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Resumo

O reconhecimento correto e manejo inicial das sindromes hipertensivas devem fazer parte do arsenal terapéutico de
todo profissional que trabalhe em unidade de hemodinamica. Este trabalho tem por objetivo, baseado em publicagdes
recentes, propor uma abordagem pratica para identificagdo e manejo inicial destes agravos nessa unidade.
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Abstract

Correct identification and early management of hypertensive disorders should be a part of the therapeutic repertoire
of every professional working in hemodynamics units. Based on recent publications, this study aims to propose a
practical approach to the identification and early management of these disorders at this type of service.
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Hipertensao arterial em unidade de hemodinamica

INTRODUGAO

O constante avango técnico, tanto do profissional
quanto de materiais e novas tecnologias, vem
contribuindo para a consolidacdo da cirurgia
endovascular como terapia minimamente invasiva.
Esta, quando bem indicada e conduzida, resulta
em altos indices de sucesso clinico, geralmente,
com menor tempo de intervenc¢do, menor tempo de
internagdo e, consequentemente, menor morbidade
e mortalidade.

Idealmente, estes procedimentos devem ser
realizados em unidades de hemodinamica ou salas
de cirurgia hibrida, com equipe multidisciplinar
competente visando otimizar o atendimento aos
doentes, na grande parte dos casos, portadores de
inimeras comorbidades. Como em muitos casos o
paciente € tratado sob anestesia local, sem o auxilio
de um anestesista, muitas vezes, cabe ao médico
intervencionista (cirurgido vascular ou radiologista),
além da conducao do procedimento terapéutico em
questdo, o diagnéstico e tratamento de uma série de
agravos e complicagdes clinicas, sejam elas urgéncias
ou emergéncias.

Dentre estas, destaca-se a hipertensdo arterial.
Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos
ultimos 20 anos apontam para uma prevaléncia de
hipertens@o arterial sistémica acima de 30%'%. Em
pacientes entre 60 e 69 anos, a prevaléncia chega a
50% e, quando se analisam pacientes acima de 70
anos, o nimero chega a 75%"'.

Em algum momento de sua vida, 1% dos pacientes
hipertensos ird apresentar alguma emergéncia
hipertensiva®>. Por outro lado, aproximadamente
5% dos pacientes admitidos em servicos de urgéncia
apresentam niveis pressoricos muitos elevados, no
entanto, sem caracterizar uma emergéncia®.

Entretanto, apesar da importancia deste tema, na
revisdo literdria consultada, a abordagem clinica
desta, como complicagdo durante intervencdo em
unidade de hemodinamica, ndo foi contemplada.
Em viérios centros, as condutas para este fim ndo
s30 homogéneas e estdo baseadas em empirismos
e experiéncia pessoal de cada profissional. Logo,
surgiu o desenho deste trabalho que, baseado em
publicagdes recentes, visa propor uma abordagem
pratica para identificacdo e manejo inicial, com
énfase no tratamento farmacolégico, na unidade
de hemodinamica, de urgéncias e emergéncias
relacionadas a hipertensdo arterial.

DEFINICOES

O conceito correto das sindromes hipertensivas e
a classificacdo adequada de cada caso avaliado sdo
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de extrema importancia, ja que interfere na conducdo
do quadro.

Hipertensdo arterial sist€émica € definida como
uma condi¢@o multifatorial caraterizada por niveis
elevados e sustentados de pressdo arterial’'°. De
maneira objetiva, atualmente, utiliza-se o limite de
115/75 mm Hg para definicdo de pressao arterial
normal, j4 que aumentos de 20/10 mm Hg acima
deste, dobram o risco de doencga cardiovascular!.

Quando a pressdo arterial encontra-se em niveis
elevados, no entanto, sem determinar, a curto prazo,
aumento do risco de eventos cardiovasculares ou de
lesdo em 6rgdo alvo, a pressao arterial é considerada
como acentuadamente elevada. Neste contexto estdo
pacientes com niveis elevados da pressdo arterial,
geralmente com pressdo arterial sistélica acima
de 120 mm de Hg, sem histéria prévia de lesdo de
orgao alvo.

