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Introducdo

Crise hipertensiva é uma situagédo clinica comum caracterizada por elevacéo sintomatica da pressao arteria
gue apresenta alta taxa de morbidade e mortalidade e é classificada em emergéncia e urgéncia hipertensiva.
guadro clinico de emergéncia hipertensiva difere do quadro de urgéncia por apresentar risco de morte iminen-
te decorrente de lesdo em 6rgaos-alvo instalada ou em evolugéo, em particular coragéo, cérebro e rins. Ess
condicao requer uma abordagem clinica criteriosa que permita o diagnéstico rapido e correto do comprometi-
mento de 6rgéo-alvo. A intervencao terapéutica deve ser imediata, eficiente e individualizada para cada siste-
ma comprometido, em geral com uso de anti-hipertensivos por via endovenosa em uma unidade de terapie
intensiva. Por outro lado, o paciente com urgéncia hipertensiva nao apresenta envolvimento de 6rgéos-alvo
e nem se encontra com risco de morte maior, por isso o tratamento pode ser feito com anti-hipertensivos por
via oral na prépria sala de urgéncia. Este artigo revisa as principais causas de crise hipertensiva, a suc
fisiopatogénese e a epidemiologia, bem como a sua abordagem clinica e terapéutica com os anti-hipertensivo:
utilizados e suas indicacdes.

Crise hipertensiva; emergéncia hipertensiva; urgéncia hipertensiva; epidemiologia; tratamento.

Hypertensive crisis is a common clinical situation characterized by symptomatic rise of the arterial pressure
that presents high rate of morbidity and mortality, and it is classified into hypertensive emergency and
hypertensive urgency. The clinical picture of hypertensive emergency differs from that of hypertensive ur-
gency by presenting an imminent death risk due to injury on established or developmental target organs,
especially heart, brain, and kidneys. This condition requires a sensible clinical approach that allows a correct
and fast diagnosis of the compromised target organ. The therapeutic intervention must be immediate, effici-
ent, and individualized for each compromised system, in general with antihypertensive use by endovenous
route in an intensive care unit. On the other hand, a patient with hypertensive urgency does not present targe
organ involvement nor finds himself/herself in a higher risk of death, therefore the treatment can be carried out
with oral antihypertensives in the appropriate urgency room. This article reviews the main causes of hyperten-
sive crisis, its physiopathogenesis and epidemiology, as well as its clinical and therapeutic approaching with
administered antihypertensives and its indications.

Hypertensive crisis; hypertensive emergency; hypertensive urgency; epidemiology; treatment.

torno de 100 a 110 mmHgPortanto, a gravidade da condicéo néo

Crise hipertensiva (CH) é uma das formas de apresentaca@aleterminada pelo nivel absoluto da presséo arterial e sim pela
de complicacédo da Hipertensdo Artergie compreende uma magnitude da sua elevagdo. Observa-se que a definicdo numérica
grande variedade de situagdes clinicas que tém em comum eldeaSH é conceitual e serve como um parametro de conduta, mas
¢do rapida, inapropriada, intensa e sintomética da presséao artanéd, deve ser usada como critério absoluto.
que pode cursar com risco de deterioracdo rapida dos érgédos-
alvo (coracéo, cérebro, rins e artérias) e consequente risco imedtlassificacdo e Epidemiologia
ato ou potencial de vida. Os niveis tensionais estdo elevados@s Consensos Brasileirbse o Americanddividem a CH em
leva-se em consideracéo a pressao diastoélica, geralmente a@margéncia e urgéncia hipertensiva.
de 120 mmHdg~. No entanto, em casos de instalacéo recente enA emergéncia hipertensiva se caracteriza por elevacdo acentua-
pacientes néo hipertensos, como as glomerulopatias agudas @&irda pressao arterial (PA) levando ou associando-se a compro-
drome nefritica) e a eclampsia, a crise pode ocorrer com niveistimento e deterioragdo rapida de fungdo de 6rgaos-alvo e risco
relativamente pouco elevados, com uma pressao diastélicaieradiato de vida. E uma condi¢cdo que requer reducdo rapida e
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gradual dos niveis pressoricos, sendo o tempo medido em mioumédia de idade e de presséo arterial diastélica do que pacientes
tos até a algumas horas. Geralmente requer uso de drogas pamn-urgéncia hipertensiva
terais e observacdo em unidade de terapia intensiva. A tabelaA maioria das CH resulta de controle inadequado da PA ou de
mostra as varias situac¢des clinicas caracterizadas como emerg@o-adesdo a terapia em pacientes previamente diagnosticados
cia hipertensiva”. com hipertenséo priméria. Em alguns casos, uma forma previa-

A urgéncia hipertensiva se caracteriza por elevagdes acentmante ndo reconhecida de hipertenséo arterial secundaria pode
das da presséo arterial, porém sem evidéncias de lesfes emsara causd® 14> Mais recentemente, a demonstracéo do gené-
gaos-alvo e sem risco de vida iminente, permitindo reducao mii® DD para a enzima de conversao da angiotensina em homens
lenta dos niveis de PA em um periodo de 24 a 48 horas, utilizantimn CH constituiu-se na primeira evidéncia da associacéo geneé-
se geralmente de medicamentos orais. A tabela 2 define as sitiga-do sistema renina angiotensina com esta entidade &linica
¢Oes clinicas encontradas como urgéncia hipertehsiva

