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RESUMO 

A hipertensa o e  uma enfermidade comum, em que a existe ncia de uma descompensaça o 

acarreta possí vel lesa o de o rga o alvo. E  comum que os pacientes desenvolvera o elevaço es 

agudas da pressa o arterial em algum momento da vida. Diversos termos te m sido 

aplicados a  hipertensa o grave, incluindo crises hipertensivas, emerge ncias e urge ncias. No 

contexto de elevaço es agudas da pressa o arterial associadas a danos em o rga os-alvo sa o 

chamadas de crises hipertensivas. A reduça o imediata da pressa o arterial e  necessa ria 

apenas em pacientes com danos agudos em o rga os-alvo. O seguinte estudo objetivou 

descrever acerca das principais consideraço es do manejo das emerge ncias hipertensivas 

no departamento de emerge ncia. 

Palavras-chave: Emerge ncia; pico presso rico, sau de pu blica.  

 

INTRODUÇÃO 

 

A hipertensa o arterial secunda ria se trata de uma enfermidade oriunda de fator 

justifica vel, ou seja, pela pro pria nomeaça o, adjacente a alguma condiça o. Existe um fator 

identifica vel, de cara ter reversí vel quando manejado adequadamente. Na perspectiva 

epidemiolo gica, considera-se que cerca de 10% a 20% dos casos totais de hipertensa o 

arterial siste mica (HAS)⁴. 
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Atualmente, para a correta identificaça o de uma hipertensa o secunda ria, e  descartar 

manejo inadequado da pressa o arterial (PA), hipertensa o do PA de consulto rio que 

permanece ≥ 140/90mmHg com uso de tre s ou mais classes de anti-hipertensivos, 

incluindo um diure tico tiazí dico, ou hipertensa o controlada com quatro ou sí ndrome do 

jaleco branco, ma  adesa o medicamentosa, terapia incorreto e interaça o medicamentosa. 

Destarte, a analise clí nica e o exame fí sico sa o fundamentais na suspeita e investigaça o da 

etiologia da hipertensa o³. 

O seguinte estudo objetivou descrever acerca das principais consideraço es do manejo das 

emerge ncias hipertensivas no departamento de emerge ncia. 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo qualitativo de revisa o narrativa, adequado para dissertar acerca do 

manejo das emerge ncias hipertensivas no pronto socorro. E  composto por uma ana lise 

abrangente da literatura, a qual o me todo baseou-se por ser uma revisa o bibliogra fica, 

foram recuperados artigos indexados nas bases de dados do PubMed, Lilacs, SciELO, 

Latindex e demais literaturas pertinentes a tema tica, durante o me s de maio de 2025, 

tendo como perí odo de refere ncia os u ltimos 15 anos. Foram utilizados os termos de 

indexaça o ou descritores, “emerge ncias hipertensivas”; “pico presso rico”, “sau de pu blica”, 

isolados ou de forma combinada. O crite rio eleito para inclusa o das publicaço es era ter as 

expresso es utilizadas nas buscas no tí tulo ou palavras-chave, ou ter explí cito no resumo 

que o texto se relaciona aos aspectos vinculados ao tema eleito. Os artigos excluí dos na o 

continham o crite rio de inclusa o estabelecido e/ou apresentavam duplicidade, ou seja, 

publicaço es restauradas em mais de uma das bases de dados. Tambe m foram excluí das 

dissertaço es e teses. Apo s terem sido recuperadas as informaço es-alvo, foi conduzida, 

inicialmente, a leitura dos tí tulos e resumos. Posteriormente, foi realizada a leitura 

completa dos 20 textos. Como eixos de ana lise, buscou-se inicialmente classificar os 

estudos quanto a s particularidades da amostragem, delimitando aqueles cujas amostras 

sa o dos aspectos fisiopatolo gico, fatores de risco, quadro clí nico e repercusso es no 

paciente. A partir daí , prosseguiu-se com a ana lise da fundamentaça o teo rica dos estudos, 

bem como a observaça o das caracterí sticas gerais dos artigos, tais como ano de publicaça o 

e lí ngua, seguido de seus objetivos. Por fim, realizou-se a apreciaça o da metodologia 

utilizada, resultados obtidos e discussa o. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A busca das publicaço es cientí ficas que fundamentaram este estudo identificou 55 

refere ncias sobre o manejo das emerge ncias hipertensivas no departamento de 

emerge ncia nas bases de dados referidas, das quais 20 publicaço es foram incluí das na 

revisa o. Entre os estudos selecionados, 18 artigos sa o de abordagem teo rica, os demais 

apresentam 01 desenho transversal e 01 estudo de caso. Observou-se a prevale ncia de 

publicaço es na lí ngua inglesa, representando 84% do total, quando comparada a s lí nguas 

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

 

Tabela 01: HAS RESISTENTE X HAS REFRATA RIA  
HAS RESISTENTE  HAS REFRATA RIA  
PA de consulto rio perdura ≥ 140/90mmHg 
com uso de tre s ou + anti-hipertensivos, 
incluindo um diure tico tiazí dico, ou 
hipertensa o controlada com 4 ou + 
medicamentos 

Fale ncia no controle presso rico com 5 ou + anti-
hipertensivos.  
Ex: clortalidona e espironolactona. 

