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E O TRATAMENTO

HYPERTENSIVE CRISES: DEFINING THE SEVERITY AND TREATMENT

RESUMO

As situagdes clinicas de aumento slbito da pressao arterial (PA) que caracterizam as
crises hipertensivas sdo comuns na pratica clinica, principalmente nas consultas realiza-
das no pronto atendimento, portanto, o diagndstico adequado é essencial para o melhor
tratamento e desfecho clinico. A crise hipertensiva é definida pelo aumento subito na PA
(=180 /120 mmHg) e a necessidade da redugao agressiva da PA depende da gravidade
da situagéo clinica associada. A presenca de leses novas ou progressivas em 6rgaos-alvo
e risco iminente de morte definem as emergéncias hipertensivas que requerem tratamento
imediato visando a rapida redugéo da presséo arterial, porém, ndo, necessariamente, a
niveis normais. Na maioria dos casos, a velocidade do aumento da PA é mais importante
que o nivel real da PA, portanto, é fundamental que haja avaliagao clinica para o diagnostico
preciso dessas condicoes clinicas, as quais incluem encefalopatia hipertensiva, sindromes
coronarianas agudas, edema agudo dos pulmdes, acidente vascular cerebral, dissec¢ao de
aorta e eclampsia. As metas para diminuigdo da PA para as emergéncias hipertensivas, de
acordo com o érgédo-alvo envolvido, séo revisadas pelas atuais diretrizes brasileiras e ame-
ricanas de hipertensao. O tratamento das emergéncias hipertensivas inclui vasodilatadores
de agao direta e bloqueadores adrenérgicos ja consagrados, entretanto, evidéncias recentes
mostram o beneficio do uso de novos farmacos ainda nao disponiveis em nosso meio.

Descritores: Hipertensao arterial; Orgéos—alvo; Tratamento de emergéncia.

ABSTRACT

The clinical condiitions of an acute rise in blood pressure (BP) that characterize hyperten-
sive crises are common in clinical practice, particularly in consultations that take place in the
emergency room. Therefore the correct diagnosis is important for the best treatment and clinical
outcome. Hypertensive crisis is defined as a sudden rise in BP (= 180/120 mmHg), and the need
for aggressive reduction of BP depends on the severily of the associated clinical situation. The
presence of new or progressive target organ injury and imminent risk of death define hypertensive
emergencies requiring immediate treatment aimed at rapid reduction of blood pressure, not ne-
cessarily to normal levels. In most cases, the speed of the rise in BP is more important than the
actual level of BR and clinical evaluation is essential for the accurate diagnosis of these clinical
conditions, which include hypertensive encephalopathy, acute coronary syndromes, pulmonary
edema, stroke, aortic dissection, and eclampsia. The goals of BP reduction for hypertensive
emergencies, according to the target organ involved, have been reviewed by the current Brazi-
lian and American guidelines on hypertension. Treatment of hypertensive emergencies includes
direct action vasodilators and adrenergic blockers, which are already well established, but recent
evidence shows the benefit of the use of new drugs, not yet available in Brazil.

Keywords: Arterial hypertension; Target organs; Emergency treatment.

INTRODUCAO

As situagoes de elevacao da pressao arterial (PA), agu-

Hipertensao arterial sistémica (HAS) atinge 31,1% da po-
pulagéo adulta mundial e é reconhecidamente o principal fator
de risco para 0 desenvolvimento de doengas cardiovasculares
e morte cardiovascular." No Brasil, aproximadamente um
terco da populagéo adulta tem HAS, e é uma das principais
causas de internacéo hospitalar.?