Um fato importante de ocorréncia freqiiente no atendimento d&atogénese da Crise Hipertensiva
crise hipertensiva é a chamada pseudocrise hipertérisive® A fisiopatogénese da crise hipertensiva decorre de um desequi-
O aumento da PAper se causa uma grande preocupacéo ad#brio entre o débito cardiaco e a resisténcia vascular periférica.
médicos que atendem nos servigos de atencdo priméria ou @assequentemente, um aumento desproporcional no volume in-
emergéncias hospitalares, levando-os a tratar os pacientes trarascular ou na resisténcia vascular periférica, ou ambos, deve
pseudocrise de forma mais agressiva, fato constatado por N@str presente, refletindo na ruptura da curva pressédo-natriurese
e colaboradore¥, ao demonstrarem que 64,5% dos pacientesrmal. De forma geral, esses principios aplicam-se a hiperten-
hipertensos, caracterizados como portadores de pseudocriss@gs cronicas ndo complicadas e as crises hipertensivas. Sob
pertensiva, foram atendidos em uma unidade de emergéncieireunstancias normais, o sistema renina-angiotensina-aldoste-
inapropriadamente, conduzidos como crise hipertensiva. Nestasa exerce um papel central na regulacdo da presséo arterial. Nas
pacientes, independente dos niveis pressoricos, ndo ha evidémises hipertensivas, aumentos agudos na resisténcia vascular
as de lesdo aguda de 6rgdos-alvo nem risco imediato de viistémica, decorrentes de vasoconstrictores liberados na circula-
guando se avalia 0 paciente com 0s recursos usuais, principab, cursam com elevacdes acentuadas da presséo arterial, levan
mente baseados na historia clinica e no exame fisico, alémdde lesao endotelial e & necrose fibrindide das arteriolas. A lesdo
exames complementares basicos. Geralmente, sdo pacientegdsicular leva a deposicao de plaquetas e fibrina e quebra da auto-
pertensos tratados ou ndo, encaminhados ao setor de emergéegidacdo normal do fluxo sanguineo. A isquemia resultante esti-
hospitalar por apresentarem medidas de PA muito elevadas emuéa a liberagédo de substancias vasoativas, gerando um circulo
se apresentam oligossintomaticos ou assintomaticos, portavitioso?* 2
portadores de hipertensdo cronica grave ndo complicada e ndo
controlada. Deve-se ressaltar, nestes casos, que sao necessafiam-regulacdo do fluxo sangtiineo cerebral
uma reorientacdo e uma reavaliacdo do médico. Outro grupo déma revisdo da auto-regulacéo do fluxo sangtiineo cerebral
hipertensos pode apresentar elevagéo transitria da presséo aoeda um melhor entendimento do tratamento anti-hipertensivo
rial diante de algum evento emocional, doloroso, ou desconfonms casos de emergéncia hipertensiva, principalmente no acome-
como enxaqueca, tontura rotatdria, cefaléias vasculares de timiento cerebrovascular. A auto-regulacdo do fluxo sanglineo
gem musculo-esquelética e manifestacdes da sindrome do péeriebral (FSC) é mantida pela relagéo entre pressédo de perfuséo
co, caracterizando também uma pseudocrise hipertensiva. A tateeebral (PPC) e a resisténcia cerebrovascular (RCV), ou seja FSC
la 3 apresenta os critérios para o diagnéstico de uma pseudocriB® C/RCV = pressao arterial média — venosa/RCV.
hipertensiva. A PPC representa a diferenga entre pressao arterial que ajuda a

