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RESUMO

As doencas cardiovasculares sao a principal causa de morte no Brasil. Elevagcoes da pres-
sao arterial (PA), sejam elas agudas ou cronicas, sao responsaveis pela maior parte dessas
mortes. As crises hipertensivas sao caracterizadas por elevagoes da PA e sao divididas em
dois grupos: urgéncias (UH) e emergéncias (EH). Na primeira, ocorre lesao progressiva
de 6rgaos-alvo, como cérebro, coragao e rins. Na segunda, o acometimento de 6rgaos-alvo
acontece de forma aguda. A avaliagdo clinica deve priorizar o sistema nervoso e cardio-
vascular, a procura de sinais de lesao aguda. O objetivo do tratamento na EH é reduzir a
pressao arterial em minutos a horas. A droga de escolha é o nitroprussiato de s6dio EV,
0.25 a 10 ug/Kg/min. Casos especificos de EH requerem tratamento diferenciado.

Palavras-chave: Traumatismo Cranioencefalico; Tratamento; Prevengao de Lesoes
Secundarias.

ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the main death cause in Brazil. Elevation of blood pressure,
acute or chronic, is responsible for the majority of these deaths. Hypertensive crises are
characterized by elevation of blood pressure and are divided in two groups: urgencies
(HU) and emergencies (HE). In the first occurs long term target end-organ damage, such
as brain, heart and kidneys. In the second, target end-organ damage is acute. Clinical
evaluation must emphasize cardiovascular and nervous system seeking for signs of acute
damage. The aim of treatment in HE is to reduce blood pressure in minutes to hours and
the drug of choice is sodium nitroprusside 1V, 0.25 to 10 ug/Kg/min. Particular emergen-
cies causes can require specific treatment.

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares sao a principal causa de morte no Brasil.! As
elevacoes agudas ou cronicas dos niveis pressoricos sistémicos sao responsa-
veis por grande parte dessas mortes.

As crises hipertensivas sao classificadas em dois tipos: urgéncias (UH) e
emergéncias (EH). Nas UH, ocorre elevacao dos niveis presséricos com lesao,
em longo prazo, de 6rgaos-alvo, como o cérebro, o coragao e os rins; enquanto,
nas EH, hé lesdo aguda em um ou mais destes 6rgaos.?

A Hipertensao Arterial Sistémica atinge de 10 a 20 % da populagao mundial
adulta. No Brasil, a Hipertensao Arterial Sistémica acomete 12,4 a 20,2 % de sua
populagao adulta!. A maioria dos hipertensos desconhece essa sua situagao cli-
nica, e, entre os que sabem ser portadores de hipertensao arterial sistémica,
grande parte nao realiza tratamento adequado. A desregulacao mantida dos

Revista Médica de Minas Gerais 2008; 18(3 Supl 4): S29-S32



niveis pressoricos arteriais sistémicos, é fator de
risco para a EH. A sobrevida, depois de uma crise
hipertensiva, é de 75-85, 60-70 e 45-50%, ap6s um,
cinco e 10 anos, respectivamente.

FISIOPATOLOGIA

A crise hipertensiva pode ser UH ou EH. No pri-
meiro caso, ha um aumento subito da Pressao Arterial
sisteémica (PA), associada a cefaléia, tonturas, mal-es-
tar. No entanto, nao existe risco iminente de morte ou
lesao aguda em 6rgao alvo. No segundo caso, existe
um aumento da PA, juntamente com risco iminente
de morte e lesdes em 6rgaos-alvo. Existe, neste caso,
a necessidade de reduzir rapidamente a PA, mas nao
necessariamente para valores normais.

E necessério atentar-se, também, para a pseudo-
crise hipertensiva, na qual existe a elevacao dos niveis
pressoéricos, sem risco iminente de morte. Sao desen-
cadeadas, em geral, por dor, ansiedade ou falta de uso
regular da medicacao anti-hipertensiva (Figura 1).
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Figura 1 - Fluxograma sobre os mecanismos fisiopa-
tologicos das EH

O fluxo cerebral, nas pessoas normais, man-
tém-se constante, durante flutuacoes de Pressao
Arterial Média (PAM) de 60-70 mmHg a 150 mmHg.
O cérebro extrai mais oxigénio para compensar a
reducao do fluxo cerebral, quando a PAM ultrapas-
sa os valores limites da auto-regulacao. As mani-
festacOes de isquemia cerebral, como sensagao de
desmaio, sonoléncia ou coma, s6 ocorrem quando
falham os mecanismos de auto-regulacao.

