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URGENCIA E EMERGENCIA HIPERTENSIVAS
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As elevagoes acentuadas e agudas de pres-
sdo arterial (pressdo diastdlica usualmente aci-
ma de 130 mmHg) eram caracterizadas, no pas-
sado, como crises hipertensivas, pols pressupu-
nham risco aumentado de complicagdes cardio-
vasculares, tais como acidente vascular encefa-
lico, cegueira, infarto do miocardio e outras. Nes-
se contexto, recomendava-se a reducdo imedia-
ta dos niveis de pressdo, mesmo em pacientes
assintomaticos.

A experiéncia demonstrou que grande parte
daqueles casos ndo apresentava tais complicagoes
a curto prazo', tendo sido proposta uma classifi-
cacao que melhor representa a gravidade da situ-
acdo e a rapidez com que a pressio arterial deve
ser reduzida® Por ela, na emergéncia hipertensi-
va, ha dano agudo em 6rgdo-alvo representando
risco a curto prazo; na urgéncia hipertensiva
as elevacbes de pressio arterial nio estdo asso-
ciadas com repercussées de gravidade imediatas.

Diagnéstico e Indicacoes de Tratamento

Nao héa consenso sobre as condigdes que de-
finem as emergéncias e urgéncias hipertensivas.
Algumas aparecem como emergéncia em algumas
classificagdes e como urgéncia em outras, como
por exemplo, a hipertensido acelerada. A epistaxe
severa ¢ classificada como emergéncia por Ka-
plan®, mas ndo aparece nem como urgéncia nas
outras proposigoes. O quadro I sintetiza as dife-
rentes propostas®®.

Nas emergéncias hipertensivas, a pressio
arterial deve ser controlada em uma hora, nas
urgéncias, em até 24 horas®™'°. Essas recomenda-
¢oes procedem de uma interpretacdo logica e da
observacao de casos e ndo de estudos que tenham
demonstrado, claramente, o risco do nio trata-
mento dentro dos prazos referidos, especialmen-
te nas urgéncias hipertensivas'® . Parece eviden-
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QUADRO I — Situagdes que caracterizam emergéncia e
urgeéncia hipertensivas.

Emergéncia Urgéncia

Encefalopatia hipertensiva Angina inst4vel

Edema agudo de pulmio Anticoagulacgao
Infarto do miocardio Intoxicagdo por cocaina ou
anfetamina

Aneurisma dissecante de aorta
Hipertensido maligna
Hemorragia intracraniana

Transplante renal
Pré-eclampsia

Retinopatia diabética
(microaneurismas)

Rebote hipertensivo por
suspensao

subita de anti-hipertensivos
(clonidina)

Pré e p6s-operatdrio

Eclampsia

Crises de feocromocitoma
Queimadura extensa
Sangramento pds-operatdrio

te, no entanto, que muitos pacientes nas situa-
¢oes do quadro I devem se beneficiar do rapido
tratamento, como aqueles em insuficiéncia car-
diaca severaZ

As manifestacées clinicas das emergéncias e
das urgéncias hipertensivas decorrem das nosolo-
gias apontadas no quadro I. Cefaléia intensa e
precoce na regido occipital é praticamente o Uni-
co sintoma das emergéncias hipertensivas', mas
deve ser excluida outra causa, como um ictus he-
morragico em fase inicial.

Na opinido de alguns autores, cefaléia nao
especificada, zumbido, nduseas e vomitos, palpi-
tacoes, tontura, astenia, alteracées no fundo de
olho e outros, juntamente com presséo arterial
diastolica igual ou superior a 130 mmHg, estabe-
lecem o diagnéstico de urgéncia hipertensiva!>*,
De fato, esses sinais e sintomas sdo inespecificos,
pois a maior parte dos pacientes em que se detec-
ta aqueles niveis de pressio estd assintomatica'.
Independentemente da presenca dos sintomas
referidos, ndo é necessario reduzir agressivamen-
te a pressdo arterial nesses casos. Muitas vezes,
a simples repeticdo das medi¢bes encontra valo-
res progressivamente menores, o que pode ser
explicado pela regressio a média e pela “sindro-
me do avental”'®, A par do tratamento sinto-
matico, esses pacientes podem ser conduzidos,
sem riscos, com a instituicdo do tratamento
anti-hipertensivo de manutengdo®!,
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Os valores de pressio arterial a serem atin-
gidos devem ser individualizados, mas se situ-
am, na maior parte dos casos, entre 100 e 110
mmHg para a diastélica e 160 e 170 mmHg para
a sistélica®. Reducgées abruptas e acentuadas po-
dem provocar algumas das complicagbes que o
tratamento busca evitar .