A incidéncia/prevaléncia de crise hipertensiva na populagadariigacao tecidual e a pressao de retorno (venosa). Em condi¢cfes
pouco abordada na literatura médica Estima-se que cerca dede PPC normal, a pressédo venosa nao € importante, de tal forma
1% da populacéo hipertensa pode desenvolver crise hipertensjya a PPC equivale a presséo arterial. Reduc¢des na PPC poden
(no Brasil, seriam cerca de 360 mil hiperten$®%) 1> Zampagli- ser causadas por redu¢des na pressao arterial sistémica (PAS) oL
one e colg® realizaram um trabalho prospectivo durante um anaymentos na pressao intracraniana, que eleva a pressao venosz
demonstrando que cerca de 27% do total de atendimentosEtlevacdes na pressao intracraniana podem ocorrer como conse-
emergéncia clinica de um hospital de referéncia italiano foramgig&ncia de doencga arterial ou venosa oclusiva ou de hemorragia
crise hipertensiva. Dados recentemente publicados mostraramigtracerebral. Em normotensos, uma ampla faixa de variacéo de PA
a CH foi responsavel por 0.65% do total de atendimentos na eneertre 60 a 150 mmHg pode ocorrer sem que haja alteracéo do FSC.
géncia de um hospital universitario espanhol e a doenca cordakevacdes na PPC (ou PAS) promovem aumentos na RCV, prote-
riana foi a condi¢do clinica mais comum associada a emergérggado o paciente de um edema cerebral, enquanto reducdes na
hipertensiv&. Em nosso servié® diferentemente do estudo dePPC ocasionam diminui¢cdo na RCV e, portanto protegem o paci-
Zampaglione, a CH respondeu por 0,59% de todos os atendimemte de uma isquemia tecidual. Quando a PPC exceder o limite
tos de emergéncia hospitalar no periodo avaliado de 12 mesesuéprior da auto-regulagdo, FSC aumentara e ocorrerd edema ce-
1,7% das emergéncias clinicas, sendo a urgéncia mais comurrethoal. Inversamente, quando PPC reduzir abaixo do limite inferior
gue a emergéncia hipertensiva. Verificamos que um em cada cide@uto-regula¢do, o FSC diminuir4 e, entdo, surgira isquemia ce-
doentes ndo sabia ser hipertenso e tabagismo e diabetes as=iral? %
aram-se ao desenvolvimento de CH em ¥ e 1/5 dos pacienteEm hipertensos, essa relagéo esta alterada de tal forma que o
respectivamente. Acidente vascular encefélico isquémico e elifaite inferior de auto-regulacdo € maior do que em normotensos,
ma agudo de pulmao foram as lesdes em 6rgaos-alvo mais frertanto redugées inapropriadas na PPC podem levar a piora da
glentemente encontradas nas emergéncias hipertensivas, éoigacao tecidual e conseqiientemente piorar uma area isquémica
pativeis com as manifestagfes clinicas presentes de déficit nédwel. Por esse motivo, aconselha-se reducdo da presséo arterial
rologico e dispnéia. Pacientes com emergéncia apresentaram média de no maximo 20 a 25%, por ser préxima dos niveis do limite
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Tabela 1 - Situag@es clinicas caracterizadas como emergéncia hipertensiva 2 3 5,

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Hipertensdo maligna (com papiledema)
Hipertensdo grave associada a complicacdes agudas
s Cerebrovasculares
- Encefalopatia Hipertensiva
- Hemorragia intracerebral
- Hemorragia subaracnoide
- AVE Isquémico
s Cardiocirculatdrias
- Disseccdo Aguda de Aorta
- Edema Agudo de Pulmio com Insuficiéncia Ventricular Esquerda
- Infarto Agudo do Miocardio
- Angina Instavel
= Renais
- Insuficiéncia Renal rapidamente progressiva

Crises adrenérgicas graves
e  Crise do feocromocitoma
s Dose excessiva de drogas ilicitas (cocaina, crack, LSD)
Hipertensdo na gestacao
= Eclampsia
=  Sindrome “HELLP”
=  Hipertensio grave em final de gestacio
Cirurgia e Trauma
s Trauma craniano
=  Hemorragias cirirgicas (cirurgias vasculares, videolaparoscdpicas ou endoscopicas)

Tabela 2 - Situagdes clinicas caracterizadas como urgéncia hipertensiva 2 3 %5,

URGENCIAS HIPERTE]

Hiperensio acelérada (2em papaledema)
Hiperensio associadi q
Insuficiéncia Coronariana
Insuficiencia Cardinca
Aneunsmi de Aoma
Crieimaduras extensas
Epistaxe grave
*  Eslados de hpocoagilabibdade
Crises e
&  Glomerulonefnies Apudas
®  Cnse renal do escleroderma
*  Sindrome hemolitico-urémica
Vasculites Sistémicas
Penoperatono
*  Pre-operalond em cinmgias & urgsncla
&  Intra-cperatorio (cimrgias cardiacas, vasculares, neurocirureias, feocromocitoma)
*  Hipertensfo prave no pos-operatorio (transplante de orgio, neurocimirgias. cinirgias vasculanes, cardiacas )
Cnses Adrenergicas leves/moderadas
*  Sindrome do rebote (suspensio repentma de inibidores adrenériicos)
*  Interaciio medicamentosa-alimentar (dramina X inibidores da AMAO%
*  Conswno excessive de estinmilantes (anfetaminas, antidepressivos tnciclicos)
Gestagio
*  Pré-eclmpsia
®  Hipertensio grave
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Tabela 3 — Caracteristicas dos pacientes portadores de pseudocrise hipertensiva 2.

| — Crnupe mento belerogéneo
2~ O dingnostico pressupés a exclusio da crise verdadeira
5 — Mledicdes I|.'|'-."i||.:-. & mrercalsdns dn [Eif= T TER rerinl .Iilllulll 1] :1'.|L.|Ei.|||.|:-L' feul] Iir:||.|||.||I dii ::_'.r_\.lllll-.'il K]
] Fragliciiemene, ||||-." TENROE Py Cix II|I|I-\.'.JI:“\. Ml D00 SIS PSR dn droga ani-l |i| weleniiva nsscciadn & wen fabor
desepcadeanie
a Ek=s e A :||_'.\_'||'.|'|';.l In ||'-\.'-\.-|.'|.- ena :i-\.'\-.'||.\,':|:|q,':||':| 1 o .|.'-.;:'\-'|| M1, i cdmde on alk '||;.|'|.l-\.||'\- TFERHELRE
4] Arsenchs de sinads de deterio AHE |":|||||| 1 de drghos-alvo
Ha freglieireaments aporafobas ou smdrome do pdmico
] wvalior se CIRIH]ReCa € '\.|.|I'\-'|'|" a rolacionms ol fnocroimns podem receber tralamento amomalos mnechatn '\.'I.|"-!:I|" Hi
':ll'u'l\.'l\.'l\.L' 8 CONTIIITUaE e da anampese e obsen, aciao
9 — S pecpssdnio. obsencar Psr AAE IS horas a reducso da JE S0 artenal com sinlomaticos, analpeneos e'ou anssohinces
10 — Tratamento apds o disgndsticn, apenas com simomatceos ¢ mediracio de nso crivwcn
1 Helasos de f.' e |i.].lli|.'||-|.|. &in cnsos de |_n-.-.||'..~..ri- semaden |:\.'\.Iil'i:l.! suzhl I:E anl. devido ne o insdvertida
inferior da auto-regulac&t - Sistema Cardiovascular

