O risco de intoxicagdo ¢ maior em

insuficiéncia renal e hepatica, em uso
de altas doses por prazo prolongado!.
A dosagem dos niveis plasmaticos é
util, mas nem sempre disponivel. O
ideal ¢ introduzirmos drogas anti-
hipertensivas por via oral o quanto
antes, a fim de suspendé-las no prazo
maximo de trés dias, preparando novas
solucdes a cada quatro horas e
protegendo-as cuidadosamente da luz.
O uso concomitante de hidroxico-
balamina pode ser util na prevencao
desta séria complicagdo'.

No entanto, se mesmo com as
medidas profilaticas, ocorrerem sinais
de intoxicacdo, a droga deve ser ajus-
tada ou preferencialmente suspensa,
seguida da administracdo parenteral
de 4,0 mg a 6,0 mg de uma solugdo de
nitrito de s6dio a 3% e posterior infusdo
de 50 ml de uma solugdo de tiossulfato
de sodioa25%!. O tiocianato € remo-
vivel por dialise e seus niveis toxicos
estdo entre 10 mg/dl e 12 mg/dl.

Drogas de uso parenteral

Diuréticos de alca

A maioria dos pacientes que
apresenta crise hipertensiva esta
depletado de volume, secundariamente
a diurese pressorica. As respostas
diurética e natriurética induzidas pelo
uso de furosemida ou bumetanida
poderdo exacerbar a HA, além de
piorar a fungdo renal'-2. Nestes casos
estdo proscritos.

Assim, o uso de restri¢do hidrica
e de diuréticos potentes injetaveis
nunca deve ser automatico, sendo
permitido apenas em casos nos quais
a sobrecarga hidrica esteja cli-
nicamente detectavel, como ocorre
em insuficiéncia cardiaca ou renal.
Vale lembrar que o uso de vaso-
dilatadores pode determinar, como
efeito indesejavel, aretengdo de sodio
e agua, e a escolha de diurético
tiazidico ou de alga vai depender da
fungdo renal.
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Nitroglicerina

As crises hipertensivas que se
acompanham de isquemia coronariana
(angina e infarto agudo do miocardio)
se constituem na principal indicagdo
desta droga, que tem potentes efeitos
vasodilatadores venoso, coronariano
e cerebral. Tem inicio de acdo dois a
cinco minutos apos sua administragao
e duracdo de efeito de igual periodo de
tempo 34,

Asdoses preconizadas sdode S ug
a 100 pg/minuto por via intravenosa.
A resposta pressorica ndo costuma
ser tdo intensa como com o nitroprus-
siato de sodio e tampouco previsivel'.

Fenoldopam

Infelizmente ainda nao disponivel
no Brasil, pois ha grande expectativa
que esta seja a droga que substituira o
nitroprussiato de sodio na maioria de
suas indicagdes, por ser seguro, po-
tente, efetivo e sem as indesejaveis
toxicidade e interacdes medicamen-
tosas de seus metabolitos!>!3.

E um agonista dopaminérgico
periférico seletivo do receptor DA-1
da dopamina, para uso intravenoso, o
que determina a diminui¢do da PA por
vasodilatacdo arteriolar periférica.
Também tem acdo importante em
territorio renal, produzindo aumentos
do fluxo sanguineo renal, da diurese,
da natriurese e do clearance de crea-
tinina, o que o qualifica para uso em
insuficiénciarenal'?13,

Seus efeitos colaterais sao mais
comuns apo6s uso prolongado e em
altas doses: cefaléia, tontura, taquicar-
diareflexa, taquifilaxia, hipocalemiae
aumento da pressdo intra-ocular!13,

Tem inicio de agdo em tempo
inferior a cinco minutos e duragao de
acdo de cerca de trinta minutos. As
doses preconizadas sdo de 0,1 a 0,3
mg/kg/minuto por via intravenosa.

Hidralazina

Continua sendo a droga anti-
hipertensiva de elei¢do no tratamento

da pré-eclampsia e eclampsia. E
segura e eficaz, podendo ser adminis-
trada em infusdo venosa continua, em
injecdes intravenosas intermitentes, ou
mesmo via intramuscular-14,

E um vasodilatador arteriolar de
acdo direta, podendo, a semelhanca
dos demais, causar taquicardia reflexa
eretencdo hidrossalina, conseqiiente-
mente sendo contra-indicada sua uti-
lizagdo em quadros isquémicos corona-
rianos e na dissec¢do da aortal2,

Asdoses preconizadas sdode 10 mg
a40 mg intravenosa ou intramuscular,
com inicio de a¢do de dez a trinta
minutos ¢ com duracdo de acdo de
trés a oito horas. O uso de sulfato de
magnésio como anticonvulsivante e
dahidralazina injetavel tem sido armas
poderosas nestas situacdes clinicas
de extrema gravidade para a mée ¢ o
concepto!-14,