das ou crbnicas, s&o muito comuns na pratica clinica e o
diagnéstico correto é de fundamental importancia para seu
melhor tratamento e, consequente, desfecho clinico. Entre as
situacdes clinicas que cursam com elevagao aguda da PA,
destaca-se a crise hipertensiva (CH), definida por aumentos
sUbitos na PA, que se manifesta com niveis de PA sistélica
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(PAS) =180 mmHg e diastdlica (PAD) =120 mmHg, e que
podem resultar ou ndo em lesdes de érgdos-alvo — LOA
(coragao, cérebro, rins e artérias).*>” A CH pode se apre-
sentar sob duas formas distintas em relagdo a gravidade
e ao prognostico. Emergéncia hipertensiva (EH) apresenta
elevacdo acentuada da PA associada & LOA e risco imediato
de morte, fato que requer redugao rapida e gradual dos niveis
tensionais em minutos a horas, com monitoragao intensiva
e uso de farmacos endovenosos.®” Ela pode se manifestar
como um evento cardiovascular, cerebrovascular, renal ou na
gestacao, na forma de pré-eclampsia ou eclampsia. Embora
o nivel de PA na apresentagéo seja frequentemente muito
elevado (=180/120 mmHg), ndo é o grau de elevacao da PA,
mas principalmente o status clinico do paciente que define a
emergéncia. Por exemplo, individuos previamente né&o hiper-
tensos apresentando sindrome nefritica, ou um homem de 60
anos com PA de 160/110 mmHg e dissec¢ao aguda de aorta
ou mesmo, uma mulher no terceiro trimestre da gestagao
com eclampsia e PA pouco elevada (PA=150/95 mmHg),
constituem-se verdadeiras emergéncias hipertensivas.®”
Portanto, a definicao numérica de CH é conceitual e serve
como um parametro de conduta, mas nao deve ser usada
como critério absoluto. A Tabela 1 mostra as principais apre-
sentagdes clinicas da EH.

Por outro lado, urgéncia hipertensiva (UH) se caracteriza
por elevacdes da PA, sem lesdes em LOA e sem risco de
morte iminente, fato que permite redugdo mais lenta dos
niveis de PA em periodo de 24 a 48 horas.®” Atualmente,
existe uma ampla discusséo sobre a real existéncia do diag-
néstico “urgéncia hipertensiva”. Muitos preconizam que esta
classificacao necessita ser atualizada (se nao abandonada),
e que a maior importancia diagnostica deveria ser centrada

Tabela 1. Principais apresentagdes clinicas da emergéncia hipertensiva.

Encefalopatia hipertensiva

Acidente vascular cerebral
isquémico

Lesdes cerebrovasculares -
Acidente vascular cerebral

hemorragico

hemorragia subaracndide

Sindromes coronarianas agudas
(infarto agudo do miocardio/

Lesdes cardiovasculares angina instavel)

Edema agudo de pulméo

Disseccao aguda de aorta

Insuficiéncia renal rapidamente

Lesdes renais .
progressiva

Gestagao Pré-eclampsia/eclampsia

Crise de feocromocitoma

Overdose com farmacos
simpatomiméticos [4cido lisérgico
dietilamida (LSD), cocaina,
fenilpropanolaminas]

Crises catecolaminérgicas | Hipertensdo rebote apds retirada
de anti-hipertensivos (clonidina
ou B-blogueadores)

Interacdo da tiramina com
inibidores da monoamino-
oxidase (MAQ)