A intercorréncia de acentuada elevacio de
pressao arterial durante acidente vascular ence-
falico (AVE ) isquémico nio caracteriza emergén-
cia ou urgéncia hipertensiva. As alteragbes de
pressao decorrem de ajustes na circulacio cere-
bral, sendo que sua reducdo com medicamentos
pode contribuir para o agravamento do quadro®*.
A intervencao medicamentosa justifica-se so-
mente se a pressio diastdlica se mantiver pro-
longadamente acima de 120-130 mmHg. Estudo
que suporta essa conduta é uma coorte de 334 pa-
cientes com AVE isquémico agudo, dos quais 84%
tinham a presséo elevada. Apés 10 dias de segui-
mento, sem tratamento anti-hipertensivo, 2/3 ti-
veram a pressdo normalizada 2. Além disso, a
ocorréncia de AVE em pacientes previamente hi-
pertensos, normaliza a pressdo arterial de muitos
23 Deve ser salientado, entretanto, que ndo exis-
tem ensaios clinicos randomizados comprobatérios
do beneficio de ndo reduzir a pressao arterial du-
rante a fase aguda do AVE isquémico.

Os pacientes com AVE hemorragico intrapa-
renquimatoso também apresentam elevagoes da
pressdo em decorréncia de ajustes cardiocircula-
torios. A recomendacido padrdo é de reduzir a
pressio arterial nesses casos, pois 0 nao controle
da pressao arterial estaria associado com alta re-
corréncia de sangramento e aumento da mortali-
dade 8 Os estudos que embasam essa conduta
tém sido questionados?®.
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Farmacos Utilizados e Esquemas Terapéuticos

Na emergéncia hipertensiva ha aumento da
resisténcia vascular sistémica com reducio do
débito cardiaco?®. Assim, reduzir a resisténcia sem
diminuir o débito é a abordagem terapéutica mais
légica. Os pacientes com aneurisma dissecante de
aorta sdo excecao, pois a reducio do débito tam-
bém esta indicada. Os farmacos mais comumen-
te utilizados nas emergéncias e urgéncias hiper-
tensivas, com as doses, inicio e duracdo de acdo e
efeitos adversos mais freqiientes, estdo apresen-
tados no quadro II.

As caracteristicas do farmacos ideal estao
apresentadas no quadro III. Nenhum dos repre-
sentantes disponiveis detém todas as listadas.

Ha extraordinaria falta de ensaios clinicos de
boa qualidade comparando a efetividade das di-
versas opcoes. Assim, a escolha baseia-se no per-
fil farmacodinamico e farmacocinético, bem como
nos efeitos adversos.

O nitroprussiato de sédio possui quase todas
as caracteristicas do quadro III. Tem inicio e tér-
mino de acdo imediatos, permitindo a redugio
controlada da PA, bem como a imediata reversao
de qualquer efeito indesejavel. Apesar de ser efi-
caz na maioria das situagoes descritas no quadro
I, é especialmente util na insuficiéncia ventricu-
lar esquerda, por diminuir a pré e a pbs-carga. A
sua forma de administracido e a necessidade de
monitorizagdo continua ou muito freqiiente da
pressao arterial, dificultam seu uso.

O diazéxido e a hidralazina sio eficazes na
maioria das situagoes, sendo de mais facil admi-
nistracido. Necessitam do uso concomitante
de diuréticos, pois induzem pseudo-tolerancia.
Uma eventual queda excessiva da pressdo requer

QUADRO II — Farmacos usados nas urgéncias e emergéncias hipertensivas.
Dose usual Inicio de agdo (min.) Duragao de agao (horas) Efeitos adversos mais freqiiéntes
Nitroprussiato de s6dio 0,5 a 10 meg/kg/min imediato até o final da infusao intoxicagao por tiocianato ou cianeto
Diazéxido 50/100 mg IV la4 6a24 hipotensao, taquicardia, pseudo-tolerancia
acada 5-15 minutos
Hidralazina 10/20 mg IV 10 4a6 similar ao diazéxido, rubor facial
10/50 mg IM
Trimetafano 1 a4 mg/min 1al10 10 min hipotensao, bloqueio parassimpatico (ileo,
retencdo urindria, xerostomia)
Labetalol 20/80 mg IV 5a10 4a6 tipicos do bloqueio beta
acada 10 min.
(até 300 mg)
Nifedipina 10 mg VO/SL 15a30VO 4a6 taquicardia, hipotensao, cefaléia
repetir em 30 min 5SL
(60 mg)
Clonidina 0,1 a 0,2 mg por hora 5a10 6a8 sedacdo, pseudo-tolerancia
(0,51 mg)
Captopril 25mg VO 15a30 4a6 hipotensdo da 1° dose