Deve-se estar atento a essa situacao, porque a maioria dedor toracica, sinais e sintomas de insuficiéncia ventricular es-
pacientes que é atendida com CH é cronicamente hipertensa, qoerda, palpitagcbes, ritmo cardiaco, ritmo de galope, dispnéia,
um desvio da curva de auto-regulacdo pressao/fluxo (cerebestase jugular, sopro carotideo, pulsos periféricos e afericdo da
coronariana e renal) para a direita e sem lesdo aguda de 6r§ad03 medidas).
alvo, razéo pela qual a reducgédo abrupta da PA pode se associar & Sistema Renal

significante morbidad&2¢. - reduc&o do volume urinério, edema, hematuria, disuria. Obs:
ndo se esquecer de examinar 0 abdome (massas pulséateis e so
Abordagem da Crise Hipertensiva pros abdominais).

Apesar das definicbes descritas anteriormente, a abordagemda Fundo de olho
crise hipertensiva apresenta controveérsias relacionadas princi-vasoespasmo, cruzamentos arteriovenosos, artérias em fio de
palmente ao diagndstico correto, a diferenciacdo de emergéngisega ou cobre, exsudatos duros e moles, hemorragia, papiledema.
urgéncia, as dificuldades de avaliacdo e a escolha da terapéutit@ Investigacdo complementar (os exames complementares
adequada. Este fato assume maior importancia quando se ca®siio realizados conforme a necessidade e direcionados para sis:
dera que o diagnéstico e o tratamento adequados previnenteasas especificos apds a investigacao clinica inicial a fim de ca-
graves lesdes decorrentes desta situagao médica. Portanto, araterizar lesdes em orgéos-alvo):
liac&o e o diagndstico da CH devem ser realizados de modo dirigi-  Sistema Nervoso Central
do e com objetividade. A abordagem do paciente com crise hipertomografia computadorizada
tensiva requer uma avaliac&o clinica e complementar realizadaem  Sistema Cardiovascular
local apropriado em centros de emergéncias clinicas e de retaEletrocardiograma, Radiografia de térax, ecocardiograma, en-
guarda hospitalar. A seguir apresentamos dez passos sequermiass cardiacas.
de abordagem do paciente com crise hipertensiva, de tal forma  Sistema Renal
gue a investigacao clinica e complementar obtenha as informa-urina tipo |, uréia, creatinina, eletrolitos.
¢Oes necessérias para o diagnéstico e estabelecimento da mell@ifluxograma da figura 1 mostra um roteiro de avaliacdo do
estratégia de tratamerit® 2" 28 paciente portador de crise hipertensiva.