Enalaprilato

Seuuso ¢ indicado quando hé crise
hipertensiva associada a insuficiéncia
cardiaca grave, ou quando houver
indicagdo de bloqueio do sistema
renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA), sem possibilidade de absor-
¢do por via oral. Nestas condigdes o
enalaprilato deve serutilizado na forma
intravenosa,nadosede 1,25 mga5,0mg
cada 6 horas. Seu inicio de agdo é com
15 a 60 minutos e sua duracao de agao
¢ de 6 a 24 horas'->!1316,

Esta contra-indicado na gravidez e
em estenose bilateral de artérias renais.
Em casos de hiperatividade do SRAA
pode causar hipotensdo e piora da
fungédo renal, devendo ser usado com
cuidado, pois aresposta ¢ imprevisivel.
Atua de forma benéfica na circulagao
cerebral'-2,

Betabloqueadores

Sao todos indicados no tratamento
da dissecc¢ao aguda da aorta, na hiper-
tensdo perioperatoria, nas crises de
feocromocitoma e na insuficiéncia
coronarianal-211L17.18 Dos efeitos cola-
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terais indesejaveis salientamos: bron-
coespasmo, bradicardia, bloqueios
atrioventriculares, distarbios gastrin-
testinais e piora de isquemia vascular
periférica. Sua utilizagdo na insufi-
ciéncia cardiaca grave deve ser caute-
losa por serem inotropicos e cronotro-
picos negativos!®.

Os mecanismos de a¢do desta clas-
se de drogas anti-hipertensivas sdo
multiplos, incluindo: diminui¢dao do
débito cardiaco, efeitos centrais, rea-
daptagdo dos barorreceptores, diminui-
¢do da liberagdo de renina ¢ inibigdo
simpatica periférica. Como efeitos adi-
cionais, ¢ importante ressaltar suas
propriedades antiarritmicas e antiangi-
nosas, freqiientemente uteis em pa-
cientes hipertensos com comor-
bidades'.

Propranolol

E um betabloqueador inespecifico.
A dose preconizada para uso intra-
venoso € de 1 mg a 3 mg, com doses
subseqiientes ap6s 20 minutos, se
necessario. Seu inicio de a¢do é com
5a 10 minutos e a duragdo da agao de
3 a5 horas!.

Metoprolol

E um betabloqueador especifico B1
o queteoricamente equivale dizer que os
efeitos cardiacos prevalecem sobre os
demais. A dose recomendada é de 5 mg
via intravenosa, com a possibilidade de
ajuste de doses a cada 10 minutos, até o
maximo de 20 mg. O inicio e a duragao
das acdes sdo similares aos ja descritos
para o propranolol!.

Esmolol

A semelhanca do metoprolol
também ¢ um betabloqueador especi-
fico B3;. A dose recomendada ¢é de 200
a 500 pg/kg/4minutos in bolus e, apos,
50 a 300 ug/kg/minuto. Seu inicio de
acao érapido, ematé 5 minutos, durando
apenas de 15 a 30 minutos, devido a sua
metaboliza¢do e eliminagdo. Essas
caracteristicas lhe conferem um perfil
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de seguranga superior ao dos demais,
com menos efeitos colaterais!.

Alfa e betabloqueadores

Labetalol

Embora disponivel apenas para
importacao, este alfa-1 e betabloquea-
dor adrenérgico determina vasodilata-
¢do arterial, diminui¢@o da resisténcia
periférica, além de inibir a liberagdo de
renina renal dependente de beta-esti-
mulo?%-22, A dose intravenosa inicial é
feita in bolus, sendo 20 mga 80 mg cada
10 minutos. Também pode ser admi-
nistradaem infuséo continua. Temnicio
de acdo em 5 a 10 minutos e duracdo de
2 a 6 horas?%-22, Por ser inotropica ne-
gativa deve ser evitada em insuficiéncia
cardiaca grave, podendo ser util na
maioria das crises hipertensivas. Os
efeitos colaterais descritos para os be-
tabloqueadores sdo os mesmos para
essa classe de agentes hipotensores.

Outras drogas para uso
parenteral

A nicardipina, um bloqueador dos
canais de calcio; o diazoxido e o trime-
tafam, vasodilatadores de agdo direta;
e afentolamina, um bloqueador alfa-1
adrenérgico s@o drogas ndo disponi-
veis no Brasil e estdo em desuso, quer
por seus efeitos colaterais, quer pela
possibilidade de utilizarmos opg¢des
melhores. A fentolamina ainda tem
seu papel que ¢ restrito as crises de
feocromocitoma e na cirurgia desta
patologia'.