Fonte: autoria pro pria  
 
Tabela 02: INDICIOS DE HA  SECUNDA RIA  
HA esta gio 3 (PAS ≥ 
180mmHg e/ou PAD ≥ 110mmHg) antes dos 30 anos ou po s os 55 anos 
HA  resistente ou refrata ria. 
Uso de hormo nios exo genos, fa rmacos ou outras substa ncias que possam elevar a PA. 
Trí ade do feocromocitoma: crises de palpitaço es, sudorese e cefaleia. 
Fa cies tí pica ou biotipo de patologias que cursam com HAS (acromegalia,hipo/hipertireoidismo, 
sí ndrome de Cushing). 
Presença de sopros ou massas abdominais. 
Assimetria ou ause ncia de pulsos em membros inferiores 
Hipopotassemia esponta nea ou severa induzida por diure ticos (< 3mEq/L) 
Exame de urina anormal (hematu ria glomerular dismo rfica ou presença de 
albuminu ria/proteinu ria), 
aumento da creatinina se rica ou alteraço es da imagem renal. 

Fonte: autoria pro pria  

 

Em um contexto em que se mante m altos ní veis e sustentados de PA, os portadores de HA 

secunda ria sa o mais propensos ao desenvolvimento de acometimentos cardiovasculares, 

renais associada a s leso es de o rga os-alvo⁴. 

Os principais determinantes de HA secunda ria abrangem a doença renal cro nica, doença 

renovascular (estenose de arte ria renal), hiperaldosteronismo, feocromocitoma, 

hiperparatireoidismo, hipo ou hipertireoidismo, apneia obstrutiva do sono, sí ndrome de 

Cushing e coarctaça o de aorta⁷. 
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DOENÇA RENAL CRÔNICA (DRC) 

 

Se trata de uma irregularidade na funça o ou morfologia renal perdurando acima de tre s 

meses, com ritmo de filtraça o glomerular (RFG) < 60ml/min ou sinais de alerta no exame 

de urina, principalmente albuminu ria (30mg/24h) ⁹. 

A HA pode ser fator ou implicaça o da DRC. A incide ncia eleva progressivamente conforme 

a queda da funça o renal. O rastreio dos pacientes hipertensos deve ser realizado com a 

dosagem de creatinina se rica, ca lculo do RFG e exame de urina. A ultrassonografia renal, 

a tomografia computadorizada ou a ressona ncia nuclear magne tica tambe m podem ser 

necessa rias. A bio psia renal esta  indicada mediante su bito declí nio do RFG ou existe ncia 

de hematu ria glomerular (dismorfismo eritrocita rio) e/ou proteinu ria/albuminu ria³. 

 

HIPERTENSÃO RENOVASCULAR 

 

Se trata de estenose total ou parcial de uma ou ambas as arte rias renais, culminando em 

isquemia renal significativa. O quadro se instala, por 

obstruço es superiores a 70%. Pode ser causada por doença aterosclero tica (causa mais 

comum, principalmente em idosos), com prevale ncia de aproximadamente 90%, ou 

displasia fibromuscular, mais comum em mulheres jovens. O fator causa mais incomum e  

a arterite de Takayasu². 

A ana lise diagno stica pode ser feita com alguns dos seguintes exames: cintilografia renal 

com captopril (renograma), ultrassom com doppler de arte rias renais, angiotomografia 

ou angiorressona ncia de arte rias renais. O padra o-ouro e  a arteriografia renal, mas, e  um 

exame invasivo, na o deve ser realizada como procedimento inicial, estando indicada para 

os casos inconclusivos¹.  

A finalidade terape utica e  a reduça o da morbimortalidade relacionada a  elevaça o da PA. O 

tratamento medicamentoso e  equipara vel a revascularizaça o, com taxas semelhantes de 

controle da PA e mortalidade cardiovascular⁸. 

E  recomendado na terapia medicamentosa, o emprego de fa rmacos que bloqueiam o 

sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). A hipertensa o renovascular de etiologia 

aterosclero tica urge por mudança do estilo de vida, suspensa o do tabagismo, controle 

glice mico e prescriça o de estatinas e antiagregantes plaqueta rios¹¹.  
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A intervença o de revascularizaça o e  recomendada em duas situaço es que abrangem os 

portadores de displasia fibromuscular e os portadores de HA renovascular de causa 

aterosclero tica que na o conseguiram controlar a PA ou que manifestam declí nio contí nuo 

da funça o ou descompensaça o clí nica (edema agudo de pulma o, insuficie ncia cardí aca e 

angina refrata ria) ⁴.  

