ONDUTA NA CRISE HIPERTENSIVA

RESUMO

As Crises Hipertensivas (CH) sao complicagoées freqlientes nos ser-
vigos de pronto-atendimento, englobando tanto as urgéncias como
as emergéncias hipertensivas. Definem-se emergéncias hipertensivas
(EH) as condigées que cursam com lesées agudas de 6rgaos-alvo,
nas quais o risco de vida é iminente e o tratamento deve ser imedi-
ato. As urgéncias hipertensivas (UH) sdo decorrentes de elevacao
da pressao arterial, ndo acompanhada de repercussées graves em
orgaos nobres, nao oferecendo risco imediato de vida para o paci-
ente. Nestes casos, os autores preconizam a reduc¢ao da pressao
arterial em até 24 horas através do uso de drogas via oral, podendo
ser utilizado captopril, clonidina, isradipina ou diuréticos.
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CONSIDERACOES

GERAIS

TRATAMENTO

hipertensao arterial sistémica (HAS) é
uma das doencas mais prevalentes na
populagcao em geral, acometendo cer-
ca de 15 milhoes de pessoas no Brasil.
Apesar dos avangos no conhecimento de
sua fisiopatologia e aspectos terapéuticos,
segundo dados do VI Joint National
Committee, somente 30% dos hipertensos
recebem o tratamento adequado, seja por
desconhecimento do diagnéstico, avalia-
cao clinica inadequada ou nao adesao ao
tratamento "?. Consequentemente, as
crises hipertensivas (CH) ainda sao com-
plicacoes freqiientes nos servigcos de pron-
to-atendimento .
As CH sao decorrentes do desequili-
brio entre os sistemas vasodilatadores e
vasoconstritores, com predominio destes
ultimos, o que acarreta aumento da resis-
téncia vascular periférica e consequente-
mente da PA @, Englobam tanto as urgén-
cias como as emergéncias hipertensivas.
No presente artigo os autores discu-
tem o diagnostico e a conduta nas urgén-
cias hipertensivas relacionadas a desconti-
nuagao da medicacgao antihipertensiva por
parte de pacientes sabidamente hiperten-
sos bem como naqueles cujo diagnostico
de hipertensao era até entao desconheci-
do. Os quadros de hipertensio maligna
nao serao aqui discutidos por serem me-
nos freqlientes e por se constituirem ora
em urgéncias ora em emergéncias
hipertensivas.
Definem-se emergéncias hipertensi-

vas (EH) aquelas condig¢bes que cursam
com lesdes agudas de orgaos-alvo tais
como a encefalopatia hipertensiva, a dis-
seccao aortica, a insuficiéncia coronariana
aguda, o edema agudo de pulmao e os qua-
dros de toxemia gravidica, entre outros.
Estas sao situacoes nas quais o risco de vida
é iminente e o tratamento deve ser imedi-
ato, devendo o paciente ser internado em
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e
tratado com medicacao endovenosa. O
objetivo inicial na terapia das EH ¢ redu-
zir a pressao arterial média (PAM) nao mais
que 25% nas primeiras horas, evitando
assim excessiva diminuicao da PA que
poderia precipitar isquemia renal, cerebral
ou coronariana .

Contrariamente, as urgéncias
hipertensivas (UH) sao decorrentes de ele-
vacao da pressao arterial, ndo acompanha-
da de repercussoes graves em Grgaos no-
bres ¥, Dentre estas citam-se a desconti-
nuacao do tratamento da hipertensao arte-
rial, alguns casos de hipertensao arterial
maligna, a hipertensao arterial periope-
ratoria e a hipertensdao de rebote. Em ge-
ral, os niveis tensionais estao elevados
(PAD 120 mmHg) e acompanham-se de
sintomatologia varidvel, como cefaléia
occipital, tonteira, ansiedade e palpitacoes
além da presenca de vasoespasmo a
fundoscopia. Nestes casos, o tratamento
deve ser menos agressivo dispensando-se
a internacao em unidades de terapia inten-
Siva 3, 'I‘JJ_
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diagnodstico da urgéncia hipertensiva é

essencialmente clinico, sendo o exame

de fundo de olho de grande importan-
cia no diagnéstico diferencial com as emer-
géncias hipertensivas. Apenas apds descar-
tada a presenca de quadros emergenciais,
o tratamento deve ser iniciado.
Classicamente as drogas utilizadas para

este fim tém sido os diuréticos de alca, os
agonistas alfa, de acao central e principal-
mente os antagonistas do calcio de inicio
de acdo curta, do tipo nifedipina 9.