A urgéncia hipertensiva € definida por situacdes
em que hd elevacdo severa da pressdo arterial, no
entanto, sem evidéncia de lesdo em 6rgdo alvo,
em pacientes que apresentam alguma lesdo prévia,
como infarto agudo do miocardio, acidente vascular
encefilico ou insuficiéncia cardiaca'!.

Emergéncia hipertensiva consiste em uma
elevagdio severa na pressdo arterial, geralmente
acima de 180/120 mm Hg, com evidéncia de dano
iminente de 6rgdo alvo'!, que necessita de reducéo
imediata da pressdo arterial, ndo necessariamente
para valores normais. As sindromes que definem
lesdo em 6rgdo alvo consistem em: sindrome
coronariana aguda'?, encefalopatia, acidente vascular
encefdlico, papiledema agudo, edema pulmonar
agudo, dissec¢do de aorta, insuficiéncia renal aguda
e eclampsia.

Outro conceito importante consiste no de
pseudocrise hipertensiva, a qual é definida pela
elevacido da pressao arterial desencadeada por dores,
desconforto, ansiedade, abandono do tratamento
continuo ou uma associacao destes'>.

ETAPAS DO PROCEDIMENTO

Preparo do paciente

Visando ndo ferir o principio hipocritico de
nao causar dano ou maleficio ao doente, deve-se
determinar a real necessidade de realizagdo imediata
do procedimento. Ou seja, pacientes que serdo
submetidos a procedimentos eletivos que apresentem
pressdo arterial elevada podem, perfeitamente,
aguardar dias ou semanas, visando melhor controle
da pressdo arterial. No entanto, isto dificilmente
pode ser aplicado em pacientes com lesdes mais



criticas, para o salvamento de membros inferiores
por isquemia, por exemplo. Mesmo assim, estes
pacientes devem ser encaminhados para o tratamento
nas melhores condi¢des clinicas possiveis.

A melhor abordagem para estes pacientes consiste,
inicialmente, em um preparo adequado, com uma
anamnese objetiva'*. O exame fisico ¢ direcionado
para o sistema vascular, com atencdo para o local
em que serd realizado o acesso. Dependendo de suas
comorbidades, o paciente devera ser avaliado pelo
cardiologista e ter seu risco cirurgico realizado, bem
como da realizagio de exames laboratoriais'®.

O paciente devera estar hidratado e antiagregado.
E importante a pesquisa de histéria de alergia ao
contraste, bem como, quando necessdrio, a suspensao
de hipoglicemiante oral como a metformina®.

O paciente deverd estar em jejum de 8 horas.
Medicagdo pré-anestésica antes do paciente ser
levado a sala de procedimento pode ser de grande
valia. Medicagdes como midazolan 7,5 mg a 15 mg
sublingual, dependendo da idade do paciente, ajudam
a reduzir a ansiedade e podem evitar pseudocrises
hipertensivas'®.

Durante o procedimento

Partindo do principio de que o procedimento
sera realizado sob anestesia local, sem auxilio de
um anestesista, esta deve ser realizada com lidocina
a 1%, sem vasoconstritor'®. Em procedimentos
longos, a associag¢@o da bupivacaina a 0,25% é muito
atraente.

Uma causa evitdvel de aumento da pressio arterial
durante o procedimento € a dor, que pode variar
desde o desconforto inerente ao procedimento até dor
isquémica intensa em membros inferiores, associada
a lesdes troficas. Portanto, a analgesia adequada é
muito importante e deve ser realizada com precaugio,
com pequenos aumentos gradativos na dose quando
necessdrio. As drogas mais usadas sdo a morfina
endovenosa (2 a 4 mg a cada 5 ou 10 minutos)'* ou
o fentanil (dose inicial de 25 a 50 pg). Em casos mais
complexos, com longos procedimentos, ou com dor
refratdria a analgesia potente, a anestesia raquidiana
ou peridural continua pode ser necessaria'. Em
todos os casos, o paciente deve receber oxigénio
suplementar e monitoramento nao invasivo.

