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Resumo

Emergéncia hipertensiva corresponde ao
aumento abrupto da presséo arterial (PA) com
lesdao de 6rgdos-alvo com risco a vida. Devem
ser tratadas imediatamente com drogas de a¢do
rapida, administradas por via endovenosa, com
monitorizag¢ao rigida, objetivando redugao ime-
diata da PA. A principal droga usada em nosso
meio é o nitroprussiato de sédio, um potente
vasodilatador com agéo arterial e venosa. Neste
texto, revisamos os principais aspectos relacio-
nados a abordagem terapéutica, com énfase
nas principais drogas utilizadas no Brasil e nas
situagdes clinicas mais comumente associadas
as emergéncias hipertensivas.

PALAVRAS-CHAVE: Emergéncia hiperten-

siva; Hipertensdo arterial; Tratamento.

INTRODUCAO

A hipertenséo arterial sistémica é uma do-
enca de alta prevaléncia no Brasil e em todo o
mundo ocidental. A eleva¢do dos niveis de PA

costuma ser assintomatica, principalmente se

ocorre de forma insidiosa, levando a alteragdes
fisiopatoldgicas progressivas. Quando essa
elevagao adquire um ritmo abrupto, surgem
sintomas relacionados a desadapta¢io dos
orgaos-alvo, que passam a apresentar sofrimento
e risco de estabelecimento de lesdes definitivas,
caracterizando as emergéncias hipertensivas
(1,2,3,4). A Urgéncia e a Emergéncia Hiper-
tensiva sdo ocorréncias clinicas, que podem
representar mais de 25% dos atendimentos
hospitalares de urgéncia. Estima-se que 3% de
todas as visitas as salas de emergéncias sdo de-
correntes de elevagdes significativas da pressdo
arterial (5). Usualmente, sdo situa¢oes clinicas
que necessitam de redugdo mais rapida da pres-

sdo arterial (6).

CLASSIFICACAO

Emergéncia Hipertensiva € a situagdo ca-
racterizada por PA marcadamente elevada com
lesdo de 6rgaos-alvo (encefalopatia hipertensiva,
sindrome coronariana aguda, acidente vascular
encefalico, edema agudo de pulmao, eclampsia

e dissec¢do aodrtica), requerendo internagio
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em unidades de cuidados intensivos e uso de
medicagdes intravasculares (1,3,4,6). A urgéncia
hipertensiva tem como caracteristica o aumento
da PA que ndo representa risco imediato de vida
e nem dano agudo a 6rgdos-alvo e o controle
da PA podera ser feito com a redugio gradual
em 24h (1,6).

A Tab. 1 mostra a classificagdo das elevacdes
inadequadas da pressdo arterial e as principais

apresentacoes clinicas relacionadas.

FISIOPATOLOGIA DA
EMERGENCIA HIPERTENSIVA

As alteracoes de PA detectadas parecem ter
inicio com o aumento inadequado dos niveis
circulatérios de substincias vasoconstrictoras,
como norepinefrina, angiotensina ou a vaso-
pressina, o que ocasiona eleva¢do abrupta da
resisténcia vascular sistémica. Em consequéncia,
forgas de cisalhamento desencadeiam dano
endotelial, seguido por deposicdo de plaquetas
e fibrina. Instalam-se altera¢des anatémicas,

compativeis com necrose fibrinoide arterio-

lar, que determinam perda da autorregulacdo
circulatoria e isquemia de 6rgaos-alvo. Essas
modificagdes morfoldgicas e funcionais propi-
ciam novo aumento da libera¢do de substincias
vasoativas, vasoconstri¢io e remodelamento
vascular secundario a proliferagdo miointimal,

instalando-se um circulo vicioso. (Fig. 1) (1,4,7).

AVALIACAO CLINICA E
LABORATORIAL

A propedéutica do paciente com emer-
géncia hipertensiva geralmente se inicia pela
afericdo da PA acima de 180 x 120 mmHg,
embora este nivel de pressdo nio seja absolu-
tamente obrigatorio. Pacientes com menor re-
serva funcional de determinados 6rgédos podem
apresentar emergéncia hipertensiva com niveis
pressoricos menores. De fundamental impor-
tancia é a velocidade em que a PA se eleva (8).