Qutras apresentacdes Trauma cerebral

na presenca de sinais/sintomas e disfungao aguda dos 6r-
gaos-alvo, mais do que no valor da PA. Outros acreditam que
o termo correto deveria ser “elevagao da PA sem lesao de
orgéos-alvo em evolugdo”.” Esse questionamento decorre
dos resultados de trabalhos clinicos prospectivos em que a
redugéo aguda da PA ndo mostrou beneficio direto, a ocor-
réncia de eventos adversos foi minima e as taxas de morte
foram baixas em individuos tratados comparados aos néo
tratados, sinalizando que nao houve prejuizo no grupo em que
a PA néo foi reduzida rapidamente.® Isso foi demonstrado
por Levy et al.® que avaliaram 435 pacientes com PA muito
elevada, mas sem LOA, tratados com terapia anti-hipertensiva
oral no departamento de emergéncia e compararam-nos com
581 pacientes similares que ndo foram tratados com anti-
-hipertensivos. Outro estudo® investigou retrospectivamente
58.535 pacientes atendidos com UH, que foram acompanha-
dos por seis meses apds o atendimento inicial e identificou
que a taxa dos principais eventos cardiovasculares foi muito
baixa e a maioria dos pacientes ainda tinha PA descontrolada
apos seis meses de seguimento. Nesses casos, a conduta
no setor de emergéncia deve incluir o atendimento inicial,
orientagdo sobre a importancia do tratamento crénico e
encaminhamento para acompanhamento na rede publica
de atendimento primario em um periodo que pode variar de
alguns dias até uma semana.'®'" No entanto, dois estudos
prospectivos mostraram resultados controversos.'?'3 Em um
destes estudos, Lee et al.’ demonstraram que um evento
hipertensivo “ndo-critico” atendido na emergéncia estava
associado com risco significantemente elevado de eventos
cardiovasculares maiores durante um seguimento de até 10
anos. No outro estudo os autores demonstraram que UH foi
independentemente associada com eventos cardiovasculares
durante o periodo de acompanhamento (mediana 4,2 anos)."
Portanto, independente do atendimento inicial, € importante
0 seguimento desses pacientes e o controle da PA ao longo
do tempo, uma vez que individuos que apresentaram UH
estdo expostos a maior risco de eventos cardiovasculares
futuros comparados a hipertensos que nao apresentaram
essa complicagao hipertensiva. Assim, podemos concluir que
nao se justifica a reducéo rapida da PA nessas situagoes,
mas o controle da PA a médio e longo prazo sempre sera
benéfico para prevengéo cardiovascular.

Outras situagdes também cursam com elevagéo da PA
e fazem parte do diagndstico diferencial da CH, entre elas,
destacam-se a pseudocrise hipertensiva, hipertensao arterial
resistente e hipertensdo maligna. A pseudocrise hiperten-
siva (PH) é condigdo comum no atendimento em setores
de emergéncia, fato observado em 64,5% dos pacientes
conduzidos como CH que, na verdade, apresentavam PH."
Caracteriza-se por elevagdo da PA sem LOA e sem risco
imediato de morte, assemelhando-se muito a situagéo de UH.
Geralmente, ocorre em hipertensos tratados e ndo controlados
ou em hipertensos n&o tratados (hipertensao crénica grave
nao complicada), encaminhados ao setor de emergéncia
hospitalar por apresentarem medidas de PA muito elevadas,
mas oligossintométicos ou assintomaticos, ressaltando-se
as auséncias de LOA e o risco imediato de morte. Assim, é
importante enfatizar a necessidade de um acompanhamento
ambulatorial precoce apds o atendimento inicial. Outro grupo
de hipertensos pode apresentar elevacao transitéria da PA
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diante de algum evento emocional, doloroso, ou de algum
desconforto, como enxaqueca, tontura rotatéria, cefaleias
vasculares de origem musculoesqueléticas e manifestagoes
da sindrome do panico, que também caracterizam uma
pseudocrise hipertensiva.* Hipertensao resistente é outra
condicéo clinica que faz diagndstico diferencial com CH.*7
Na HAS resistente n&o existe evidéncia de LOA aguda nem
indicagao de rapida redugao da PA, situagao semelhante a
encontrada na PH e UH. A deciséo terapéutica do médico
deve se basear mais na avaliagao clinica e na presenca
de lesbes agudas do que nos valores da PA. Finalmente,
hipertensdo maligna ou hipertenséo acelerada sao termos
utilizados de forma intercambiavel para designar um quadro
que apresenta hipertensao grave com lesées rapidamente
progressivas de érgaos-alvo (principalmente insuficiéncia
renal, grave hipertrofia ventricular esquerda, retinopatia grave
com exsudatos e hemorragias de retina com ou sem papile-
dema) e desfecho clinico rapidamente progressivo e fatal.'