IV =intravenosa: SL = sublingual: VO = via oral
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maior tempo para reversdo. Sio relativamente
contra-indicados na vigéncia de manifestacoes
agudas de cardiopatia isquémica e em presenca
de aneurisma dissecante de aorta, pois ativam,
reflexamente, o sistema nervoso auténomo. A
taquicardia e o estimulo inotrépico provocam au-
mento indesejavel do consumo de oxigénio e da
pressao de pulso. Essas situacgoes poderiam ser
contornadas com o uso concomitante de betablo-
queadores, mas ai se acrescentariam as poten-
ciais contra-indicagdes desses. A hidralazina é a
primeira escolha na hipertensao severa duran-
te a gravidez e na pré-eclampsia*®, mas nio esta
isenta de produzir reducdo da perfusao
utero-placentaria e sofrimento fetal 2. Nao pode
ser acompanhada de diuréticos e betabloqueado-
res, pois esses carreiam risco adicional para o
concepto. O diazéxido deve ser evitado na gra-
videz, pois pode levar a interrupcio do trabalho
de parto 25

QUADRO III — Caracteristicas ideais de um farmaco para
tratamento de emergéncias hipertensivas.

Répido inicio de ag¢ao.

Réapido fim de agéo (se ocorrerem efeitos adversos).
Atividade tituldvel em ampla margem de pressao.
Eficaz nas diferentes sindromes.

Bom indice terapéutico.

Nao interferir no estado de alerta.

N3o diminuir a perfusio de érgédos vitais.

Ser facil de administrar e monitorizar.

PN o W

O labetalol também é eficaz na maioria das
emergéncias hipertensivas, mas é contra-indicado
em pacientes com restricao ao beta-bloqueio, como
os que apresentam insuficiéncia cardiaca descom-
pensada, asma bronquica, bloqueio AV de 1° grau,
bradicardia sinusal severa e insuficiéncia circula-
toria periférica. Pode ser particularmente Gtil na
hipertensao peri-operatéria, quando a infusio de
nitroprussiato é inconveniente?, e na hipertenséo
severa associada a infarto agudo do miocardio, por
diminuir a resisténcia vascular periférica, sem pro-
vocar taquicardia reflexa ou alteracio significativa
do débito 37, Outra situacdo em que se esta reco-
mendando o emprego de labetalol é a hipertensao
severa durante a gravidez e na pré-eclampsia, pois
nao reduziria o fluxo placentario .

Os bloqueadores dos canais de célcio consti-
tuem-se em nova e atraente op¢do para o manejo
das urgéncias e emergéncias hipertensivas. A ni-
fedipina ja é utilizada no Brasil ha bastante tem-
po, mas sé recentemente passou a ser citada na
literatura internacional. Alguns consideram-na a
primeira escolha para o tratamento das emergén-
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cias, principalmente quando nio forem disponiveis
recursos hospitalares *!'. Ensaio clinico recente-
mente publicado comparou os efeitos da nifedipi-
na e da clonidina. Noventa e seis por cento dos 23
pacientes que receberam nifedipina tiveram a
pressdo arterial marcadamente reduzida em duas
horas, sem ter sido observado nenhum efeito ad-
verso relevante’. O verapamil injetavel tem-se
mostrado eficaz em alguns estudos brasileiros e
indianos, mas ainda é fArmaco em investigacao
para esse objetivo® . Tém sido sugerido que a ni-
fedipina pode ser eficaz e segura para o tratamen-
to da hipertensao durante a gravidez %, mas ha evi-
déncias experimentais que os antagonistas do cal-
cio podem ser deletérios para o feto .

A clonidina por via oral é outro farmaco uti-
lizado h4 varios anos em nosso meio para o ma-
nejo das urgéncias hipertensivas. A sua efetivida-
de vem sendo reconhecida em outros paises’. Uma
dose inicial de 0,1 a 0,2 mg repetida a cada hora,
se necessario provoca reducdo da pressdo na mai-
oria dos pacientes, com a vantagem de nio neces-
sitar de monitorizacdo continua ou atendimento
hospitalar’. Ndo deve ser utilizada quando for cri-
tico observar o estado de alerta do paciente, como
na encefalopatia hipertensiva. No estudo de Jaker
e col ¥, a sedacao foi marcada em 59% dos paci-
entes que receberam clonidina.