A historia clinica deve ser completa, in-
cluindo antecedentes do paciente, uso de medi-
cagdes, abuso de drogas ilicitas e as condi¢oes

cardiovasculares, cerebrovasculares e renais. Os

TABELA 1. CLASSIFICACAO DA ELEVACAO AGUDA DA PRESSAO ARTERIAL.

Tipo de crise

Apresentagoes clinicas

Tratamento

AVE

toma
Emergéncia Hipertensiva

hipertensivos
Eclampsia

Encefalopatia hipertensiva

Hemorragia subaracnoide
Dissec¢ao aguda da aorta
Hipertensao maligna acelerada
Crise adrenérgica do feocromoci-

Abuso de cocaina
Rebote por suspensio de anti-

- Inicio imediato

- Preferéncia por drogas
hipotensoras endovenosas pas-
siveis de titulacdo rapida dos
niveis pressoricos.

Pés-operatorio de cirurgia de
grande porte

Pré-operatdrio de cirurgia de
emergeéncia

Urgéncia Hipertensiva

Elevagio da pressdo arterial em
portadores de patologias de risco
como angina estavel, cardiomiopa-
tia dilatada e insuficiéncia renal.

- Inicio imediato, possibilidade
de uso de drogas por via oral,
controle pressorico em até 24h.

Pseudocrise Hipertensiva

A elevagdo pressdrica nio esta rela-
cionada ao risco de morte e desen-
volvimento de disfungdo de 6rgao-
alvo.

- Tratamento dos sintomas que
levaram o paciente a emergén-
cia.
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sintomas que motivaram o paciente a procurar o
servi¢o de emergéncia devem ser explorados de
forma adequada, sobretudo quando incluirem
queixas de dor tordcica, dispneia ou alteragdes
neuroldgicas.

As condi¢des clinicas do paciente precisam
ser prontamente avaliadas, especialmente, os
exames neuroldgicos, cardioldgicos, pulmonares
e vasculares como mostrado na Fig. 2.

Todos os pacientes com emergéncias hi-
pertensivas devem realizar os seguintes exames:
hemograma completo, ureia sérica, creatinina
sérica, eletrdlitos (sodio, potdssio, magnésio),
urina tipo I (pesquisa de proteinuria ou he-
maturia microscopica), radiografia de térax,
eletrocardiograma e glicemia capilar (7). Cabe
também a dosagem de marcadores de necrose
miocardica seriada (CKMB, CPK e troponina).
A tomografia de térax e o ecocardiograma
transesofdgico sdo excelentes métodos para o
diagndstico do comprometimento da aorta. A
tomografia computadorizada de cranio ajuda
na defini¢do da causa de possivel comprome-
timento neuroldgico, se esse ¢ secundario a
hemorragias intracranianas, infarto cerebral
ou edema. De forma ldgica, a indicagdo de um
ou outro exame deverd obedecer a critérios
clinicos baseados na avaliacdo inicial, e deve

servir para confirmar ou afastar alguma suspeita
diagnostica.

META DE TRATAMENTO

O objetivo do tratamento medicamentoso
¢ a reducgdo da PA média em 25% dos niveis
pressoricos aferidos na admissao do paciente, o
que habitualmente é o necessario para controlar
a complicagdo em curso ou instalada (4). Essa
medida visa a preservagdo da autorregula¢do
cerebral, coronariana e renal, evitando o hi-
pofluxo e isquemia nestes érgaos. Quanto a
normaliza¢do dos niveis tensionais, é uma meta
a ser alcancada em regime de tratamento am-
bulatorial (6). A tnica excec¢do a esta regra fica
por conta dos pacientes com dissec¢do de aorta,
onde a redugio pressdrica deve ser a maxima
tolerada. Essa medida permite a estabiliza¢do
do quadro e a abordagem cirtrgica precoce da
dissecgido (5,8).