Atualmente, o termo EH é usado para se referir a presséao
elevada complicada com LOA aguda.

EPIDEMIOLOGIA DA CRISE
HIPERTENSIVA

Estima-se que a verdadeira CH acometa cerca de 1% da
populacéo hipertensa (no Brasil, mais de 360 mil hipertensos),
ilustrando a importancia do correto diagnostico e tratamento
dessa condi¢do.*” A CH responde por uma taxa variavel
de 0,45 a 0,59% de todos os atendimentos de emergéncia
hospitalar e a 1,7% das emergéncias clinicas, sendo a UH
mais comum do que a EH. Acidente vascular cerebral (AVC)
isquémico e edema agudo de pulmao s&o as situagoes mais
encontradas nas EH.'6'8

FISIOPATOGENESE

A fisiopatogénese precisa da EH é pouco compreen-
dida. Entretanto, dois mecanismos diferentes, mas inter-
-relacionados, podem desempenhar papéis centrais em
sua fisiopatogénese. O primeiro € uma falha no sistema de
auto-regulacéo do leito vascular, que cursa com reducao da
pressao de perfusdo, com consequente diminui¢ao do fluxo
sanguineo e aumento da resisténcia vascular, originando
estresse mecanico e lesao endotelial.” O segundo meca-
nismo € a ativagao do sistema renina-angiotensina, levando
a uma maior vasoconstricdo, gerando um ciclo vicioso de
leséo e subsequente isquemia.?’ Além desses mecanismos,
um estado protrombdtico pode desempenhar um papel
fundamental na emergéncia hipertensiva.?!

Aavaliacao clinica inicial deve conter anamnese dirigida
e exame fisico objetivo, devendo-se focar no 6rgéo alvo aco-
metido pela elevagao aguda da pressao arterial. 2 Pacientes
com maior risco de morte devem ser tratados o mais breve
possivel e a histéria clinica completa realizada posteriormente.

Dados importantes que devem ser questionados ao
paciente incluem: duragdo da histéria da hipertenséo arte-
rial, evidéncias dos valores de PA que o paciente matinha
antes do evento, sintomas relacionados as lesdes de or-
gaos-alvo (dor torécica, dispneia, cefaleia, sincope, déficits
motores ou visuais), medicamentos em uso com possiveis
efeitos de elevacao da PA (por exemplo, anti-inflamatérios,

imunossupressores, corticoides, simpatomiméticos), uso de
drogas ilicitas (p.ex. cocaina), histéria de sindrome da apneia
obstrutiva do sono, presenca de outros fatores de risco car-
diovascular e outras comorbidades, sintomas sugestivos de
causa secundéria da hipertensao arterial (feocromocitoma,
hiperaldosteronismo primério, estenose de artéria renal).®
O exame fisico deve ser objetivo, com foco na afericdo
adequada da pressao arterial e nos sinais de descompensa-
Gao de orgéos-alvo. Assim, a medida da PA deve ser feita nos
dois membros superiores, com 0 paciente na posi¢ao supina
e, se possivel na posigao ortostatica; a palpagao de pulsos
periféricos deve ser feita visando a detecgéo de assimetria
ou auséncia de pulsos; deve-se aferir frequéncia cardiaca
e respiratoria além de mensurar a saturagéo de oxigénio;°
a ausculta cardiaca deve avaliar a presenga de sopros en-
guanto a ausculta dos pulmdes é importante para detecgéo
de congestao pulmonar. Exame neurolégico cuidadoso e
exame de fundo de olho para avaliar a retina também sé&o
obrigatérios no paciente com suspeita de crise hipertensiva.
Na Tabela 2 estao descritos os principais sintomas, sinais
e achados de exames complementares das lesdes de 6rgaos-
-alvo importantes para o diagnéstico da crise hipertensiva.
A frequéncia de sinais e sintomas nas crises hipertensivas
varia conforme a populagao estudada. Um estudo brasilei-
ro'® em hospital de referéncia, os sintomas mais frequentes
foram cefaleia (44,3%), vertigem (29,3%), dispneia (16,5%)
e déficit neurolégico (15,7%), enquanto que em um estudo
italiano,? os achados mais frequentes foram cefaleia (17%),
dor toracica (13%) e epistaxe (13%); as diferengas entre os
estudos podem ser atribuidas as diferencas na faixa etaria
visto que o estudo brasileiro tinha individuos mais jovens.