1 Buscar um fator desencadeante. Tratamento da Emergéncia Hipertensiva
2 Sintomas ou situagdes que simulam crise hipertensiva (en© tratamento da emergéncia hipertensiva deve ser realizado de
xaqueca, labirintite, traumas fisicos, dores, estresse emocioaabrdo com o érgdo-alvo envolvido e exige cuidados de uma
profissional ou familiar). (tabela 3) unidade de terapia intensiva devido as condi¢ces hemodinami-
3 \Verificar antecedente de Hipertensdo Arterial, tempo @as e neurolégicas instaveis que podem oferecer risco de morte
evolugéo, uso de anti-hipertensivos (doses e aderéncia).  iminente. Usam-se, na maioria das vezes, medicamentos adminis-
4  Episédios anteriores semelhantes ao atual. trados por via endovenosa. O uso de anti-hipertensivos orais
5 Uso de medicamentos que interfiram com a PA (anti-inflaleve ser iniciado juntamente com os de uso parenteral para facili-
matorios, corticlides, analgésicos, antidepressivos, moderatdw-a sua retirada, posteriormente, e para se conseguir um melhor
res do apetite). controle da presséo arterial. A reducéo da PA deve ser feita de
6 Uso ou abuso de alcool e/ou de téxicos (cocaina, “crackdyma rapida e gradual (em minutos a algumas horas) para valores
LSD). até 25% inferiores aos niveis iniciais da pressao arterial média ou,
7  Suspensao abrupta de inibidores adrenérgicos (clonidoleforma pratica, deve-se reduzir a pressao arterial diastolica para
e b-bloqueadores). 100 a 110 mmHg. Apds esses niveis terem sido alcangados, redu-
8 Associagdo de outras doencas e/ou fatores de risco (gides posteriores podem ser realizadas mais lentamente, até se
betes, cardiopatias, nefropatias, tabagismo, dislipidemia).  atingir 0s niveis normais em um prazo maior. Quedas excessivas
9 Investigacao clinica de acordo com o sistema: na PA devem ser evitadas, pois podem precipitar isquemia nos
Sistema Nervoso Central territrios renal, cerebral ou coronariano. Exemplo tipico é encon-
- cefaléia, tontura, alteracgdes visuais e da fala, nivel de cons@édo nos pacientes com acidente vascular encefalico, nos quais
éncia, agitacdo ou apatia, confusdo mental, déficit neuroldgm®trials clinicos ndo recomendam uso imediato de tratamento
focal, convulsbes e coma. anti-hipertensivo. Portanto, as situaces como o infarto do mio-
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toxicidade por causa de seu metabdlito tiocianato, em periodos de
Trisgem infusdo superiores a 48 h, em altas doses e nos casos de insufici-
R i 1 éncia renal, uma vez que tem excrecdo renal. A primeira manifesta-
¢do da toxicidade pelo tiocianato é a acidose metabdlica, que se
f acompanhada de confus&do mental, hiperreflexia, tremores e con-
vulsdo. Portanto, a duragcéo do tratamento deve ser tdo breve
Buals e hin dim emls Prow dartine Suks de Abemdien nnte guanto possivel e a administragdo de hipotensores via oral deve
e iprrirere el ser observada, concomitantemehte
| l Nitroglicerina
I E um vasodilatador de ac&o direta com ac&o preferencial sobre
e 0 territério venoso. Em dosg:?‘ mais altas causa vasodila’gac;éo arte-
Emsgincia 1'4.'.:“]'. rial e venosa, com predominio venoso, enquanto em baixas doses
o e s Hmpitalar causa venodilatacéo. E a droga de escolha para o tratamento das
R i | | emergéncias hipertensivas que cursam com isquemia miocardica,
I ] como o infarto agudo do miocéardio e a angina instavel, além de
] | poder ser usada no edema agudo de pulrh&n?
b v LTI B Enalaprilato
.  mPA Inibidores de enzima de converséo (IECA) vém sendo usados
: para o tratamento de crises hipertensivas nos ultimos 20 anos. A
I angiotensina Il participa no desenvolvimento da fase maligna da
hipertenséo, portanto os IECA tém um papel importante na tera-
gt d oo oo || SN péutica da fase maligna da RA5 32
; e e Diuréticos
- —— = : Diuréticos podem ser utilizados nas emergéncias hipertensi-
Figura 1 - Fluxograma do atendimento de uma crise hipertensiva 2 vas, principalmente naquelas que cursam com sobrecarga hidrica,
) ) ) _ ) manifestando-se sob a forma de congestdo pulmonar e edema.
cardio e o acidente vascular encefalico sdo objeto de interveng@gnsemida e bumetamida podem ser usados com boa eficacia e
bem definida, em que o controle da presséo arterial € parte iB{idam no controle mais adequado da PA. O uso de diuréticos
grante (mas n&o Unico) dentro de um conjunto maior de medigasbém se faz necessario quando drogas de acéo central e vaso-
terapéuticas. A tabela 4 apresenta as diversas situacoes clirifagadores arteriais diretos estdo sendo utilizados para o controle
envolvidas em uma emergéncia hipertensiva, as drogas de eggopA, uma vez que podem provocar retencéo higtica
Iha e as contra-indicadas em cada uma &éfgs* 2" 2A tabela Hidralazina
5 mostra os alvos terapéuticos de prgsséc_) arterial_ a serem atingi-ym vasodilatador de acdo direta que produz vasodilatacso
dos com o tratamento das emergéncias hipertensivas e a tabgldhial preferencial. Pode ser usado em infusdo endovenosa lenta
as drogas de uso parenteral com as doses, acao, indicacdeg®$ min) em dose de 5 a 20 mg ou por via intramuscular 10 a 50
principais efeitos adversos. mg. E a droga de primeira escolha nos casos de eclampsia, sendo

o ) _contra-indicada na isquemia miocardica e dissecg&o de aorta por
Drogas anti-hipertensivas usadas no tratamento da emergén- causar taquicardia importarité 5 1528

cia hipertensiva Diazdxido

Nitroprussiato de Sédio _ _ Eumvasodilatador arterial de agao direta no mtsculo liso vas-

O NPS € um medicamento muito potente que tem ac&o direta:0fyr. Deve ser utilizado de forma cautelosa por provocar hipoten-
musculo liso vascular, promovendo vasodilatac&o arterial e veR@p acentuada e duradoura. Recomenda-se o uso de “minibolos”
sa e conseqlientemente reduzindo a pos-carga e a pré-cargaelgivenosos de 30 a 150 mg em 30 segundos a cada 10 a 15
droga reage com cisteina para formar nitrocisteina, que ativajdutos ou na forma de infusdo de 15 a 30 mg/min. Controla a PA
guanilatociclase e estimula a formacéao de guanasinamonofosf@pcerca de 3 a 18 h. Produz significantes aumentos da frequién-
ciclico, que relaxa a musculatura lisa vascular. Devido a ac&o gigr cardiaca e do débito cardiaco, estando contra-indicado em
pla do NPS, normalmente o FSC mantém-se estavel, mas pgg@ientes com isquemia miocardica ou disseccdo de aorta. Pode