FARMACOS PARENTERAIS
DispPoONiVEIS NO BRASIL

1) Nitroprussiato de sédio - vasodilatador
de agio imediata e curta duragdo. E o farmaco
parenteral mais efetivo para o tratamento de
emergéncias hipertensivas. Tem maior a¢do no

HAS Grave

e

Les&o do endotélio

Exposigdo de matriz extracelular
Ativacio plaquetaria

Deposito de fibrina

'

Autorregulacéo arteriolar alterada
Necrose fibrinoide de peq. vasos

\

Hipertrofia intimal

Vasoconstrigdo

Agravamento de isquemia
endotelial

Ativacdo leucocitaria
Interleucinas e substancias
vasoativas

a

Isquemia em Orgio-alvo

Figura 1: CiRCULO VICIOSO DA EMERGENCIA HIPERTENSIVA.
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FiGura 2: CiRCULO VICIOSO DA EMERGENCIA HIPERTENSIVA.

sistema arterial que no sistema venoso (9). Tem
inicio de agao extremamente rapido (em segun-
dos) e duragdo de agdo de 1 a 2 minutos, com
meia-vida plasmatica de 3 a 4 minutos. Con-
sequentemente, a cessa¢do abrupta da infusdo
causard aumento pressorico quase imediato. O
nitroprussiato possui limitagdes, principalmente
quando usado de modo prolongado (> 24-48
horas) e/ou em altas doses (> 2 pg/kg/min).
Particularmente em nefropatas ou hepatopatas,
pode levar a intoxicag¢do por cianeto, o que pode
se manifestar com acidose metabolica, confusao
mental, coma, encefalopatia, cefaleia e bloqueio
cardiaco inexplicado. Se doses entre 4 e 10 ug/
kg/min estiverem sendo usadas, uma infusdo
de tiossulfato poderia ser administrada para

prevenir o acumulo de cianeto, assim como in-
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fusdo continua de hidroxicobalamina (segura e
efetiva na prevengio e tratamento da toxicidade
por cianeto associada ao nitroprussiato). A in-
toxica¢do por tiocianato (originado do cianeto
quando metabolizado no figado) também ¢
possivel nestas condigdes, porém menos grave.
Deve ser administrado protegido da luz, pois é
fotossensivel. Pode ser iniciado com 0,25 ug/kg/
min e aumentado a cada 2 minutos até obtencdo
da PA desejada. Na pratica, pode-se diluir uma
ampola do nitroprussiato de sddio (50 mg) em
250 mL de solugéo, colocar em frasco e equipo
protegidos da luz e, através de bomba de infu-
sa0, administrar a uma velocidade de 3 mL/h.
Em seguida, de 2 em 2 minutos, a PA deve ser
medida e, cada vez que ainda estiver acima do
desejado, aumenta-se 1 ou 2 mL/h.
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2) Nitroglicerina - interage com os recep-
tores de nitrato da musculatura lisa dos vasos.
Tem ag¢do muito mais potente na dilatacdo
venosa do que arterial. Tem ainda a capacidade
de dilatar vasos coronarios epicardicos, um dos
motivos pelos quais ¢ usado como antianginoso.
Sdo possiveis efeitos colaterais: cefaleia, vomi-
tos, taquicardia e hipotensio. E contraindicada
nos casos de infarto de ventriculo direito e nos
pacientes que usaram sildenafil nas ultimas 24
horas. O paciente pode desenvolver tolerancia
se usar por periodos prolongados. Tem pico de
acdo em 2 a 5 minutos e duragio do efeito por 5
a 10 minutos (6). Sua dose inicial é de 5 ug/min
e pode ser aumentada a cada 5 a 10 minutos se
a PA-alvo ainda néo foi atingida.