TRATAMENTO

Emergéncias hipertensivas

N&o héa evidéncias baseadas em estudos clinicos
randomizados de que as medicagOes anti-hipertensivas
reduzem morbidade e mortalidade em pacientes com
emergéncias hipertensivas, mas a partir da experiéncia clinica
com estas graves complicagoes, € altamente provavel e
intuitivo o beneficio do tratamento anti-hipertensivo nestas
situagoes clinicas.?*

Para o tratamento das emergéncias hipertensivas, & muito
importante considerar o diagnéstico preciso do tipo de emer-
géncia e as caracteristicas farmacolégicas dos farmacos a
serem utilizados, tais como o principal mecanismo de agao,
tempo de acao, efeitos colaterais e as contraindicagdes do
seu uso. Esses aspectos sao importantes para definir as
metas de reducgéo da presséo e a melhor escolha terapéutica.

No que diz respeito ao controle pressdérico, a monito-
rizagdo da PA deve ser rigorosa, a cada 5 a 10 minutos
com medidas automaticas, ou se possivel, com medida
invasiva intra-arterial. As recentes diretrizes americanas de
hipertensdo® recomendam em adultos com emergéncia hi-
pertensiva, internagdo em unidade de terapia intensiva para
monitorizagao continua da PA e das lesdes de érgaos alvo,
e para administragdo de agentes parenterais apropriados.

A diminuicao da PA deve ser programada, levando-se
em conta que ndo é necessaria a normalizagcéo da pressao
arterial, mas sim uma redugéo répida, com uma meta geral
de redugao menor ou igual a 25% na primeira hora, até uma
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Tabela 2. Achados relevantes de anamnese, exame fisico e exames complementares para o diagnéstico de emergéncias e urgéncias

hipertensivas.

Orgao-Alvo Sintomas Exame fisico Exames complementares
ECG: sobrecarga de camaras, sinais
de isquemia (segmento ST e onda T),
arritmias.
Dispneia, ortopneia, escarro 32 ou 42 bulha, crepitacdo pulmonar, |Raio X de Térax: aumento de drea
Coragdo | hemoptoico, dor precordial ou edema, estase jugular, desvio do cardfaca, congestdo pulmonar.
retroesternal, edema, palpitacoes. ictus, hepatomegalia. Ecocardiograma: hipertrofia
ventricular, aumento de 4trio,
disfuncao ventricular sistdlica e
diastolica.
) . - . Niveis elevados de uréia e creatinina,
L ) Palidez cutanea, halito urémico, L i -
! Edema, oliguria, anorexia, perda de I proteinuria, hematuria, anemia
Rim , " S edema periorbital e de membros -
peso, nduseas, vomitos, adinamia. inferiores Ultrassom renal: alteraces do
) parénquima renal.
Alteracdes do nivel de consciéncia, ) )
" - - ! - Tomografia cerebral — hemorragia,
Cefaléia, confusdo mental, agitacéo paresia ou paralisia de membros, )
, . . X ' . ) . infarto, edema.
Cérebro | psicomotora, deficit motor, desvio de rima, anisocoria, alteracoes N .
: Y o S Ressonancia — infarto, alteracoes
parestesias, convulsdo, nauseas. de reflexo, sinais de irritagdo .
. especificas.
meningea.
Retina embacamento ou turvagado visual, Fundoscopia: exsudatos algodonosos,
fosfenas, escotomas, amaurose. hemorragias retinianas, papiledema.
. ) . Ecocardiograma transesofagico -
Assimetria ou auséncia de pulsos o 4 f T
S . e sinais de disseccéo e insuficiéncia
Dor tordcica intensa, dorsalgia ou periféricos.
Aorta ) ) < . valvar.
lombalgia. Diferenca de pressao arterial entre os . ) . -
Angiotomografia - Nivel e extenséo
membros. ) ~
da disseccdo.