Manejo inicial da hipertensao arterial

Detectada hipertensdo arterial acentuadamente
elevada, o primeiro passo serd determinar se
este paciente apresenta risco iminente de evento
cardiovascular, descartando-se assim as urgéncias e
emergéncias hipertensivas.
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Hipertensao arterial acentuadamente elevada

Em pacientes sem histéria prévia de doencas
cardiovasculares, o tratamento deve ser direcionado
a causa base do aumento da pressdo arterial, com
analgésicos e ansioliticos. Nao se deve tratar
simplesmente o valor obtido durante a afericao
da pressdo arterial, sob o risco de cometer graves
iatrogenias. Em geral, ndo hd necessidade de
medicacdo anti-hipertensiva'®. No entanto, caso
ndo haja resposta adequada com analgesia e
sedac@o consciente, tendo em vista redugdo do
sangramento no sitio de pungdo, pode-se utilizar o
anti-hipertensivo que o paciente usa continuamente'’.

Urgéncias hipertensivas

Pacientes com histéria prévia de agravos
cardiovasculares, como doenca coronariana cronica,
insuficiéncia cardiaca, aneurisma de aorta ou acidente
vascular cerebral anterior, devem ser considerados
como portadores de uma urgéncia hipertensiva''. O
tratamento deve ser iniciado assim que o diagndstico
é feito, com objetivo de se reduzir a pressdo arterial
média em 20% e deve visar seu controle em até 24
a 48 horas'’.

As drogas devem ser administradas por via oral, e
as mais utilizadas, juntamente com suas posologias e
principais caracteristicas, estdo listadas a seguir'>!".

Captopril*!”: um inibidor da enzima conversora
da angiotensina. Possui posologia que varia de 6,25 a
25 mg que pode ser repetida a cada 1 a 2 horas. Seu
inicio de ag@o acorre em 15 a 30 minutos, com pico
em 1 hora. E eficaz e apresenta boa tolerincia pelos
pacientes. Seu uso é mais apropriado em pacientes
com insuficiéncia cardiaca congestiva. Deve ser
evitado em pacientes com doenga renovascular
bilateral.

Clonidina'*'”: agonista alfa 2 adrenérgico central.
Apresenta inicio de agdo em 30 a 60 minutos, com
pico de 2 a 4 horas. A dose é de 0,1 a 0,2 mg.
Recomenda-se dose inicial de 0,2 mg com doses
adicionais de 0,1 mg a cada hora até o controle da
pressdo arterial. A dose maxima recomendada é de
0,6 mg. Apresenta boa tolerancia pelos pacientes.

Propranolol*'’: betabloqueador mais utilizado
nestes casos. Apresenta inicio de acdo em 1 hora,
com um pico em 2 a 4 horas. A dose recomendada é
de 10 a 80 mg, que pode ser repetida a cada 4 horas.

A droga deve ser evitada em pacientes com doenca
pulmonar croénica, sob o risco de broncoespasmo, e
em pacientes com bloqueio atrioventricular.

Diuréticos'>!”: os mais usados sdo os de alga,
como a furosemida. Estdo indicados em casos
associados a insuficiéncia cardiaca ou quando se esta
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utilizando vasodilatadores, quando existe retencdo de
sodio e dgua. A dose consiste em 40 mg e deve ser
aumentada conforme a necessidade.

Minoxidil*'”: age diretamente sobre a musculatura
vascular causando vasodilatagdo. Esta indicado em
casos de hipertensdo resistente, em paciente em
uso de outras classes de medicagdes. O inicio de
acdo se dd em 30 minutos a 2 horas, com pico de
2 a 4 horas. A dose recomendada é de 5 a 10 mg,
que pode ser repetida a cada 4 horas. Como efeito
secunddrio, leva a taquicardia e retencdo hidrossalina,
motivos pelos quais devem ser evitados em pacientes
com doenga coronariana. Pelos mesmos motivos,
recomenda-se associacio com diuréticos de alga e
betabloqueadores.

Independente do procedimento realizado, alguns
pacientes necessitardo de internagdo hospitalar para
realizagdo do tratamento adequado. A alta deve
ser dada apds, pelo menos, 6 horas de controle
adequado da press@o na dependéncia de condicdes
para avaliacdo ambulatorial precoce deste paciente,
dentro de 2 a 3 dias's".