Nas tltimas duas décadas, a nifedi-
pina, em forma de capsula, tem sido lar-
gamente utilizada no tratamento das UH.
Embora esta modalidade de tratamento
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tenha sido referida como oportuna e se-
gura, nos Gltimos anos tém sido relata-
dos uma série de efeitos indesejaveis,
por vezes fatais ap6s a sua utilizagao, tais
como: isquemia cerebral transitoria, aci-
dente vascular encefdlico, hipotensao
grave e choque, infarto agudo do
miocardio, distirbios da conducado e
morte 23 9,11,12,17,18, 21, 22), Além diSSO, 0
uso crénico dos antagonistas de calcio
de acao curta encontra-se sob debate em
todo o mundo devido a observacao de
aumento da mortalidade por doenga
coronariana em pacientes cronicamente
tratados com nifedipina. Deste modo, até
que os dados de diversos estudos
epidemiolégicos com antagonistas de
calcio estejam disponiveis, o FDA (Food
and Drugs Admnistration) proibiu seu
uso para o tratamento de qualquer for-
ma de hipertensdo. Além disso, confor-
me citado anteriormente, nas urgéncias
hipertensivas ndao ha nenhum motivo ra-
cional para se reduzir abruptamente a
pressdo arterial .

Em estudo realizado por Lima Jr. e
cols. o qual visava quantificar a resposta a
nifedipina versus placebo em pacientes em
UH observou-se que nao houve diferenca
significativa da queda pressorica induzida
pelo placebo quando comparado com a
droga ativa (nifedipina). Os autores suge-
rem a presenca de um componente
psicossomatico envolvido nos sintomas
relacionados aos quadros de UH 9.

Neste sentido, frente a um quadro de
CH, preconizamos inicialmente apenas o
repouso em ambiente tranquilo, monitori-
zando-se a PA em intervalos de 30 min.
Persistindo a sintomatologia e/ou se a PAD
permanecer maior que 120 mmHg, deve-
se iniciar drogas de uso oral. Esta droga
deve reduzir a PA gradualmente em 24
horas, induzindo o minimo possivel de rea-
coes colaterais, especialmente taquicardia
reflexa "®. Nossa escolha recai sobre a
mesma medicacdo que vinha sendo utili-
zada para o tratamento cronico da HAS.
Quando se torna necessario o uso de ou-
tras drogas ou quando o paciente nao es-

tava em uso de qualquer medicagio
antihipertensiva, optamos por uma das dro-
gas citadas abaixo:

1- Diurético de Al¢a (furosemida):
Utilizado na dose de 40 mg por via
oral (VO) ou 20 a 40 mg por via intravenosa
(IV). Apresenta a vantagem de reduzir a PA
na maioria dos pacientes, em especial na-
queles pacientes que possam apresentar
como mecanismo fisiopatogénico princi-
pal de sua hipertensdo a retengao hidros-
salina (renais cronicos, alguns negros e
obesos). Tem como principal desvantagem
o risco de reducao intensa da PA especial-
mente em individuos idosos além de esti-
mular reflexamente os sistemas nervoso
simpatico e renina-angiotensina .

2 - Clonidina:

E um simpatolitico de acao central
que pode ser utilizado na dose inicial de
0,2 mg VO, seguida da administragao de
0,1 mg a cada hora, até uma dosagem
maxima de 0,8mg. Seu inicio de agao se
da em 1 hora e sua principal vantagem € a
nao elevacao ou mesmo a redugao da fre-
quiéncia cardiaca. E capaz de provocar
sedacao o que pode contribuir para o com-
bate ao estresse do paciente. Apresenta
como principais efeitos adversos a hipoten-
sao postural e xerostomia. Nao deve ser
utilizada em pacientes com histéria de AVC
e/ou disautonémicos .

3 - Inibidores da Enzima Conversora da
Angiotensina (IECA):

Dentre estes o captopril tem sido o mais
utilizado na dose de 25-50 mg VO. O efeito
hipotensor tem inicio em 20-30 minutos com
duracao de 4-6 horas. Diminui a resisténcia
vascular periférica com pouca alteracdo no
débito cardiaco e freqliéncia cardfaca. Nao
causa hipotensao postural nao havendo, por-
tanto, taquicardia reflexa ®. Entretanto, em
uma porcentagem de pacientes com CH tem-
se mostrado ineficaz 7.