pressao arterial de 160/100 -110 mmHg em duas a seis horas,
atingindo valores préximos a 135/85 mmHg em 24 a 48 horas.%®

As metas de reducao da pressao arterial sao diferentes,
conforme o tipo de emergéncia hipertensiva, tanto na velo-
cidade da reducéao quanto em relagdo aos valores a serem
atingidos (Tabela 3). As emergéncias cardiovasculares devem
ser corrigidas mais rapidamente, sobretudo a dissecgao de
aorta, onde a normalizagao da PA deve ser atingida o mais
rapido possivel, pois a mortalidade desta complicagédo é
muito alta e diretamente relacionada aos niveis de PA. Neste
aspecto, as diretrizes americanas® recomendam que nos
casos de pré-eclampsia grave, eclampsia, ou crise de feocro-
mocitoma, a PA sistolica deveria ser reduzida a menos de 140
mm Hg durante ha primeira hora e a menos de 120 mmHg
na dissecgdo de aorta. Ja nas emergéncias neuroldgicas,
devemos reduzir a PA com mais cautela, mantendo em niveis
nao téo reduzidos nas primeiras horas, com a normalizagéo
sendo recomendada apenas apoés 24 a 48 horas.

Também nao ha evidéncias de alta-qualidade para
guiar clinicos e intensivistas sobre qual é a medicagéao anti-
hipertensiva de primeira linha que promove mais beneficio
que prejuizo no tratamento das emergéncias hipertensivas.

Assim, para o controle das emergéncias hipertensivas,
a selecao do agente anti-hipertensivo deve ser baseada na
farmacologia da medicacéo, nos fatores fisiopatologicos
relacionados a hipertensdo do paciente, na gravidade da
progresséo das lesdes de 6rgdos-alvo, na velocidade de-
sejada de reducao da PA e na presenca de co-morbidades.®
Além disso, como a auto regulagao tecidual esta prejudi-
cada nas emergéncias hipertensivas, infuséo continua de
anti-hipertensivos de curta-acao titulaveis é frequentemente
preferivel para impedir maior leséo de 6rgdos-alvo.?

Dessa forma, recomendam-se® as medicagdes que possam
ser usadas por via parenteral (endovenosa) com répido inicio

Tabela 3. Metas para a redugao da pressao arterial nas principais
emergéncias hipertensivas.

Emergéncia Hipertensiva

Metas

Geral

- Reducgéo < 25 % da pressao
arterial na primeira hora.

- Atingir PA 160/ 100 a 110
mmHg em 2a 6 h.

257

Coracao e Aorta

Edema Agudo dos Pulmées

- Reducéo ~ 10-15% na PAM
em 30-60 min.

Isquemia Miocérdica

- Reducéo ~ 10-15% na PAM
em 30-60 min.

Dissecgdo de Aorta

- Reducéo para 120 / 80
mmHg em 20 min.

Cérebro

Encefalopatia hipertensiva

-PA=160-180/100-110
mmHg em 2-3 h.

AVC hemorragico

- Se PAS 150-220 mmHg sem
contraindicacdo para o
tratamento - reducéo aguda
da PAS para 140 mmHg.

- Se PAS > 220 mmHg -
reducéo agressiva da PA
com infusdo IV continua e
monitorizacdo frequente da
PA.

Hemorragia subaracndide

- Reduzir a PA para 170 a 180/
100 mmHgem6a12h.

AVC isquémico

- PA inicial > 220/120 mmHg
sem indicacdo de terapia
trombolitica - redugdo de PA
até 15-20%, mantendo-se a
PAD em 100 -110 mmHg em
24 hs.