A circulacao cerebral, em pessoas normais,
pode tolerar rapidas redugoes da PA. Em pessoas hi-
pertensas, idosas e portadoras de doencas cérebro-
vasculares, entretanto, os mecanismos reguladores
possuem resposta mais lenta as variagoes de PA.

Emergéncias hipertensivas

DIAGNOSTICO

O primeiro passo é saber identificar os princi-
pais fatores de risco para uma crise hipertensiva.
Estes fatores decorrem, principalmente, de: con-
trole inadequado da PA, hipertensao secundaria,
falta de acesso ao sistema de saude, alcoolismo,
tabagismo, uso de drogas ilicitas e fatores genéti-
cos ligados a etnia negra.*

Existem, além dos fatores de risco, os sinais e
sintomas de alerta, que levam ao diagnostico pre-
suntivo de EH8, especialmente, os que decorrem
do acometimento de 6rgaos alvos, tais como: rebai-
xamento do nivel da consciéncia, cefaléia subita e
intensa, presenca de sinais meningeos, alteracoes
agudas de fundo de olho, dor toracica do tipo is-
quémica, dispnéia, congestao pulmonar, presenca
de terceira bulha (B3), edema recente, diminui¢ao
do volume urinario, hemattria, proteintria, eleva-
cao da creatinina sérica (Quadro 1).

Quadro 1 - Condicoes associadas as emergéncias e
urgéncias hipertensivas?®

SltL’Ja_gao Condigdes Associadas
Clinica
Emergéncia Encefalopatia hipertensiva, hemorra-

hipertensiva giaintracraniana, acidente vascular
isquémico, edema pulmonar, infarto
agudo do miocardio, crise adrenérgi-
ca, aneurisma dissecante da aorta,

eclampsia.

Urgéncia
hipertensiva

Hipertensdo maligna, insuficiéncia
ventricular esquerda, angina instavel,
hipertensao pré-operatoria, pré-
eclampsia.

O exame fisico deve enfatizar a procura de
Sinais de Alteracoes Cardiovasculares (SCV) e
neurolégicas (SN). O tratamento diante de uma
EH deve ser instituido ao mesmo tempo em que
se faz a avaliacao clinica. A PA deve ser medida
com o paciente sentado e de pé e verificados todos
os pulsos. Deve ser avaliado, também, o nivel de
consciéncia, a orientacao do paciente e verificado
se existem sinais meningeos. E necesséria a reali-
zacao da fundoscopia.

O exame fisico deve ser complementado por
alguns exames, como: telerradiografia de térax,
Eletrocardiograma (ECG), provas de fungao re-
nal, ionograma, hemograma, urina rotina e gli-
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cemia, que ajudam na caracterizagao da situa-
cao atual do paciente, assim como auxiliam no
estabelecimento do diagnéstico diferencial.® O
ECG pode revelar isquemia miocéardica; a teler-
radiografia de térax identifica a area cardiaca, a
presenca de congestao pulmonar e os sinais de
alargamento do mediastino. A tomografia com-
putadorizada deve ser realizada nos pacientes
que apresentam alteracao da consciéncia, com
a finalidade de excluir alguma patologia isqué-
mica ou hemorragica cerebral.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico diferencial da EH deve ser feito
com a UH ou a pseudocrise hipertensiva.

CONDUTA

Na abordagem das EH, a diminuicao da PA
deve ser feita no prazo de minutos a algumas
horas.” Evita-se, assim, o agravamento funcional
dos 6rgaos-alvo, diminuindo o risco de seqtielas
e de morte. Estabelecido o diagnéstico da EH,
o paciente deve ser, quando possivel, internado
em Unidade de Terapia Intensiva, possuir um
acesso venoso e ser rigorosamente monitoriza-
do, inclusive com oximetria de pulso. A PAM
deve ser reduzida em 20% e a pressao arterial
diastélica até 100 mmHg? E recomendada oxi-
genoterapia. A droga de escolha na crise hiper-
tensiva € o nitroprussiato de s6dio, na dose de
0,25 a 10 ug/kg/min, 1V, sob titulacao.

