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RESUMO

A hipertensao é uma enfermidade comum, em que a existéncia de uma descompensacao
acarreta possivel lesdo de 6rgdo alvo. E comum que os pacientes desenvolverio eleva¢des
agudas da pressao arterial em algum momento da vida. Diversos termos tém sido
aplicados a hipertensao grave, incluindo crises hipertensivas, emergéncias e urgéncias. No
contexto de elevacdes agudas da pressdo arterial associadas a danos em 6rgaos-alvo sao
chamadas de crises hipertensivas. A reducdao imediata da pressao arterial é necessaria
apenas em pacientes com danos agudos em 6rgdos-alvo. O seguinte estudo objetivou
descrever acerca das principais consideracdes do manejo das emergéncias hipertensivas
no departamento de emergéncia.

Palavras-chave: Emergéncia; pico pressorico, saude publica.

INTRODUCAO

A hipertensao arterial secundaria se trata de uma enfermidade oriunda de fator
justificavel, ou seja, pela propria nomeacao, adjacente a alguma condicao. Existe um fator
identificavel, de carater reversivel quando manejado adequadamente. Na perspectiva
epidemioldgica, considera-se que cerca de 10% a 20% dos casos totais de hipertensao

arterial sistémica (HAS)*.
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Atualmente, para a correta identificagdo de uma hipertensdao secundaria, é descartar
manejo inadequado da pressdo arterial (PA), hipertensdo do PA de consultério que
permanece 2 140/90mmHg com uso de trés ou mais classes de anti-hipertensivos,
incluindo um diurético tiazidico, ou hipertensao controlada com quatro ou sindrome do
jaleco branco, ma adesdo medicamentosa, terapia incorreto e interagdo medicamentosa.
Destarte, a analise clinica e o exame fisico sdo fundamentais na suspeita e investigacdo da
etiologia da hipertensio®.

O seguinte estudo objetivou descrever acerca das principais considera¢des do manejo das

emergéncias hipertensivas no departamento de emergéncia.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo de revisdo narrativa, adequado para dissertar acerca do
manejo das emergéncias hipertensivas no pronto socorro. E composto por uma andlise
abrangente da literatura, a qual o método baseou-se por ser uma revisao bibliografica,
foram recuperados artigos indexados nas bases de dados do PubMed, Lilacs, SciELO,
Latindex e demais literaturas pertinentes a tematica, durante o més de maio de 2025,
tendo como periodo de referéncia os ultimos 15 anos. Foram utilizados os termos de
indexacdo ou descritores, “emergéncias hipertensivas”; “pico pressorico”, “saude publica”,
isolados ou de forma combinada. O critério eleito para inclusdo das publica¢des era ter as
expressoes utilizadas nas buscas no titulo ou palavras-chave, ou ter explicito no resumo
que o texto se relaciona aos aspectos vinculados ao tema eleito. Os artigos excluidos nao
continham o critério de inclusdo estabelecido e/ou apresentavam duplicidade, ou seja,
publica¢des restauradas em mais de uma das bases de dados. Também foram excluidas
dissertacdes e teses. Apo6s terem sido recuperadas as informacgdes-alvo, foi conduzida,
inicialmente, a leitura dos titulos e resumos. Posteriormente, foi realizada a leitura
completa dos 20 textos. Como eixos de andlise, buscou-se inicialmente classificar os
estudos quanto as particularidades da amostragem, delimitando aqueles cujas amostras
sdo dos aspectos fisiopatoldgico, fatores de risco, quadro clinico e repercussdes no
paciente. A partir dai, prosseguiu-se com a analise da fundamentacao teérica dos estudos,
bem como a observacgao das caracteristicas gerais dos artigos, tais como ano de publicacdo
e lingua, seguido de seus objetivos. Por fim, realizou-se a apreciacdo da metodologia

utilizada, resultados obtidos e discussao.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A busca das publicagdes cientificas que fundamentaram este estudo identificou 55
referéncias sobre o manejo das emergéncias hipertensivas no departamento de
emergéncia nas bases de dados referidas, das quais 20 publicagées foram incluidas na
revisdo. Entre os estudos selecionados, 18 artigos sdo de abordagem teérica, os demais
apresentam 01 desenho transversal e 01 estudo de caso. Observou-se a prevaléncia de
publicacdes na lingua inglesa, representando 84% do total, quando comparada as linguas

espanhola (9,6%) e portuguesa (6,4%).