Drogas de uso oral x
sublingual

Apesar da polémica ao redor da
utilizacdo de drogas por via oral e
sublingual, que tem adeptos contrarios
e favoraveis, ambos com argumenta-

¢do convincente, acreditamos que o
bom senso deva prevalecer?3.24-28,
Obviamente s6 podem ser prescritas
em condi¢des clinicas caracterizadas
como urgéncia e ndo emergéncia
hipertensiva, a menos que o servigo de
atendimento ndo disponha de drogas
para uso parenteral.

Captopril

E nossa opinido que o uso deste
inibidor da enzima de conversao da
angiotensina ¢ a melhor alternativa de
medicagdo por via oral ou sublingual
para o tratamento de crises hiperten-
sivas, especialmente aquelas em que o
bloqueio do SRAA tenha indicagdo
preferencial, como na insuficiéncia
cardiaca congestiva, AVC, hipertensao
arterial maligna e infarto agudo do
miocardiol-2:15.19.23.24.

E importante o cuidado de se utilizar
doses fracionadas, repetidas a cada 60
minutos se necessarias, o que confere
maior seguran¢a no manuseio dessas
situagdes de hiper-reninemia, em que a
resposta hipotensora pode ser exagerada.

A dose inicial pode ser de 6,25 mg
a25mg,cominiciodeacdoem 15a30
minutos e duracdo de agdo de 6 a 8
horas por via oral e 2 a 6 horas por via
sublingual'24,

Esta classe de anti-hipertensivos ¢
formalmente contra-indicada na
gravidez e em estenose bilateral de
artérias renais. Deve ter uso cauteloso
em insuficiéncia renal, estados hipo-
volémicos e em hipercalemia.

Nifedipina

A nifedipina para uso sublingual,
apesar de sua popularidade nas uni-
dades de emergéncia de todo Brasil,
inclusive em servigos ligados a escolas
meédicas, tem sofrido criticas severas

pelos especialistas nacionais e interna-
cionais®>-28,

Trata-se de um antagonista dos
canais lentos de célcio do grupo dos
diidropiridinicos, com inicio de ag@o
em cercade 5 a 15 minutos e duragédo
de acdo de 3 a 5 horas. Nas doses de
5 mg a 10 mg, quer por via oral ou
sublingual, ocorre pico de concen-
tragdo plasmatica que pode se acom-
panhar de queda da PA de forma
abrupta e inesperada, determinando
hipofluxo em 6rgdos nobres e suas
desastrosas conseqiiéncias!. Vale
ressaltar que ndo hd nenhuma van-
tagem na administragdo da droga por
via sublingual, quando for possivel a
administracdo por via oral. Por outro
lado, em situagdes especiais, desde
que nao haja outro medicamento apro-
priado disponivel, a recomendagdo ¢é
de que se aspire o contetdo da capsula
(10 mg), diluindo-o em 10 ml de agua
destilada, e se utilizem 2 ml a 3 ml da
solucdo a cada vez, observando-se
cuidadosamente a resposta pres-
sorical.

Doses fracionadas, observagao cli-
nica acurada, em verdadeiras condi-
¢oes de urgéncia hipertensiva, talvez
possam implicar menor risco de com-
plicacdes isquémicas.

Clonidina

Entre os simpatoliticos de agdo
central, a clonidina ¢ o Unico agente
anti-hipertensivo que tem boa indi-
cacao no tratamento das crises hiper-
tensivas'2%?°. Tem inicio de ac¢do de
30 a 60 minutos e duracdo de agdo de
6 a 8 horas. As doses preconizadas
sdode 0,1 mga0,2 mgpor viaoral, que
podem ser repetidas com intervalos
de 60 minutos!2%2%,

Seu maior inconveniente no uso
agudo ¢ decorrente de sua agdo em
sistema nervoso central, podendo
determinar sonoléncia e conseqiiente
dificuldade de avaliagdo neurologica.
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Abstract

Treatment of hypertensive emergencies

Patients with true hypertensive emergencies should be
diagnosed quickly and treated immediately with short
duration, intravenous drugs that can be under physician's
control in an emergency room or in an intensive care unit.
However, in many units in Brazil, these antihypertensive
agents are not always available. We suggested sodium
nitroprusside (0,25 pg/kg/minute) as the best parenteral
medication to start. This potent direct arterial and venous
vasodilator is of choice for the most prevalent clinical

situations, under continuous monitoring of blood pressure
that should be reduced about 25% gradually over a period
of minutes to hours. The oral and sublingual treatment with
short-acting calcium antagonist (nifedipine — 5/10 mg) is
widely used, although is not recommended by the specialists
because it can lead to serious adverse events. Oral or
sublingual captopril, an angiotensin converting enzyme
inhibitor (6,25 /25 mg), is a safe option to treat hypertensive
urgencies. Other currently available parenteral, oral and
sublingual antihypertensive drugs are discussed. A correct
management is necessary to avoid risk of hypoperfusion of
critical territories.

Keywords: Hypertensive emergencies; Hypertensive crisis; Treatment.
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