3) Betabloqueadores — os mais frequente-
mente disponiveis no Brasil, administrados por
via venosa, sdo o metoprolol e o propranolol. Sdo
usados em casos onde ha grande preocupacio
com a redu¢do da frequéncia cardiaca. Sdo
contraindicados em pacientes com insuficién-
cia ventricular descompensada, portadores de
DPOC descompensado ou asma, vasculopatia
periférica grave e bloqueios atrioventricula-
res. Ambos devem ser administrados por via
venosa através de bolus lento, sem qualquer
dilui¢do, podendo ser repetidos até 3 vezes ou
até obtencdo da frequéncia cardfaca alvo (6). A
semelhanca do metoprolol, o esmolol também é
um betabloqueador especifico 81. A dose reco-
mendada é de 200 a 500 pg/kg/4 min em bolus e,
apos, 50 a 300 pg/kg/minuto. Seu inicio de agdo
é rdpido, em até 5 minutos, durando apenas de
15 a 30 minutos, devido a sua metabolizagdo e
eliminagdo. Essas caracteristicas lhe conferem
um perfil de seguranca superior aos demais,
com menos efeitos colaterais (8).

4) Hidralazina - é um vasodilatador arte-
riolar direto com rdpido inicio de agdo (5a 15
minutos) e dura¢do prolongada (2 a 6 horas)
(9). E metabolizada no figado e eliminada na
urina, por isso, sua dose deve ser reduzida em
hepatopatas e em nefropatas. Pode induzir
taquicardia reflexa, o que contraindica seu uso

em sindromes corondrias agudas e em dissec¢do

aguda de aorta (8). Geralmente, ¢ usada nas
emergéncias hipertensivas em gestantes, devido
a sua seguran¢a comprovada para o feto (6).
Tem como efeitos colaterais a possibilidade de
induzir quadros lupus-like, sendo sua suspensao
geralmente curativa (9).

5) Enalaprilato - seu uso é indicado quando
hd crise hipertensiva associada a insuficiéncia
cardiaca grave, ou quando houver indicagio de
bloqueio do sistema renina-angiotensina-aldos-
terona (SRAA), sem possibilidade de absor¢do
por via oral. Nestas condig¢des, o enalaprilato
deve ser utilizado na forma intravenosa, na
dose de 1,25mg a 5mga cada 6 horas. Seu inicio
de agdo é de 15 a 60 minutos e sua duragdo de
acdo éde 6a24 horas (8,9). Estd contraindicado
na gravidez e em estenose bilateral de artérias
renais. Em casos de hiperatividade do SRAA,
pode causar hipotenséo e piora da funcéo renal,
devendo ser usado com cuidado, pois a resposta
é imprevisivel (9). Atua de forma benéfica na
circulagdo cerebral.

No exterior, a disponibilidade de farmacos
mais modernos e seguros como nicardiplina,
labetalol, fenoldopam e clevidipina ampliam as
possibilidades de manuseio desses doentes (9).
Outras drogas, como o captopril e a clonidina,
tém indicag¢des especificas, principalmente no
tratamento das urgéncias hipertensivas.

TerAPEUTICA PARA CADA T1PO
DE EMERGENCIA HIPERTENSIVA

ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO
(AVE)

A decisio de se atuar no controle da pres-
sao arterial nos portadores de AVE isquémico
agudo deve ser bastante ponderada, basear-se
nas condi¢des clinicas do momento do paciente
e na intengdo da utilizagdo de agentes trombo-
liticos para seu tratamento. Os guidelines da
American Heart Association preconizam o uso
de labetalol ou nicardipina. No Brasil, a opgédo
é pelo nitroprussiato de sodio, uma vez que tem
inicio de a¢do rdpida e pode ser titulado até a
dose ideal. Deve-se procurar atingir reducéo de,

Ano 7, Julho / Dezembro de 2008 54



no maximo, 25% dos niveis iniciais da pressdo
arterial (ndo permitir que a pressdo diastolica
fique abaixo de 110 mmHg se for iniciada medi-
cagdo hipotensora) e manter aten¢do em relagéo
a alteracoes do padrio neuroldgico, ja que seu
uso determinard a perda do mecanismo de con-
trole do fluxo sanguineo cerebral. Nos casos de
AVE hemorragico, com frequéncia ocorre uma
hipertensao reflexa pela hipertensdo intracra-
niana. Os niveis elevados de pressdo arterial sdo
necessarios para manter a perfusdo do sistema
nervoso central. Ndo ha evidéncia de que niveis
elevados de pressio arterial aumentem o risco
de extensdo do acometimento neuroldgico. Até
recentemente, acreditava-se que a reducio dos
niveis pressoricos para valores abaixo de 185 x
110 mmHg era sempre indicada, na intengao
de diminuir esse risco de novos sangramentos.
Hoje se sabe que redug¢des abruptas no nivel
de pressao arterial nas primeiras 24 horas sdo
fatores preditivos independentes de mortalidade
nesses pacientes. O controle da pressao arterial
¢é recomendado apenas em niveis pressoricos
superiores a 200 mmHg de pressao sistdlica e
110 mmHg de pressio diastolica, ou pressdo