Rev Soc Cardiol Estado de S&o Paulo 2018;28(3):254-9
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de agéo e fécil titulacdo, onde se destacam os vasodilatadores
de agéo direta e os bloqueadores adrenérgicos. (Tabela 4)
Dentre estas medicagdes, o nitroprussiato de sédio é o far-
maco que pode ser indicado para a maioria das emergéncias
hipertensivas, mas, dependendo das situagdes clinicas, ha
mais beneficios quando a reducdo da pressao arterial é feita
com outras classes terapéuticas mais especificas.

Também é importante considerar questoes préticas, pois se a
melhor opgao terapéutica ndo esta disponivel para o tratamento
da emergéncia hipertensiva, deve-se dar preferéncia a medica-
¢ao mais similar possivel visando o controle da presséo arterial.

O nitroprussiato de sédio age por liberar espontaneamente
6xido nitrico, que ativa guanilciclase, aumentando GMP ciclico,
que promove a defosforilagéo fosfatase miosina de cadeia leve,
com consequente relaxamento da musculatura lisa vascular,
gerando vasodilatagao arterial e venosa. Apresenta inicio rapido
de acdo e curta meia-vida, permitindo uma redugédo da pressao
arterial em poucos minutos.>'® Os efeitos colaterais mais comuns,
quando usado em altas doses e por tempo mais prolongado
sS40 nauseas, vomitos, convulsdes e confusdo mental.®

A nitroglicerina, outro vasodilatador de uso parenteral,
tem agdo predominantemente venosa, levando a reducao
importante da pré-carga e da pés-carga ventricular, e é o
farmaco mais indicado nas emergéncias hipertensivas rela-
cionadas as sindromes coronarianas agudas.®'® E também
indicado no tratamento do edema agudo dos pulmbes como
alternativa ao nitroprussiato de sédio. Os efeitos adversos
mais comumente observados com altas doses sao cefaleia,
taquicardia reflexa, flushing e metahemoglobinemia.

O outro vasodilatador utilizado nas emergéncias hiperten-
sivas é a hidralazina por via endovenosa ou intramuscular, in-
dicada principalmente na eclampsia ou iminéncia de eclamp-
sia.®'® Entre os efeitos colaterais, destacam-se a taquicardia,
cefaleia, vomitos, e piora de angina e de area de infarto, nao
sendo indicada nos casos de sindrome coronariana aguda.

Também se deve ter cuidado em pacientes com pressao
intracraniana elevada

Entre os bloqueadores adrenérgicos, os beta-bloquea-
dores sao os mais utilizados, principalmente nas sindromes
coronarianas agudas e na dissecgao de aorta.>'® Na angina
instavel ou no infarto agudo do miocéardio s&o administra-
dos geralmente associados com a nitroglicerina, reduzindo
0 consumo de oxigénio pelo miocéardio isquémico. Outra
indicacéo importante dos beta-bloqueadores é a dissecgao
aguda de aorta, onde administrados em associacao com o
nitroprussiato de sédio, proporciona diminuicao da tensao
na parede da aorta, e consequentemente, atenuando a pro-
gresséo da delaminagéo da parede da aorta.' Bradicardia,
bloqueio atrioventricular avancado e broncoespasmo sao
0s eventos adversos mais frequentemente relacionados.

Outros bloqueadores adrenérgicos indicados em crises
adrenérgicas, como na crise do feocromocitoma, como o
labetalol e a fentolamina ndo sdo disponiveis para uso no
Brasil®. Assim, em nosso meio, nestas situagoes clinicas,
indica-se inicialmente o nitroprussiato de sodio, e posterior-
mente o uso de alfabloqueadores por via oral, até que um
controle adequado da presséo arterial seja atingido.’™ Nos
€asos que apresentam taquicardia intensa, o beta-bloqueador
pode ser associado.