Tabela 01: HAS RESISTENTE X HAS REFRATARIA
HAS RESISTENTE HAS REFRATARIA
PA de consultério perdura =2 140/90mmHg | Faléncia no controle pressoérico com 5 ou + anti-
com uso de trés ou + anti-hipertensivos, | hipertensivos.
incluindo um diurético tiazidico, ou | Ex: clortalidona e espironolactona.
hipertensdo controlada com 4 ou +
medicamentos

Fonte: autoria prépria

Tabela 02: INDICIOS DE HA SECUNDARIA
HA estagio 3 (PAS =
180mmHg e/ou PAD = 110mmHg) antes dos 30 anos ou pds os 55 anos
HA resistente ou refrataria.
Uso de hormdnios exdgenos, fAirmacos ou outras substincias que possam elevar a PA.
Triade do feocromocitoma: crises de palpitacdes, sudorese e cefaleia.
Facies tipica ou biotipo de patologias que cursam com HAS (acromegalia,hipo/hipertireoidismo,
sindrome de Cushing).
Presenca de sopros ou massas abdominais.
Assimetria ou auséncia de pulsos em membros inferiores
Hipopotassemia espontdnea ou severa induzida por diuréticos (< 3mEq/L)
Exame de wurina anormal (hematuria glomerular dismdrfica ou presenca de
albuminuria/proteinuria),
aumento da creatinina sérica ou altera¢des da imagem renal.
Fonte: autoria prépria

Em um contexto em que se mantém altos niveis e sustentados de PA, os portadores de HA
secundaria sdo mais propensos ao desenvolvimento de acometimentos cardiovasculares,
renais associada as lesdes de 6rgios-alvo*.

Os principais determinantes de HA secundaria abrangem a doenca renal crénica, doenca
renovascular (estenose de artéria renal), hiperaldosteronismo, feocromocitoma,
hiperparatireoidismo, hipo ou hipertireoidismo, apneia obstrutiva do sono, sindrome de

Cushing e coarctacio de aorta’.
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DOENCA RENAL CRONICA (DRC)

Se trata de uma irregularidade na fung¢do ou morfologia renal perdurando acima de trés
meses, com ritmo de filtracdo glomerular (RFG) < 60ml/min ou sinais de alerta no exame
de urina, principalmente albumindria (30mg/24h) °.

A HA pode ser fator ou implicagdo da DRC. A incidéncia eleva progressivamente conforme
a queda da funcgdo renal. O rastreio dos pacientes hipertensos deve ser realizado com a
dosagem de creatinina sérica, cdlculo do RFG e exame de urina. A ultrassonografia renal,
a tomografia computadorizada ou a ressonancia nuclear magnética também podem ser
necessarias. A bidpsia renal esta indicada mediante subito declinio do RFG ou existéncia

de hematuria glomerular (dismorfismo eritrocitario) e/ou proteinuria/albumintria®.

HIPERTENSAO RENOVASCULAR

Se trata de estenose total ou parcial de uma ou ambas as artérias renais, culminando em
isquemia renal significativa. O quadro se instala, por

obstrucdes superiores a 70%. Pode ser causada por doenca aterosclerdtica (causa mais
comum, principalmente em idosos), com prevaléncia de aproximadamente 90%, ou
displasia fibromuscular, mais comum em mulheres jovens. O fator causa mais incomum é
a arterite de Takayasu®.

A anadlise diagndstica pode ser feita com alguns dos seguintes exames: cintilografia renal
com captopril (renograma), ultrassom com doppler de artérias renais, angiotomografia
ou angiorressonancia de artérias renais. O padrao-ouro € a arteriografia renal, mas, é um
exame invasivo, ndo deve ser realizada como procedimento inicial, estando indicada para
os casos inconclusivos®.