arterial média maior que 130 mmHg.
ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA

A elevagdo abrupta da pressio arterial pode
ultrapassar o limite superior da capacidade de
autorregula¢do do fluxo sanguineo cerebral,
com consequente hiperperfusdo cerebral, le-
vando a uma disfun¢io endotelial, quebra da
barreira hematoencefalica, edema cerebral e
micro-hemorragias, resultando, clinicamente,
na encefalopatia hipertensiva, que se caracteriza
pelo surgimento agudo ou subagudo de sinto-
mas como letargia, cefaleia, confusio, distirbios
visuais e convulsdes. Geralmente, estes pacientes
ndo sdo hipertensos previamente ao evento. E
necessaria a realizacdo de tomografia compu-
tadorizada de crinio para afastar outros diag-
nosticos neurolodgicos, principalmente AVE. O

farmaco de escolha é o nitroprussiato de sodio.
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EMERGENCIAS
CARDIOVASCULARES

SINDROME CORONARIANA AGUDA

A pressao arterial elevada é responsavel pelo
agravamento da condigio devido ao aumento do
consumo de oxigénio pela musculatura cardiaca.
Dessa forma, a redugdo dos niveis pressoricos
deve ser considerada prioridade, e a utilizagdo
de medicamentos que tenham agdes arterio-
dilatadora e venodilatadora associadas parece
ser ideal, uma vez que diminuiu o risco do de-
senvolvimento de taquicardia reflexa. Por esse
motivo, o uso da nitroglicerina endovenosa em
infusdo continua destaca-se como escolha (6).
Da mesma forma, visando a redu¢io da pressdo
e a diminui¢do do consumo de oxigénio pela
redugio da frequéncia cardiaca, os betabloquea-
dores endovenosos estdo indicados (6). Os mais
utilizados, em nosso meio, sio o metoprolol
(ampolas de 5 mg) e o propranolol (ampolas de
1 mg). Outra medida medicamentosa que ndo
pode ser esquecida é a utilizagdo de sedativos da
dor, como a morfina. A diminuig¢do do descon-
forto e da ansiedade, associada a venodilata¢io
por agdo direta da droga, traz redugdo da pressdo
arterial e consequente diminui¢do do consumo
de oxigénio pelo miocérdio. Deve-se lembrar
sempre que a trombolise, se indicada, s6 pode
ser realizada quando o paciente estiver minima-

mente controlado em relagio a pressdo arterial.
DISSECCAO AGUDA DA AORTA

A dissec¢do aguda da aorta é considerada
a apresentagdo mais grave de todas as emer-
géncias hipertensivas por causa de sua alta
mortalidade. Deve-se fazer potente analgesia
com morfina e reduzir a frequéncia cardiaca
para cerca de 60 bpm, com metoprolol venoso.
Reduzir a frequéncia cardiaca tem importancia
fundamental (8). Uma vez tendo usado estas
duas medidas, a PA poderd, eventualmente,
atingir niveis suficientemente baixos para nao
precisar da administracdo anti-hipertensiva

venosa adicional. A dissecgdo aguda de aorta é



uma das exce¢des onde se deve reduzir a PA para
niveis mais baixos, com PA sistélica em torno
de 100 a 110 mmHg. Por isso, frequentemente,
faz-se necessario o uso de um vasodilatador
como o nitroprussiato de sédio. Quando houver
comprometimento coronariano na dissec¢ao de
aorta, prefere-se a nitroglicerina por via venosa.
Pela caracteristica de bloqueador adrenérgico
alfa e beta, o labetalol é o farmaco de escolha
em outros paises.