ocorrer reducao do FSC dose-dependérite _ provocar retencao hidrica, hiperglicemia, hiperuricemia e hipoten-
O inicio de acdo € imediato e a suspenséo do seu efeito 0CegE§ grave. + 5 15.28. 33

em 1 a 3 minutos apos sua interrupgdo. Por essas caracteristicmnodipina

o NPS € recomendado como droga de primeira escolha paragum bloqueador dos canais de calcio do grupo dos diidropiri-
tratamento das emergéncias hipertensivas, principalmente agAicos que provoca acentuada vasodilatag&o arterial cerebral,
cefalopatia hipertensiva e o edema agudo de pulmé&o. Em pacigfin pouca repercusséo na circulag&o sistémica e na resisténcia
tes portadores de insuficiéncia coronariana, uma reducéo sighjfiscular periférica. E a droga de escolha para reverter o vasoes-

cante no fluxo sangtiineo regional pode ocorrer e piorar a isqgg8smo das hemorragias subaracndides, por ndo ocasionar um
mia locat". A dose inicial habitual € 0,3 mg/kg/min (100 ml de NP3feito hipotensor acentuado

diluidos em 250 ml de soro fisiolégico 0,9% e infundidos a umanjicardipina

velocidade de 2 a 5 ml/h). Os frascos e as vias de administracgdm bloqueador dos canais de célcio do grupo dos diidropiri-
devem ser protegidos da luz para se evitar a inativacao da droggfos. Produz vasodilatacdo coronariana e cerebral com mini-

ainfuséo deve ser realizada de forma continua em bomba de iffgs efeitos sobre a conduc&o atrioventricular e o inotropismo
séo a fim de evitar variagdes bruscas na dose que poderiam Clsfijacg: 4 5 28

com elevacdes ou reducoes acentuadas da PA. Pode apresergataploqueadores
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Tabela 4 - Tipos de Emergéncia Hipertensiva, Tratamento Anti-hipertensivo Preferencial e Contra-indicado (adaptado das referéncias 2, 6 e 15).

IRATAMENTO EVITAR

E™ f'F.'F..\.!.{;IF.lIl.\ W s B B-Bloqueadores
HIFERTENSIVA B Laberalol W erildopa
B Disréxido B Clonidina
INFARTO CEREBRAL B Nenhum B B-Bloqueadores
B nps W Aenldopa
B Labetalol B Clonidina
EE-’"'”“—_“_—"“{'—" : B Menhum B B-Bloqueadores
gt W ps W Merildopn
B Labemlol B Clonidina
1AM ; _ B Mitroglicerina Mitratos B Hidralarina
ISQUEMIA MIOCARDICA B B.Bloqueadores B Dizdxido
B nps B \inoxidil
EDEMA AGUDO W nps W Hidralazina
BE FLLMAD B [iuréticos de Alga W Diadnido
B Morfina B RB.-Blogueadores
B Niroglicerina B Laberalol
DISSECCAQ DE AORTA B NP5 ¢ B-Blogueadores B Hidralazing
B Trimetafan ¢ B-Blog B Diszixido
. B abetalol B dmoxidil
ECLAMPSIA B Hidralarina B Trimetafun
B M\erildopa B Diuréicos
B Labealol B B-Bloqueadores
B Ancagonistas do Cilco
W xps
[RA B nps B B-Bloqueadorss
W Labelol B Trimetafin
B Antagonistas do Cilco
_ B Diilise
CRISE ADRENERGICA B Fenolamina ou fenoxibenzaming, apds
B-Blogueadores
: B ~PS - B-Blogqueadores
HIPERTENSAQ POS m s
il B Hidralarina
NPS:: Nitrqperussliatode Sédio [ Diazéxido
Tabela 5 — Alvo terapéutico em situagdes especiais 2
Emergincia Alvo Terapiutico
Cirdiovasenlior
1cC 20 a 25% da PAM o PAD = 100 mmHg
1AM
Dissecehio Adtica PAS = 120 a 100 mmHg se for wlemdo
Crse Adrenérgica PAS = 120 8 100 mmHg se {or tolemdo
Hipertensdo maligna'acelerada 202 25% da PAM ou PAD = 110a 100 mmHg
_ Nenroldgica
Encefnlopatin Hipertensiva 202 25% da PAM on PAD = 1004 120 mmHg
Hemoeragia Cerchral 200a 25% da PAM on PAD = 160a 140 mmHg
Hemoreagia Subaracndide 20 & 25% da PAM
AVE [squemico PAS = 185 mmHg PALD = 110 mmHg

ICC = Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; IAM = Infarto Agudo do Miocérdio;
AVE = Acidente Vascular Encefélico
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Tabela 6 — Drogas usadas por via parenteral para o tratamento das emergéncias hipertensivas 24 .