A finalidade terapéutica é a reducao da morbimortalidade relacionada a elevacdo da PA. O
tratamento medicamentoso é equiparavel a revascularizacdo, com taxas semelhantes de
controle da PA e mortalidade cardiovascular®.

E recomendado na terapia medicamentosa, o emprego de firmacos que bloqueiam o
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). A hipertensao renovascular de etiologia
aterosclerdtica urge por mudanca do estilo de vida, suspensdo do tabagismo, controle

glicémico e prescricdo de estatinas e antiagregantes plaquetarios™*.
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A intervencdo de revascularizacdo é recomendada em duas situagdes que abrangem os
portadores de displasia fibromuscular e os portadores de HA renovascular de causa
aterosclerdtica que ndo conseguiram controlar a PA ou que manifestam declinio continuo
da funcdo ou descompensacao clinica (edema agudo de pulmao, insuficiéncia cardiaca e

angina refrataria) *.

COARCTACAO DA AORTA

Se trata de uma modificagdo congénita que acarretam a estenose na por¢do da aorta
descendente no local de inser¢do do canal arterial, abaixo da artéria subclavia esquerda.
Em alguns casos, pode ocorrer estreitamento do arco adrtico. O indicio clinico ocorre a
partir das queixas de um hipertenso manifestando epistaxes, cefaleia, fraqueza nas pernas
aos esfor¢os, manifestacdes de insuficiéncia cardiaca, angina, dissec¢do de aorta ou
hemorragia intracerebral. Ao exame fisico, a distin¢do de PA sistélica entre os membros".
superiores (MMSS) e inferiores (MMII), a qual a PA sistélica é pelo menos 10mmHg
elevada nos membros superiores. Demais sinais clinicos sdo: auséncia ou diminui¢cdo dos
pulsos em MMI], sopro sistélico interescapular e no térax>.

A diagnose é realizada através de exames de imagem, a radiografia de tdrax (aorta toracica
com dilatacbes pré e pds-estenose, corrosao de costelas), ecocardiograma (principal
exame de rastreio) e angiografia por tomografia ou ressonancia. A RNM é considerada o
padrio-ouro para avaliagdo e segmento pds-intervengio’.

E indicado o tratamento (cirtrgico ou percutdneo com stent) nos pacientes com gradiente
> 20mmHg evidenciado pelo ecocardiograma®.

Nos individuos com disfun¢do ventricular ou circulagdo colateral consideravel, o
tratamento também esta indicado, independentemente dos percentuais dos gradientes.
Em adolescentes e adultos, é optativo a dilatagdo percutinea com implante de stent®.

Os anti-hipertensivos eleitos, tanto para o periodo pré-operatério quanto para PA residual
ap6s intervencdo, sdo os betabloqueadores e os inibidores da enzima conversora de

angiotensina (iECA) ou o bloqueador do receptor AT1 da angiotensina II (BRA)®.
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APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO (AOS)

E a principal responsavel pela HA secundaria, com prevaléncia superior a 60% nos
hipertensos resistentes. Se fundamenta pelo colapso intermitente das vias aéreas
superiores durante o sono, consequentemente obstrucdes totais (apneias) ou parciais
(hipopneias), fragmentacdo do sono e hipdxia®.

Acerca dos meios envolvidos com a HA, abordam a ativacdo do sistema nervoso simpatico,
a inflamagdo sistémica, elevacdo dos elementos reativos de oxigénio e disfungdo
endotelial®.

Acerca dos amplos niveis pressoricos, essa condi¢do exponencia a possibilidade de
insuficiéncia cardiaca, arritmias (fibrilacdo atrial) e doenca arterial coronariana®.

A prevaléncia da AOS é duas a trés vezes maior no sexo masculino, porém é comum entre
as mulheres, principalmente ap6s a menopausa. O quadro clinico associado sdo roncos
altos e frequentes, sonoléncia excessiva diurna, sono ndo reparador, intervalos
respiratérios ou engasgos no decorrer da noite, fadiga, nocturia, cefaleia matutina e
alteracdes de humor?.