O trimetafanio tem indicacéo especifica nos
casos de aneurisma dissecante de aorta, pois re-
duz a pressao arterial sem aumentar, reflexamen-
te, o débito cardiaco **°. Tem sido menos usado,
porque o nitroprussiato produz efeitos similares
com menores reacoes indesejaveis.

O captopril também tem se mostrado eficaz
no manejo das urgéncias e emergéncias hiperten-
sivas. Os pacientes com insuficiéncia renal agu-
da devida a esclerose sistémica, lipus eritemato-
S0 sistémico e no pods-parto parecem se benefi-
ciar particularmente®. Ha experiéncia nacional
com 0 seu emprego nas emergéncias e urgénci-
as hipertensivas, com resultados favoraveis
131425 A maior limitacdo para seu uso é o feno-
meno de hipotensio apds a primeira dose.

A furosemida é, ainda hoje, inadequadamen-
te utilizada por muitos como medicac¢ao de primei-
ra escolha. A maior parte dos pacientes em urgén-
cia ou emergéncia hipertensiva apresentam de-
plecdo de volume, e uma reducdo adicional seria
indesejada ®. A indicagdo formal recai sobre as
emergéncias hipertensivas associadas com edema
agudo de pulméio e para contornar a pseudotole-
rancia induzida por outros farmacos.
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Outro habito difundido em alguns servigos
é o de associar, rotineiramente, benzodiaze-
pinicos no manejo das urgéncias e emergéncias.
Como esses farmacos sdo desprovidos de efeito
anti-hipertensivo, s6 se justifica o emprego se
houver indicacao especifica.

Cuidados para Reduzir a Pressao Arterial

O quadro IV lista os cuidados a serem toma-
dos no tratamento das urgéncias e emergéncias
hipertensivas.

A recomendacio de néo se reduzir abrupta-
mente a pressdo arterial é particularmente impor-
tante para se evitar reducio de fluxo para érgaos
nobres, como o cérebro. Apesar do fluxo sangti-
neo cerebral ser constante dentro de amplas va-
riacoes da PA média, existe um limite superior e
outro inferior para auto-regulacdo que néo devem
ser ultrapassados. Em individuos normais, sinais
e sintomas de isquemia cerebral surgem somen-
te quando a PA média é reduzida para aproxima-
damente 60 mmHg. Em pacientes hipertensos
de longa data, existe um desvio “para cima” da
autoregulacdo’. Em alguns, a redugio rapida da
pressdo média para valores abaixo de 120 mmHg
pode provocar hipoperfusio cerebral, ocasionan-
do convulsdes, ataque isquémico transitério, ce-
gueira e coma®®. O fluxo coronariano também
pode ser prejudicado pela reducao excessiva da
pressao, podendo ocorrer agravamento de angina,
infarto do miocirdio ou arritmias*.

QUADRO IV — Cuidados na reduc¢ao da pressao arterial

1. Evitar quedas abruptas da pressdo arterial.

2. Ter maior cuidado em idosos, principalmente nos com doenga
cerebrovascular

3. Ter cuidado ao combinar vasodilatadores parenterais com be-
tabloqueadores

4. Observar a ocorréncia de sinais de hipertensao intracraniana.

Os pacientes idosos, principalmente com do-
enca cérebrovascular, sdo particularmente sus-
ceptiveis aos riscos da queda abrupta da pressao
arterial’.

Nao ha evidéncias de que os casos de urgén-
cia hipertensiva se beneficiem da imediata redu-
cao, dos niveis de pressido?, sendo adequado re-
duzi-la gradualmente.

A recomendacio de se ter maior cuidado
com as combinacdes de vasodilatadores paren-
terais com beta-bloqueadores deve-se ao risco de
ocorrer hipotensio grave, pois os Ultimos evitam
o aumento reflexo do débito cardiaco.
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A piora do estado neuroldgico, apds o inicio
do tratamento, pode decorrer do aumento da
pressao intracraniana provocado pela crise ou da
dilatacao dos vasos cerebrais promovido pelos
farmacos. Se isso ocorrer, devem ser instituidas
as medidas cabiveis, como hiperventilacao, de-
xametasona, manitol ou furosemida.
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