Existem particularidades terapéuticas da EH,
de acordo com a causa desencadeante e o quadro
clinico%, em decorréncia da presenca de:

edema agudo do pulmao: em que se observa

dispnéia intensa, palidez, sudorese, esforco res-

piratorio, cianose, crepitagcoes difusas, sibilos.

Além da administracao do nitroprussiato, deve

ser elevado o decubito e utilizado um diurético

de alca. A morfina é reservada para os casos
refratarios. A funcao respiratoria deve ser mo-

nitorizada e, se houver indicacao, instala-se a

ventilacao mecanica;

Disseccao aguda da aorta: apresenta-se com

dor aguda, intensa, retroesternal, que pode ser

referida para a regiao interescapular e/ou abdo-
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minal. Os pulsos podem ser assimétricos e sur-
ge sopro de regurgitacao aortico. Esta € a Gni-
ca crise hipertensiva em que a reducao da PA
deve ser mais acentuada, com niveis sistolicos
entre 100 e 120 mmHg. O nitroprussiato deve
ser associado a um beta-bloqueador;

Doenca coronariana aguda: deve ser empre-
gada a nitroglicerina que, além de reduzir a
PA, diminui o consumo cardiaco e a oferta
de oxigénio ao miocardio, ao diminuir a pré-
carga e aumentar a vasodilatagao coronaria-
na. Age, inclusive, aliviando a dor. Utilizam-
se, também, 300 mg de acido acetilsalicilico
mastigados, beta-bloqueador e 300 mg de
clopidogrel. Pode ser necessaria a realizagao
de intervencao coronariana percutanea ou
utilizacao de tromboliticos;

Acidente Vasculo-Encefalico (AVE): € adminis-
trado, também, o nitroprussiato. A PA deve ser
reduzida, se no AVE hemorragico ou isquémi-
co estiver acima de 180/105, ou 220/130 mmHg,
respectivamente. A PA deve ser mantida abaixo
de 180/105 mmHg, apesar da divergéncia de
opinioes sobre estes valores, se estiver indica-
do o uso de trombolitico;

Hpertensao maligna: entende-se como hiper-
tensao maligna a PAD acima de 140 mmHg e
com alteracoes no fundo de olho de grau Il ou
[V, associadas a sinais e sintomas neurologicos
e gastrintestinais. E essencial, neste caso, evitar
o uso de diuréticos e de beta bloqueadores;
Encefalopatia hipertensiva: ocorre faléncia da
autoregulacao do fluxo cerebral, com ocorrén-
cia de edema cerebral, 0 que provoca enxaque-
ca, nauseas, vomitos, distarbios visuais, confu-
sao mental, fraqueza, retinopatia e papiledema.
O tratamento baseia-se em reduzir a PAM, em
25% de seu valor inicial, na primeira hora de
tratamento (Tabela 1).

CONCLUSAO

A Figura 2 resume a abordagem das EH.

A HAS, como de grande prevaléncia, deve
ser diagnosticada precocemente e tratada con-
venientemente, a fim de se evitar complica-
coes graves a salde do individuo, entre elas as
EH, que podem deixar seqiielas, e, em alguns
casos, serem fatais.



Tabela 1 - Drogas mais utilizadas nas Emergéncias

Hipertensivas*

Nitroprussiato
de sddio

Diazoxido

Hidralazina

Fentolamina
Labetalol

Nitroglicerina
Captopril
Nicardipine
Fentolamina

Trimetafan

0,5-10 u/kg/min IV

25-150 mg IV em bolus,
ou 15-30 mg/min IV

10-20 mg IV
10-50 mg IM

5-15mg IV

bolus de 20-80mg IV e a
cada 10 min 0,5-2 mg IV

5-100 ug/min IV
25mg SL
5-25mg/h IV
5-10 mg IV em bolus
2-4 mg/min IV

imediato

1-2 min

10 min
20-30 min
1-2 min
5-10 min
2-5min
5min
5-10 min
15 min

10 min
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Figura 2 - Abordagem das EH
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