Os fatores predisponentes é o sexo masculino, obesidade, faixa etaria de 50 anos, uso
abusivo de alcool. O tratamento de escolha, principalmente para os casos moderados e
graves, é o uso de um aparelho gerador de pressao positiva continua na via aérea, o CPAP
(do inglés, continuous positive airway pressure). Demais formas de tratamento, como o
avanc¢o mandibular, exercicios orofaringeos, terapia posicional e as cirurgias, sdo op¢des
elegiveis para situagcdes menos graves e selecionados®.

Ainda nao existe uma classe de medicacao preferencial para a terapia anti-hipertensiva.
Alguns destaques sobre esse assunto sdo importantes. A medicagdo anti-hipertensiva é
mais eficaz que o CPAP na redugdo da PA, mas a jungdo entre ambos tem alguns beneficios,
exclusivamente na PA noturna. O tratamento farmacolégico ndo melhora, na maioria dos
casos, a gravidade e os sintomas da AOS. Anormalidades estruturais das vias aéreas

superiores>.
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HIPERALDOSTERONISMO PRIMARIO (HP)

Patologia clinica caracterizada pela sintese exacerbada e autbnoma de aldosterona, junto
de supressao da acdo da renina plasmatica (ARP). A prevaléncia seja de aproximadamente
22% dos pacientes com HA resistente®.

O fator mais frequente de HP é a hiperplasia adrenal cortical bilateral (50%-60%),
enquanto os adenomas produtores de aldosterona sdo responsaveis pelos 40% restantes.
O carcinoma adrenal produtor de aldosterona e hiperplasia adrenal cortical unilateral sao
raros”.

A elevacdo da aldosterona gera elevacdo do aumento da reabsorc¢do de sddio e agua e
excrecdo de potassio e fons hidrogénio, causando uma sobrecarga hidrossalina,
hipocalemia e alcalose metabélica. Na suspeita de HP, deve-se solicitar a dosagem sérica

de aldosterona, da acdo da renina plasmatica, e fazer a relagdo®.

SINDROME DE CUSHING

Condicdo fundamentada pelo excesso de cortisol, acarretando retengdo de sédio e agua,
culminando em expansao de volume e hipertensdo. A sindrome de Cushing iatrogénica
(pela administracao de corticoide exdgeno) é comum. Em contraste, ao Cushing enddgeno.
Entre os determinantes enddgenos, abrange a doenca de Cushing (adenoma hipofisario
produtor de ACTH), responsavel por 85% dos casos; hiperplasia e tumores adrenais, que
sdo os 15% restantes. O quadro clinico é caracterizado por obesidade centripeta, facies
em lua cheia, estrias violdceas > 1cm, fraqueza proximal e hirsutismo®,

Na investigacdo diagndstica é necessario descartar a hipdtese de hipercortisolismo
exdgeno. Posteriormente, é realizado os exames de triagem, que consistem na dosagem de
cortisol basal; teste de supressao com baixas doses de dexametasona (dosagem de cortisol
sérico as 7h-8h da manh3, ap6s a administracdo de 1mg de dexametasona as 23 horas);
cortisol salivar noturno (a meia-noite) e cortisol urinario. Logo, deve ser feito a dosagem
do ACTH para estipular se o hipercortisolismo é dependente ou independente de ACTH.
Se o ACTH estiver reduzido/suprimido, as principais hipdteses sdo adenoma ou
adenocarcinoma de suprarrenal, sendo necessaria a realizacdo de uma TC de abdome para
confirmacao. Se normal ou aumentado, o proximo passo € a realizacdo de RNM de hipdfise,

para detectar o adenoma responsavel pela doenca®.
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Os exames de imagem sé devem ser realizados ap6s o diagnoéstico clinico e laboratorial de

hipercortisolismo”.

ACROMEGALIA

Patologia oriunda da secre¢do exacerbada do horménio do crescimento (GH) e do IGF-1,
sintetizado no figado sob influéncia do GH e o principal responsavel pela expansdo das
extremidades e alteracdes metabélicas da doenca®.