Outras medicagdes nao disponiveis no Brasil sdo indi-
cadas para as emergéncias hipertensivas®. O fenoldopam,
agonista do receptor dopaminérgico periférico que promove
vasodilatagdo renal, € por esse motivo recomendado na ele-
vacgao da presséo arterial associada a lesdes renais agudas®.
A nicardipina, blogueador de canais do célcio de uso intrave-
noso e de agdo rapida, é usada para o controle da pressao
arterial no acidente vascular encefélico e na encefalopatia
hipertensiva®, e h& evidéncias de que é superior ao labetalol
em atingir a meta de controle pressorico em curto prazo.?

Tabela 4. Medicamentos indicados para o tratamento de emergéncias hipertensivas disponiveis no Brasil (adaptado das VIl Diretrizes

Brasileiras de Hipertensao Arterial, 2016).

Medicamentos Classe Dose Inicio acao Duragao acao Indicagdes
Nitroprussiato Vasodilatador arteria| 0,25-10 pg/kg/min ' : Maioria das emergéncias
o e venoso (estimula T . Imediato 1-2 min ; i
de sédio - o infusdo EV continua Hipertensivas.
formagdo GMP ciclico).
Vasodilatador arterial e 515 ma/h infusio EV Insuficiéncia coronariana,
Nitroglicerina | venoso, doador de ¢xido M9 2-5 min 3-5 min insuficiéncia ventricular
o continua
nitrico. esquerda com EAP.
Hidralazina Vasodilatador de agdo 10-20 mg IV ou 10-20 min EV 312 hs Eclampsia ou iminéncia
direta. 10-40 mg IM 6/6 h 20-30 min IM de eclampsia.
Ataque:
>00 L{g/kg . Disseccéo aguda de
.| Infusdo intermitente L.
£ Beta blogqueador seletivo ; ' . aorta (em combinacéo
smolol - ) 25-50 pg/kg/min 1-2 min 1-20 min . .
de acéo ultra rapida. X com NPS), hipertensao
! 25 pg/kg/min cada 0s-operatéria grave
10-20 min. Méximo posop grave.
300 pg/kg/min
Insuficiéncia ventricular
Furosemida Diurético de alca. 20-60 mg EV 2-5min 30-90 esquerda com EAP
min situacdes de
hipervolemia.
Insuficiéncia coronariana,
Metoprolol Beta .b\oqueador 5mglv (re,p.eur 10/10 min, 510 min 34 h disseccéo aguda. de )
seletivo. se necessario ate 20 mqg) aorta (em combinacéo
com NPS).
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CRISES HIPERTENSIVAS: DEFININDO A GRAVIDADE E O TRATAMENTO

Mais recentemente, um novo blogueador de célcio de agéo ultra
rapida de uso intravenoso, a clevidipina, tem sido recomendado
por diretrizes para o tratamento de emergéncias hipertensivas neu-
rolégicas, tais como o AVC isquémico e a hemorragia cerebral 7
Evidéncias atuais demonstram eficacia do uso da clevidipinaem
outras emergéncias hipertensivas como a dissecgéo aguda de
aorta® e na elevagéo aguda no perioperatoério.?

Urgéncias hipertensivas

O manejo terapéutico das urgéncias hipertensivas deve
ser feito com agentes anti-hipertensivos administrados por via
oral, que tenham inicio de agdo e tempo de duragéo da agéo
relativamente curtos (1 a 6 horas).® Em geral, o paciente pode
ser observado por algumas horas em ambiente calmo, com o

objetivo de reduzir a PA e de controlar os sintomas. Quando
as condigdes clinicas estiverem estaveis, o paciente pode
ser liberado para a residéncia, e deve retornar em consulta
médica dentro de 72 horas.

As medicagbes mais utilizadas atualmente para o trata-
mento das urgéncias hipertensivas no Brasil s&o a clonidina
(0,1-0,2mg VO + 0,1 mg/h até 0,6 mg) e o captopril (25 mg
Vo + 25 mg apods 2 hs)."
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