Drogas Daose Acdo Efeitos adversos e precaugoes
Inicio Duragiio
X mropnissaann de ,25- 140 megs b g/'rman Ime=diato 1-2" XHnseas, VOMIees, 0N Cafa0 r Clansdoe
Sddio (cusdade na

Insuficiéncia renal ).
Hipotensio prave
H-100 meg'min
Nitroalicerina 2-% 5-10 Cefaléia. taquicardia, aquifilaxia. flushma.
metahemoelobinemia

1.25-5 mg EV a'6h Hipotensho ¢ piora da fingdo remal na
E-nalaprilaio 15607 624 h esbendse bilareral ca arteria renal

Taquicardin, celnléin, vmilos, Piora
1020 mg EV oo 1040 mg angna ¢ Inlarto

Hiclralar ma In 606 B 130" 3B h

Bradbcandia, BAY, 10C, broncoespasmo

5 mg EV repent 1001407
Metopaalal S ane 2me =107 3d h
Hipocalenma
2060 g [rEpenir apos 307
Furaaermida a5 10a5
Tabela 7 - Drogas indicadas para uso oral nas urgéncias hipertensivas 2 * 5,
Drogzas Dose Achio Efeitos adversos e precaugies
I micio Duracio
Captopril 6,253-25 mg VO (repefir em ]330 B I Hipotensiio, hipercalemia,
1h ST} Imsuhiciencia renal (estenose bilatem] de
artéria renal}
Prospranobil 1k=810 mez 44 h " fi=8 b Hracicardia, broncoespasmas,
BAV

Em nosso meio, os R-bloqueadores mais utilizados séo o prée cursa com reducdo do débito cardiatabetalol é capaz de
pranolol, o metoprolol e o atenolol. Atuam na pressao arterieduzir a resisténcia vascular sistémica sem reduzir o fluxo sangi-
reduzindo o débito cardiaco e inibindo a liberac&o renal de renifreeo nos territérios cerebral, renal e coronarf@AbE seguro e
O propranolol (bloqueador adrenérgico inespecifico 31 e 32) defetivo no tratamento das emergéncias hipertensivas, assim como
ser usado em “bolo” endovenoso de 1 a 10 mg (0,1 mg/Kg), quees casos que cursam com infarto agudo do miocéardio. Recomen-
pode ser repetido a cada 5 a 10 minutos até que a frequédeise uma dose de ataque de 20 mg, seguida por doses de 20 mg
cardiaca esteja em torno de 60 a 70 batimentos por minuto oersentervalos de 10 min até 80 mg e até se atingir o objetivo tera-
atinja a dose de 10 mg. O metoprolol (bloqueador seletivo §Butico* 15 28 3537
deve ser dado em “bolo” endovenoso de 5 a 15 mg e o inicio dEenoldopam
acdo ocorre em 1 a 5 minutos. Outro B-bloqueador disponivel n& um agonista seletivo do receptor 1 da dopamina. Aumenta o
nosso meio € o esmolol, agente cérdio-seletivo que apresdhitgo sanglineo renal e a filtracdo glomerular ao produzir vasodi-
rapida metabolizac&o, sendo considerado seguro por evitar defex;do arterial periférica e renal, com consequente acao natriuré-
residual e reduzir efeitos adversos. Essas drogas séo utilizatiea, Indicado para emergéncias hipertensivas que cursam com
preferencialmente, nas situacdes clinicas que cursam com infadogestdo pulmonar. Apresenta efeitos favoraveis em pacientes
agudo do miocérdio, angina instavel ou dissec¢éo de aorta.dden insuficiéncia renal. Seu uso prolongado pode produzir taqui-
dissecc¢do de aorta, os R-bloqueadores devem ser associad@itaga e hipocalemia* 15 2838
nitroprussiato de sodio, uma vez que promovem importante redufrimetafam
¢éo da frequéncia cardiaca e consumo do oxigénio pelo miocardié um bloqueador ganglionar ndo despolarizante. Bloqueia a
24515 transmissao de impulsos em ganglios simpaticos e parassimpati-

Labetalol cos ao competir com acetilcolina pelos receptores colinérgicos,

E um bloqueador combinado de receptores adrenérgicos alrestilitando em vasodilatacdo periférica. Devido aos seus efeitos
(1 e 2). O efeito hipotensor do labetalol inicia-se em 2 a 5 min amidaterais inconvenientes e o aparecimento de alternativas me-
uma dose endovenosa, alcanga o pico de acdo em 5 a 15 rifioes estad em desusé 15 283°,
persiste por 2 a 4 . Ocorre um predominio de blogqueio do Fentolamina
receptor 3, por isso reduz a freqiéncia cardiaca, mas geralmertteum bloqueador alfa-adrenérgico que é freqiientemente usado
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para o tratamento da crise hipertensiva por liberagéo de catecdtade até 24 horas, o uso da nifedipina deve ser feito em dose
minas (feocromocitoma) ou no preparo pré-operatério do paciémacionada. Pelo fato da nifedipina ser hidrossolivel, o contetdo

te para a retirada do tumor. A administracdo é em “bolo” endowda capsula (10 mg) pode ser dissolvido em uma seringa contendo
noso de 1 a 5 mg. O efeito é imediato e pode demorar até105nl de 4gua destilada, obtendo-se uma solugdo de 1mg/ml. Pode-

minutos. Pode causar taquiarritmias e angjfin& 28 3° se administrar 2 a 3 ml por via oral ou sublingual, aumentando-se
a dose conforme a necessidade. Assim, € possivel titular-se a
Tratamento da Urgéncia Hipertensiva dosagem eficaz, reduzindo ou mesmo evitando-se efeitos indese-