Cerca de 98% dos casos, os macroadenomas hipofisarios (= 1cm) sdo os determinantes
pela doenca. Sdo mais comuns entre os 30 e 50 anos, e a HA pode ocorrer em cerca de 30%
dos casos, sendo de natureza multifatorial (retencao hidrossalina, efeito antinatriurético
do GH, hiperatividade do SRAA e do sistema simpatico, disglicemia, hipertrofia ventricular
esquerda e AOS). Demais sintomas associados abrangem defeitos visuais, paralisia de
nervos cranianos, macrognatia, crescimento dos pés e maos, hipertrofia de tecidos moles,
macroglossia e complica¢des musculoesqueléticas®.

A avaliagdo laboratorial inicial urge pela dosagem de IGF-1 e GH séricos. Porém, o GH é
secretado de modo pulsatil, assim, um valor normal ndo descarta a doenga. A RNM de sela
turcica € o exame padrao-ouro e, se contraindicada, pode ser substituida pela TC de sela
tdrcica®.

A terapia pode envolver procedimentos cirdrgicos, radioterapia e medicamentos como

analogos da somatostatina (octreotida, lanreotida e cabergolina) .

OBESIDADE

O excesso de gordura visceral é associado a consideraveis alteracdes hormonais,
inflamatdrias e endoteliais. Uma cascata de eventos liberadores de citocinas e adipocinas
é deflagrada, consequentemente elevacdo da resisténcia insulinica, ativacdo do SRAA e do
sistema nervoso simpdtico, com retencdo de s6dio e d4gua e consequente HA, aumento do
risco cardiovascular e renal. Considera-se que o paciente obeso é um inflamado crénico.
Destacando a importancia da redugdo de peso é fundamental para a diminui¢do da PA e

do risco cardiovascular, bem como de patologias associadas, como a AOS®.

Medicina: Pesquisas, investiga¢do e diagndstico. Volume 1, (2025). Editora Brasileira de
Publicacao Cientifica Aluz. Sdo Paulo-SP




O manejo das emergéncias hipertensivas no pronto socorro

Tabela: Etiologias medicamentosas de HA
eImunossupressores (ciclosporina, tacrolimus);

» Anti-inflamatérios ndo esteroides e analgésicos (inibidores da cicloxigenase e acetaminofeno);
» Simpaticomiméticos (descongestionantes nasais);
eAnorexigenos/sacietdgenos (sibutramina, anfepramona);

* Antidepressivos e farmacos de uso psiquiatrico (triciclicos, inibidores da monoamina oxidase,
litio, fluoxetina,

eCarbamazepina, venlafaxina, desvenlafaxina);
» Antifingicos (cetoconazol, anfotericina B);

* Anticoncepcionais orais;

e Terapia de reposicdo hormonal;

« Alcool, cocaina;

¢ Anfetamina;

¢ Eritropoetina;

e Vasoconstritores.
Fonte: Autoria propria

A crise hipertensiva (CH) se trata de episodios clinicas que cursam com picos agudos da
pressdo arterial (PA), geralmente PA sist6lica = 180mmHg e/ou PA diastodlica = 120mmHg,
passiveis de lesdes de 6rgios-alvo (LOA) (coragdo, cérebro, rins e artérias) 2.

Os picos exacerbados da PA podem ser classificados em crises hipertensivas verdadeiras
(contextos de comprometimento de drgaos-alvo com risco de complicagdes fatais) e as
pseudocrises hipertensivas. A crise hipertensiva verdadeira pode manifestar-se de duas

formas: a urgéncia hipertensiva (UH) ou emergéncia hipertensiva (EH)®.

PSEUDOCRISE HIPERTENSIVA

Episddios de PA elevada com uma associagdo causal entre a elevagdo da pressdo e o
quadro clinico do paciente. E frequente nos prontos-socorros, onde o paciente manifesta

cefaleia, tontura, dispneia e algia toracicas associadas com aumento da PA.
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Majoritariamente, os picos pressoricos sdao oriundos de um evento emocional, doloroso
ou desconforto (cefaleia tensional, crise de labirintite, sindrome do panico, ansiedade) .