Emergeéncias hipertensivas

Em pacientes com evidéncias clinicas ou suspeita
de lesao de 6rgao alvo, como dispneia intensa, edema
agudo de pulmao, palidez, sudorese, alteracdo do
nivel de consciéncia ou sinais focais, deve-se cancelar
o procedimento programado, tendo em vista o risco
iminente de morte. J4 que a sala de hemodindmica
apresenta total suporte para atendimento de pacientes
graves, o atendimento inicial é obrigagdo do médico
responsavel e deve ser realizado o mais rapido e
da maneira mais eficiente possivel, respeitando
protocolos pré-estabelecidos com 0 ABCD primério
e secundario’®"”.

Tabela 1. Anti-hipertensivos parenterais.

Logo, nestes casos, o tratamento deve ser iniciado
de imediato, concomitante com a avaliacdo clinica
e complementar minuciosa, com anti-hipertensivos
parenterais. A pressdo arterial deve, em questdo
de minutos a 1 hora, ser reduzida em, no maximo,
de 20% a 25% da pressdo arterial média inicial®.
A pressdao deve ser mensurada constantemente,
de preferéncia, de maneira invasiva e, uma vez
alcancada a pressao desejada, inicia-se medicagdo
via oral.

A terapéutica individualizada de cada tipo de
emergéncia hipertensiva vai além dos objetivos
deste trabalho, que visa orientacdo inicial para
manejo destes doentes até que sejam transferidos
para sala de emergéncia ou unidade de terapia
intensiva. No entanto, como ja foi dito, o tratamento
deve ser iniciado de imediato. As drogas devem ser
administradas por via parenteral, e as mais utilizadas
pela maioria dos profissionais e amplamente
disponiveis estdo, juntamente com suas posologias
e principais caracteristicas, listadas a seguir e
resumidas na Tabela 1317,

Nitroprussiato de sodio'*'": vasodilatador arterial
e venoso, que pode ser usado em veia periférica ou
central. Apresenta inicio de acdo imediato (menos de
1 minuto), com durag@o de 3 a 5 minutos, motivos
pelos quais devem ser utilizados em infusio continua,
protegido da luz, por ser fotossensivel. A dose inicial
recomendada € de 0,3 pg/kg/min.

De maneira prética, dilui-se uma ampola (50 mg)
em 250 mL de solucdo e administra-se a uma
velocidade inicial de 3 ml/h. A cada 1 a 2 minutos,
realiza-se nova afericdo da pressdo arterial e, se
necessario, aumenta-se a dose em 1 a 2 mL/h. A
dose maxima ou de manuten¢do devera estar entre
5 e 10 pg/kg/min.

- . - Inicio d (o < S .
Medicagao Mecanismo Dose inicial macg;go ¢ Dose maxima Duragao  Contraindicagoes Efeitos adversos
Nitroprussiato  Vasodilatador 0,3 pg/kg/min Menosde 5a 10 pg/kg/min  3a5 Relativas: Toxicidade pelo
arterial e venoso 1 minuto minutos insuficiéncias renal e cianeto
hepatica
Nitroglicerina ~ Vasodilatador ~ 5a 10 2a5 100-200 pg/kg/min  3a 10 - Cefaleia
principalmente  pg/kg/min minutos minutos
venoso
Metoprolol Betabloqueador 5 mgem 5 5a10 15-20 mg Horas BAV de 2° e 3° graus, Bradicardia, BAVT,
minutos minutos IC grave, asma broncoespasmo
Prapranolol Betabloqueador 1mgem 5 5a10 6-8 mg Horas BAV de 2° e 3° graus, Bradicardia, BAVT,
minutos minutos IC grave, asma broncoespasmo
Labetalol Alfae 10-20mgem 5 minutos 300 mg 4a8 BAV de 2° e 3° graus, Bradicardia, BAVT,
betabloqueador 10 minutos horas IC grave, asma broncoespasmo

OImos RD et al.”. BAV = bloqueio atrioventricular; IC = insuficiéncia cardiaca; BAVT = bloqueio atrioventricular total.
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Trata-se de uma droga muito efetiva no tratamento
de emergéncias hipertensivas. No entanto, em
pacientes com sindrome coronariana aguda, deve-se
dar preferéncia a nitroglicerina.