O diagnostico deve ser realizado baseando-se na investiggésieis: 2.
clinica e complementar definida na abordagem da CH, utilizandoCaptopril
se os critérios definidos que diferenciam a urgéncia da emergéri= um inibidor da enzima de converséo da angiotensina (IECA)
cia hipertensiva. O controle da PA na urgéncia hipertensiva deleerapida absorc¢éo no trato digestorio, que tem se mostrado efi-
ser feito em maior tempo (24 a 48 h). A terapéutica pode ser institaz e apresenta boa tolerabilidade. Recomendam-se doses iniciais
ida apds um periodo de cerca de 2 horas de observacéao clinicde®?5 mg por via sublingual ou oral, podendo ser repetidas em
ambiente calmo e de pouca luminosidade, condi¢cdo que ajudatarvalo de 40 minutos a uma hora. O captopril representa uma
afastar situagbes de pseudocrise hipertensiva, que podemalernativa de droga ndo-parenteral, principalmente em situacdes
resolvidas somente com o repouso e, as vezes, com uso de anague um IECA tem indicagbes especificas, como em pacientes
gésicos ou tranquilizantes. Essas medidas podem reduzir acBf insuficiéncia cardiaca em crise hipertensivg - 22 Ha
sem a necessidade do uso de anti-hipertensivos. A tabela 7 apriléncias que atue na circulagao cerebral restaurando a capaci-
senta as diversas medicagfes anti-hipertensivas usadas podaife de auto-regulagdo do fluxo cerebral em niveis pressoéricos

oral para o tratamento da urgéncia hipertensiva. mais baixos, beneficiando pacientes portadores de acidente vas-
A alta do paciente da observacédo médica deve se basearcalar encefalico em risco de isquemia cerefiral
alguns critérios: Betablogueadores

a) algumas horas de observacéo (4 a 6 h) apds o controle da PA.2-bloqueador mais utilizado em urgéncia hipertensiva no Bra-
b) reconhecimento de causas desencadeantes reversiveissil € o propranolol, iniciando-se com dose oral de 40 mg, que pode
¢) histodria clinica de HA previamente controlada com medicaer repetida apés 1 a 2 horas. Atenolol, na dose inicial de 50 mg,
¢do, a qual o paciente deixou de usar. pode ser a segunda opcao. Esse grupo de anti-hipertensivos é
d) encaminhar o paciente para acompanhamento em serntisado quando o paciente apresenta-se muito taquicardico. Os
ambulatorial apropriado num curto periodo de tempo (poucefeitos adversos mais comuns sao bradicardia importante até blo-
dias). queios atrioventriculares e broncoespasmo em doses muito altas
e) instituicdo do tratamento anti-hipertensivo se o paciente ri&o®.
0 usava, baseando-se nas IV Diretrizes para o Tratamento da Hitidralazina oral, metildopa, clonidina e prazosin séo outros anti-
pertenséo Arteriél Preconiza-se o uso de diuréticos, [3-bloqueaipertensivos que podem ser usados para o tratamento da urgén-
dores ou inibidores da enzima de conversdo como drogas de @d-hipertensiva, mas ndo sdo empregados de forma rotineira no
meira escolha para pacientes sem lesao em 6rgaos-alvo ou outigie médico, por este motivo ndo os detalharemos.
comorbidades presentes ou uso de anti-hipertensivos adequa-
dos no caso de indicacbes especificas. Concluséo
f) reintroduzir a medicagéo anteriormente utilizada mantendo a\a crise hipertensiva, observamos dois grandes problemas. O
dose ou aumentando-a, se possivel. Outra possibilidade podgsereiro refere-se ao diagndéstico preciso da elevacao da pressao
a substituicdo do anti-hipertensivo anteriormente usado, segurterial e a presenc¢a ou ndo de lesdo em 6rgaos-alvo, fato que
do-se as recomendacdes das Diretrizes para o Tratamento daliférenciara a urgéncia da emergéncia hipertensiva. O segundo
pertensao Arterial problema advém da conduta posterior ao tratamento na sala de
emergéncia, onde os profissionais médicos liberam os pacientes
Drogas anti-hipertensivas usadas no tratamento da urgéncigortadores de urgéncia hipertensiva assim que a pressao atinge
hipertensiva niveis aceitaveis, sem prescri¢cdo terapéutica de manutencao, le-
Nifedipina vando-os a ficarem desprotegidos apds o término de acdo das
Nifedipina € um bloqueador de canal de célcio do grupo diidrdrogas anti-hipertensivas utilizadas e, conseqiientemente, pre-
piridinico que reduz a resisténcia vascular periférica. Foi um ddispondo-0s a nova crise hipertensiva, que pode ser de maior
anti-hipertensivos mais prescritos na sala de urgéncia no tragevidade.
mento da crise hipertensiva, mas atualmente seu uso deve ser
proscrito por provocar acentuadas reducdes da PA e acarrBelieréncias bibliograficas
graves lesBes organicas em pacientes hipovolémicos ou em ido-
s0s, ao reduzir o fluxo sangiiineo em 6rgdos-alvo, principalmehte Soc_iedade Brasi_lei_ra de Hipertensﬁo, Soci_eda_de Brasilgira_ de Cardi_ologia,
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