0 tratamento se baseia em ofertar um ambiente calmo e controlar o sintoma referido com
analgésicos e/ou ansioliticos. Ndo urge por internacdo. A queda da PA incide sem a
necessidade de anti-hipertensivos. Caso o paciente faca uso de anti-hipertensivos, o
mesmo deve ser orientado sobre a aderéncia ao tratamento e, caso necessario, ajuste das

doses®.

URGENCIA HIPERTENSIVA

Episddio caracterizado por elevagdo acentuada da PA (PA sistélica = 180mmHg e/ou
diastolica = 120mmHg) sem lesdo aguda ou progressiva de 6rgdos-alvo e auséncia de risco

iminente de 6bito, possibilitando uma reducdo mais lenta da PA (em 24 a 48 horas) *™.

EMERGENCIA HIPERTENSIVA

A elevacdo aguda da PA (PA sistélica 2 180mmHg e/ou diastdlica = 120mmHg) é
acompanhada por LOA e risco eminente de morte, necessitando de redu¢ao brusca da PA
em minutos a horas, com monitoramento intensivo e uso de farmacos por via endovenosa
(EV). Podendo manifestar-se como eventos cardiovasculares, como infarto agudo do
miocardio, cerebrovascular, acidente vascular encefalico, renal ou na gestac¢do, na forma
de pré-eclampsia ou eclampsia. A distin¢cdo entre urgéncia e emergéncia hipertensiva nao
s30 os niveis pressoricos, mas a existéncia ou ndo de LOA e o risco iminente de morte®®.
A diferenciacdo entre UH e EH é essencial na avalia¢do inicial do paciente, objetivando
eleger a terapia mais apta. A PA deve ser aferida nos dois bragos (no minimo 3 medidas),
de preferéncia em um ambiente tranquilo. Dados sobre a PA habitual do paciente e o
contexto que podem desencadear o aumento abordam comorbidades; uso de medicagdes
anti-hipertensivas ou descontinuacdo; uso de substdncias que elevam a PA da HA
secundaria. Uma abordagem sistematizada com avaliacdo da sintomatologia, exame fisico
e investigacdo complementar de LOA auxilia na confirmacio diagnéstica®>.

Na perspectiva epidemiolégica e prevaléncia das crises hipertensivas, sdo escassas.
Estudos apontam que a CH é responsavel por 0,45% a 0,59% dos atendimentos em

emergéncia hospitalar, sendo que a emergéncia hipertensiva corresponde a 25% de todos
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os casos de crise hipertensiva. O acidente vascular encefalico isquémico (AVEi) e o edema
agudo de pulmio (EAP) sdo as situa¢des mais comuns de EH*®.

Na auséncia de tratamento, a EH possui uma letalidade de cerca de 80% ao final de um
ano, sendo que o tratamento anti-hipertensivo efetivo favorece substancialmente o
prognoéstico. A sobrevida média em 5 anos é maior na UH do que na EH?°.

Na perspectiva fisiopatoldgica, existem dois meios patogénicos principais relacionados a
EH. O primeiro seria uma irregularidade no sistema de autorregulacao do leito vascular.
Varios 6rgados sdo aptos para essa autorregulacdo do fluxo sanguineo durante as variagdes
da pressdo arterial, como cérebro, coracdo e rins. Contudo, ha um limite, e, quando
ultrapassado, o fluxo sanguineo local passa a ser excessivo, ocasionando extravasamento
de filtrado e edema aos 6rgios, com comprometimento de suas fun¢des®’.

0 segundo meio é a ativagdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona, ocasionando
maior vasoconstricdo e abertura do ciclo de lesdo endotelial, necrose fibrindide de
arteriolas e, consequentemente, isquemia. Essa isquemia estimula a liberacdo de mais
substancias vasoativas, criando um ciclo vicioso. A injdria vascular também provoca

acumulo de fibrinas e plaquetas, caracterizando um estado pro-trombético®?.