EpeEmMA AGcupo pDE PurLMAo

Drogas mais comumente utilizadas com
sucesso nessa condi¢do sdo os diuréticos de
alga, nitroglicerina endovenosa e a morfina, que
causardo aumento da capacidade do territério
venoso, diminuindo a congestdo pulmonar,
o trabalho cardiaco e o consumo de oxigénio
pelo miocardio. A utilizagdo de dispositivos de
pressao positiva (VNI) no tratamento do edema
agudo de pulmio é adequada em quaisquer situ-
acdes. Nos pacientes portadores de insuficiéncia
renal grave que ndo respondam a diuréticos de
forma adequada, pode-se considerar o uso de
nitroprussiato de s6dio, mantendo-se atencdo
especial aos sinais de intoxicagido por tiocia-
nato, até que esteja disponivel a realizagdo de
ultrafiltracdo. Em portadores de estenose mitral
com boa funcio ventricular, pode ser usado
betabloqueador por via venosa.

EMERGENCIAS COM
A COMETIMENTO RENAL

Os pacientes renais cronicos devem ser
considerados grupo de risco para o desenvolvi-
mento de emergéncias hipertensivas por causa
da hipervolemia que é encontrada habitualmen-
te nesse grupo. O tratamento nessa condi¢do
deve incluir vasodilatadores diretos, como a
hidralazina e diuréticos de alga. Quando néo
houver efetividade, pode-se considerar o uso
de nitroprussiato de sédio até que se consiga
realizar didlise. Em outros paises, as drogas de
escolha sdo a nicardipina e o fenoldopan.

CRISE SIMPATICA

O abuso de cocaina, ou uso de drogas sim-
patomiméticas, a suspensao abrupta da medica-
¢do hipotensora (sobretudo betabloqueadores e
clonidina) e, mais raramente, o feocromocitoma
sdo exemplos de emergéncias hipertensivas
associadas a elevacdo dos niveis circulantes
de substancias adrenérgicas. Os achados mais
comuns dessas condi¢des, além da elevagio da
pressdo arterial, sdo a taquicardia, a sudorese, a
cefaleia, o rubor facial, entre outros. O tratamen-
to especifico pode incluir nicardipina, fenoldo-
pan, verapamil ou fentolamina, associados com
benzodiazepinicos. Outra alternativa é o uso de
betabloqueadores que diminuirdo a resposta
dos receptores as substancias simpatomiméticas

circulantes, com exce¢do ao abuso de cocaina.

EcLAMPSIA

E definida pelo surgimento de proteintiria e
hipertensao arterial apds a 202 semana de gesta-
¢do até a 62 semana apds o parto (6). Geralmente,
acompanha-se de edema. Cinco porcento das
gestantes portadoras de pré-eclampsia evoluem
com convulsdes caracterizando a eclampsia.
Embora existam diversas medidas para con-
trolar esta doenga e prevenir sua evolugio,
somente o parto com retirada da placenta sera
capaz de reverter o quadro. Por isso, quando a
pré-eclampsia surge apds a 36° semana de ges-
tagdo, a conduta deve ser antecipar o parto (6).
O farmaco de escolha para controle pressorico
na eclampsia ¢ a hidralazina, comprovadamente
segura na gestagdo. O objetivo deve ser manter
a PA sistélica entre 140 e 160 mmHg e a PA
diastolica entre 90 e 105mmHg.
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ABSTRACT

Hypertensive emergency corresponds to
the abrupt increase blood pressure (BP) with
lesions in target organs with life threatening.
Should be treated immediately with fast acting
drugs, administered intravenously, with strict
monitoring, aiming at immediate reduction of
BP. The main drug used in our country is sodium
nitroprusside, a potent vasodilator action with
arterial and venous. In this paper we review the
main aspects related to the therapeutic appro-
ach, with emphasis on the main drugs used in
Brazil and in clinical situations most commonly
associated with hypertensive emergencies.

KEY WORDS: Hypertensive emergency;
Hypertension; Treatment.
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