A pressao arterial e o nivel de consciéncia devem
ser avaliados com frequéncia em emergéncias
neuroldégicas. Nestes casos, a vasodilatagio
intracraniana pode elevar a pressdo intracraniana,
e esta, associada a diminui¢do da pressdo arterial
média, eventualmente, pode reduzir a pressdo de
perfusdo cerebral.

Raramente, pode levar a intoxicagao por cianeto,
motivo pelo qual deve ser evitado ou usado com
cautela em nefropatas e hepatopatas. Os sintomas
incluem acidose metabdlica, confusio e cefaleia.

Nitroglicerina'*'”: vasodilatador direto, atuando
na musculatura lisa dos vasos, principalmente nas
veias. Pode ser usada em veia periférica ou central.
Estd indicado principalmente na presencga de edema
agudo de pulm@o e na sindrome coronariana aguda.
Seu principal efeito colateral é a cefaleia, e, na
prética, ndo apresenta contraindicagdes.

Possui inicio de ag¢do de 2 a 5 minutos, com
duragdo de 3 a 10 minutos, motivos pelos quais deve
ser utilizado em infusdo continua. A dose inicial
recomendada é de 5 a 10 pg/kg/min.

De maneira prética, dilui-se uma ampola (50 mg)
em 250 mL de solucdo e administra-se a uma
velocidade inicial de 3 mL/h. A cada 5 minutos,
realiza-se nova afericdo da pressdo arterial e, se
necessario, aumenta-se a dose em 1 a2 mL/h. A dose
manuten¢do deverd estar entre 100 e 200 pg/kg/min.

Por ndo apresentar efeito vasodilatador tdo potente
quanto o nitroprussiato, a este deve ser associado
em casos em que ndo houver controle adequado da
pressdo arterial.

Betabloqueadores'*'’: sdo especialmente
indicados em casos que a maior preocupacio € a
reducdo da frequéncia cardiaca, como na suspeita
clinica de dissec¢@o aguda da aorta.

Devem ser utilizados em bolus lento, de 5 minutos,
sem dilui¢do, dose esta que pode ser repetida até
3 vezes ou apds obten¢do da frequéncia cardiaca
desejada.

Sdo contraindicados em pacientes com
insuficiéncia cardiaca descompensada, em pacientes
com risco elevado de broncoespasmo ou em
pacientes com bloqueios atrioventriculares do
segundo ou terceiro graus.

As principais drogas disponiveis sdo o metoprolol
e propranolol. Suas posologias e principais
caracterfsticas sao:
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Metoprolol: dose de 5 mg em 5 minutos. Possui
inicio de a¢do em 5 a 10 minutos e recomenda-se
respeitar a dose maxima de 15 a 20 mg.

Propranolol: dose de 1 mg em 5 minutos. Possui
inicio de a¢do em 5 a 10 minutos e recomenda-se
respeitar a dose mdxima de 6 a 8 mg.

Labetalol'*'": bloqueador adrenérgico com acéo
alfa e beta. Recomenda-se dose inicial de 10 a 20 mg
em 10 minutos. Pode-se repetir doses de 10 a 20 mg
a cada 10 minutos, devendo-se respeitar a dose
maxima de 300 mg. No entanto, a droga apresenta
custo elevado e pode nao estar disponivel em todos
os servigos de urgéncia.

Depois destas medidas inicias, com ABCD
primdrio e secunddrio, otimiza¢ido da terapé€utica
farmacolégica e estudo complementar adequado,
o paciente pode entdo ser encaminhado a sala de
emergéncia ou unidade de terapia intensiva para
condug¢do do quadro por equipe multidisciplinar.

CONCLUSAO

Na populacdo dos pacientes que usufruem de
servicos de hemodindmica, a hipertensdo arterial
¢ um agravo comum. Seu reconhecimento e,
principalmente, manejo corretos sdo responsabilidade
do médico na unidade. Para isso, este deve possuir o
conceito de que ndo se deve tratar pura e simplesmente
o valor mensurado pelo monitor de pressdo arterial
e ter a competéncia do reconhecimento imediato
de urgéncias e emergéncias hipertensivas. Estas
habilidades irdo evitar a pratica de graves iatrogenias
além de garantir ao usudrio destes servicos um
atendimento seguro e de qualidade.
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