TRATAMENTO GERAL DA CRISE HIPERTENSIVA

Na UH, como nao existe LOA nem risco iminente de morte, a terapia pode ser realizada
com medicagbes via oral. Os anti-hipertensivos recomendadas sdao o captopril e a
clonidina. O captopril, na dose de 25- 50mg, tem seu pico maximo de a¢do em 60 a 90
minutos, enquanto a clonidina, na dose de 0,1 a 0,2mg, tém um pico de acdo em torno de
30 a 60 minutos™*.

Na EH, onde as lesdes de 6rgao alvo e o potencial iminente de ébito sdo a regra, o
tratamento deve ser feito de medicacdes endovenosas (EV), reduzindo os niveis
pressoricos mais rapidamente. No Brasil, os seguintes farmacos estdo disponiveis:
nitroprussiato de sédio (principal), nitroglicerina, labetalol, esmolol, metoprolol,

hidralazina e enalaprilato™®.
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TRATAMENTO DAS EH EM SITUACOES ESPECIAIS

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA

Se trata de uma EH caracterizada pelo quadro clinico de edema cerebral adjacentes ao
pico stbito da PA e relacionado a disfun¢do neurolégica. E comum em hipertensos
crénicos, mas pode incidir em normotensos que apresentam aumento repentino e
sustentado da PA, com faléncia dos meios de autorregulagio da perfusio cerebral®?.

A aparicdo sintomatoldgica é insidiosa, com cefaleia, nduseas ou vomitos. O quadro clinico
classico é representado pelos sintomas de hipertensao intracraniana: alteragdes visuais e
do nivel de consciéncia, cefaleia, confusdo mental, letargia, vOmitos em jato, convulsdes e
coma. O auxilio diagnostico é a feito pelo exame de fundo de olho, que evidencia
borramento da papila (papiledema), exsudatos e hemorragias*®.

A encefalopatia hipertensiva, é comum o edema cerebral simétrico abrangendo a
substincia branca, principalmente nas regides parietoccipitais*®.

No decorrer terapéutico, a PA deve ser reduzida de modo lento (ndo acima de 25% da PA
média no primeiro dia), pois redugdes rdpidas e intensas podem gerar hipoperfusao
cerebral e deplecdo do meio de autorregulacdo. A necessidade de um controle rigoroso
sobre a PA, os anti-hipertensivos endovenosos sdo as drogas eleitas. O mais utilizado é o
nitroprussiato de soédio (Nipride). Nas 24h a 48h iniciais, os anti-hipertensivos via oral

devem ser iniciados associados ao nitroprussiato, para facilitar o controle da PA®,

HAS ACELERADA-MALIGNA

Se trata da existéncia de hipertensdo grave, retinopatia com papiledema, com ou sem
insuficiéncia renal e/ou cardiaca, necrose fibrinéide de arteriolas renais e endarterite
obliterante?®.

A expressao hipertensao “acelerada-maligna” é o que antes era separado em hipertensao
acelerada e hipertensdo maligna. A primeira configurava os portadores de hipertensdo na
existéncia de hemorragias retinianas e exsudatos. Ao exame de fundo de olho, mas sem
papiledema, e na segunda, a hipertensao era associada com papiledema. Os termos foram

juncionados, uma vez que foi observado igual prognéstico de ambas as situagdes™*.
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Caso ndo for manejada adequadamente, tém péssimo prognostico, com mortalidade de
cerca de 80% em dois anos. Os 6rgaos mais implicados sdo a retina, que se manifesta com
papiledema, e o rim, exposto a um processo de necrose fibrinéide e arteriosclerose
hiperplasica, culminando em nefroesclerose®®.

As principais manifestagdes clinicas sdo cefaleia, astenia, perda ponderal. Os 6rgaos mais
implicados sdo a retina, que se manifesta com papiledema, e o rim, que sofre um processo
de necrose fibrinoide e arteriosclerose hiperplasica, culminando em nefroesclerose>.

A internacdo dos pacientes para tratamento com medica¢des endovenosas é primordial.
No controle agudo da PA, deve-se utilizar a juncdo entre anti-hipertensivos venosos
(nitroprussiato) e orais (diuréticos, bloqueadores do sistema-renina-angiotensina,
betabloqueadores, hidralazina). A redugdo da PA deve ser gradual, mantendo-se niveis de

PAD nio inferiores a 100mmHg nos dias iniciais®.

ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

A hipertensdo é o principal fator de risco para o AVE, principalmente o hemorragico
(AVEh). O quadro clinico é caracterizado por déficit neuroldgico focal de instalagdo subita,
alteracdo do nivel de consciéncia, convulsdes e cefaleia®.

O diagnostico é realizado por meio do exame neuroldgico completo e da tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética, que também norteia na determinacdo da
gravidade do quadro®.

Nos AVE, a elevacdo da PA é um meio compensatorio (protecdo fisiologica) para
resguardar o fluxo sanguineo cerebral para as areas adjacentes a por¢do da injuria
isquémico, denominada por zona de penumbra. Portanto, redu¢ées abruptas da PA geram

reducdo do fluxo sanguineo, elevando a drea de isquemia’.

AVE ISQUEMICO

Durante a fase aguda, a PA normalmente reduz espontaneamente em 90 a 120 minutos.
As recomendagdes sdo as seguintes:

1. Se AVEi com indicacdo de trombdlise: reduzir a PA < 185/110mmHg antes da

fibrindlise. Se PA > 185/110mmHg, a terapéutica fibrinolitica ndo devera ser feita.

Nas 24h iniciais ap6s a trombolise, manter a PA < 180/105mmHg.
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2. Uma redugdo da PA em 15% pode ser feita nos casos de pressdao muito elevada
(2220/120mmHg) e/ou associada a outras EH (disseccdo de aorta, sindrome
coronariana aguda, eclampsia e/ou edema agudo de pulmao).

3. Iniciar ou reiniciar o tratamento anti-hipertensivo durante a hospitalizacdo em

pacientes com PA 2140/90mmHg que estejam neurologicamente estaveis.

AVE HEMORRAGICO

No AVEh, o fim é o manejo da PA, para evitar a expansdo do hematoma, a degradacdo
neurologica e do progndstico do paciente. Na apresentacdo aguda (< 6h), as
recomendagdes sdo as seguintes:
1. Se PAS > 220mmHg: considerar a redugdo da PA com anti-hipertensivo EV
2. Se PAS entre 150 e 220mmHg: a reducdo da PA abaixo de 140mmHg nao
demonstrou beneficios em reduzir a mortalidade, além de ser potencialmente
perigosa. Considerar alvo de PA < 180mmHg. O labetalol é a escolha inicial, sendo

o nitroprussiato de sddio e a nicardipina as terapéuticas alternativas.

SINDROME CORONARIANA AGUDA/INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

Quando presente nas sindromes coronarianas agudas, a elevacdo da PA eleva a demanda
de oxigénio pelo miocardio, o que pode exacerbar a isquemia. A finalidade do controle é
reduzir a pos-carga ventricular sem aumentar a FC, pois isso levaria a um incremento no
consumo de oxigénio pelo miocardio®.

A meta é uma PAS < 140mmHg (evitar < 120mmHg) e PAD entre 70 e 80mmHg, que pode
ser alcangada através do uso de esmolol, metoprolol ou nitroglicerina. Os nitratos como a
nitroglicerina reduzem a resisténcia vascular periférica, impulsionam a perfusao
coronariana e consideravel efeito venodilatador sistémico, diminuindo a pré-carga e o

consumo de oxigénio pelo miocardio®.

CONCLUSAO

A emergéncia hipertensiva é uma sindrome em que consideravel elevacdo de pressao

arterial sistémica acarreta a lesdo aguda de 6rgaos-alvo, ameacando a vida. Medidas
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enérgicas precisam ser tomadas, com tratamento iniciado imediatamente com farmacos
administrados por via venosa, com a finalidade de reduzir a pressido arterial.
Nitroprussiato de s6dio é a medica¢do mais utilizada, mas em alguns casos pode nao ser
o farmaco mais indicado. Reconhecer a doenca envolvida e saber trata-la adequadamente

pode significar a diferenca entre a vida e a morte em algumas poucas horas ou minutos.
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