Seu principal efeito colateral é a re-
ducao excessiva da PA em portadores de
hipertensao renovascular.
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4 - Nifedipina:

Tem sido utilizada na dose 5 a 10
mg VO, pois a absorgio sublingual é
Inexpressiva mas conforme exposto acima
nao constitui uma droga segura para esta
finalidade “ 29,

5 - Isradipina:

Nos ultimos anos temos utilizado,
com sucesso, a isradipina mastigavel na
dose de 2,5-5,0 mg. A reducéo pressérica
induzida por esta droga é lenta e gradual,
sem determinar significativa elevacao re-
flexa da freqliéncia cardiaca, cefaléia e ru-
bor facial 19,

Assim, estudamos 40 pacientes aten-
didos em crise hipertensiva no Hospital
Universitdrio da Universidade Federal de
Juiz de Fora. Os pacientes foram divididos
aleatoriamente em 2 grupos de 20 pacien-
tes, recebendo nifedipina 10 mg mastiga-
veis ou isradipina 2,5 mg também masti-

gaveis e submetidos a monitorizacao da PA
por seis horas consecutivas (monitorizacio
ambulatorial da pressao arterial - MAPA).
Nossos resultados mostraram que os paci-
entes que receberam isradipina apresenta-
ram uma reducao gradativa da PA que se
iniciou aos 48 minutos apos a administra-
¢ao da droga e que nao se acompanhou de
elevagao significativa da freqtiéncia cardi-
aca (FC). Ao contrdrio, os pacientes que
receberam nifedipina apresentaram uma
queda abrupta da PA que se iniciou ja aos
12 minutos e que se acompanhou de ele-
vagao mais significativa da FC. Ambas as
drogas reduziram a PA por cerca de 6 ho-
ras, sendo esta reducao sempre menos in-
tensa no grupo isradipina. Neste sentido,
preferimos o uso da isradipina pois esta
causa menos redugao pressérica e menor
elevagéo reflexa da FC, o que a tornaria
mais segura para uso agudo em corona-
riopatas, idosos e/ou portadores de hiper-
trofia ventricular esquerda ¥,
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A REDUCAO DA PRESSAO ARTERIAL MEDIA (PAM)
FOI MAIS INTENSA APOS NIFEDIPINA
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CONCLUSAO

as EH o tratamento deve ser mais agres-
sivo com drogas de acao imediata e por
via endovenosa enquanto que as UH o
tratamento visa reducéo lenta da PA com
repouso e drogas de uso oral (vide diagra-
mas 1 e 2) ", Os autores ressaltam a im-
portancia de se realizar corretamente o
diagnostico diferencial das UH com as EH.
Sugerimos como drogas de primeira esco-

Diagrama 1

Diagnostico

Iha o captopril e a isradipina deixando
como segunda opg¢ao a clonidina e os
diuréticos de alca. Além disso, pacientes
cronicamente hipertensos e assintomaticos
nao devem ser classificados como porta-
dores de urgéncia hipertensiva.

1444

CRISE HIPERTENSIVA

* Elevagao subita da pressao arterial

* Auséncia de lesoes agudas em 6rgaos-alvo
* Sintomas visuais recentes

* Fundoscopia: vasoespasmo

IMPORTANTE: Diferenciar clinicamente de emergéncias hipertensivas.
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Diagrama 2 - Algoritmo para tratamento
A reducao da pressao arterial deve ser feita em até 24 horas

1 - REPOUSO - OBSERVACAO

Resposta Negativa Resposta Positiva

l

Liberar com prescri¢cao

A4

2 - REINTRODUZIR DROGA PREVIAMENTE UTILIZADA

Resposta Negativa Resposta Positiva

o

Liberar com prescri¢ao

A4

3 - ADMINISTRAR DROGAS DE USO ORAL
Captopril - Isradipina - Clonidina - Furosemide
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SUMMARY

REFERENCIAS
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TREATMENT OF
HYPERTENSIVE CRISIS

In spite of the great improvement in the treatment of
hypertension over the last decades, hypertensive crisis

still has been diagnosticated in our Emergency Units.
They are arbitrarily defined as emergencies (EH) and urgencies (UH). The first ones are
caracterized by severe blood pressure elevation in the presence of acute end-organ damage
and require imediate reduction in blood pressure. On the other hand, hypertensive urgencies
require a gradual reduction in blood pressure over a period of 24 hours. For that purpose,
we advise to start the reduction of the blood pressure in the Emergency Department
usually with an oral agent and continued on an outpatient clinic.

KEY WORDS: Hypertensive crisis; target organ; oral agents.
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