 

COARCTAÇÃO DA AORTA 

 

Se trata de uma modificaça o conge nita que acarretam a estenose na porça o da aorta 

descendente no local de inserça o do canal arterial, abaixo da arte ria subcla via esquerda. 

Em alguns casos, pode ocorrer estreitamento do arco ao rtico. O indí cio clí nico ocorre a 

partir das queixas de um hipertenso manifestando epistaxes, cefaleia, fraqueza nas pernas 

aos esforços, manifestaço es de insuficie ncia cardí aca, angina, dissecça o de aorta ou 

hemorragia intracerebral. Ao exame fí sico, a distinça o de PA sisto lica entre os membros¹.  

superiores (MMSS) e inferiores (MMII), a qual a PA sisto lica e  pelo menos 10mmHg 

elevada nos membros superiores. Demais sinais clí nicos sa o: ause ncia ou diminuiça o dos 

pulsos em MMII, sopro sisto lico interescapular e no to rax⁵.  

A diagnose e  realizada atrave s de exames de imagem, a radiografia de to rax (aorta tora cica 

com dilataço es pre  e po s-estenose, corrosa o de costelas), ecocardiograma (principal 

exame de rastreio) e angiografia por tomografia ou ressona ncia. A RNM e  considerada o 

padra o-ouro para avaliaça o e segmento po s-intervença o⁷. 

E  indicado o tratamento (ciru rgico ou percuta neo com stent) nos pacientes com gradiente 

≥ 20mmHg evidenciado pelo ecocardiograma⁴.  

Nos indiví duos com disfunça o ventricular ou circulaça o colateral considera vel, o 

tratamento tambe m esta  indicado, independentemente dos percentuais dos gradientes. 

Em adolescentes e adultos, e  optativo a dilataça o percuta nea com implante de stent⁸. 

Os anti-hipertensivos eleitos, tanto para o perí odo pre -operato rio quanto para PA residual 

apo s intervença o, sa o os betabloqueadores e os inibidores da enzima conversora de 

angiotensina (iECA) ou o bloqueador do receptor AT1 da angiotensina II (BRA)⁹. 
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APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO (AOS) 

 

E  a principal responsa vel pela HA secunda ria, com prevale ncia superior a 60% nos 

hipertensos resistentes. Se fundamenta pelo colapso intermitente das vias ae reas 

superiores durante o sono, consequentemente obstruço es totais (apneias) ou parciais 

(hipopneias), fragmentaça o do sono e hipo xia³.  

Acerca dos meios envolvidos com a HA, abordam a ativaça o do sistema nervoso simpa tico, 

a inflamaça o siste mica, elevaça o dos elementos reativos de oxige nio e disfunça o 

endotelial⁶. 

Acerca dos amplos ní veis presso ricos, essa condiça o exponencia a possibilidade de 

insuficie ncia cardí aca, arritmias (fibrilaça o atrial) e doença arterial coronariana⁸.  

A prevale ncia da AOS e  duas a tre s vezes maior no sexo masculino, pore m e  comum entre 

as mulheres, principalmente apo s a menopausa. O quadro clí nico associado sa o roncos 

altos e frequentes, sonole ncia excessiva diurna, sono na o reparador, intervalos 

respirato rios ou engasgos no decorrer da noite, fadiga, noctu ria, cefaleia matutina e 

alteraço es de humor³.  

Os fatores predisponentes e  o sexo masculino, obesidade, faixa eta ria de 50 anos, uso 

abusivo de a lcool. O tratamento de escolha, principalmente para os casos moderados e 

graves, e  o uso de um aparelho gerador de pressa o positiva contí nua na via ae rea, o CPAP 

(do ingle s, continuous positive airway pressure). Demais formas de tratamento, como o 

avanço mandibular, exercí cios orofarí ngeos, terapia posicional e as cirurgias, sa o opço es 

elegí veis para situaço es menos graves e selecionados⁴. 

Ainda na o existe uma classe de medicaça o preferencial para a terapia anti-hipertensiva. 

Alguns destaques sobre esse assunto sa o importantes. A medicaça o anti-hipertensiva e  

mais eficaz que o CPAP na reduça o da PA, mas a junça o entre ambos tem alguns benefí cios, 

exclusivamente na PA noturna. O tratamento farmacolo gico na o melhora, na maioria dos 

casos, a gravidade e os sintomas da AOS. Anormalidades estruturais das vias ae reas 

superiores³. 
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HIPERALDOSTERONISMO PRIMÁRIO (HP)  

 

Patologia clí nica caracterizada pela sí ntese exacerbada e auto noma de aldosterona, junto 

de supressa o da aça o da renina plasma tica (ARP). A prevale ncia seja de aproximadamente 

22% dos pacientes com HA resistente⁶. 

O fator mais frequente de HP e  a hiperplasia adrenal cortical bilateral (50%-60%), 

enquanto os adenomas produtores de aldosterona sa o responsa veis pelos 40% restantes. 

O carcinoma adrenal produtor de aldosterona e hiperplasia adrenal cortical unilateral sa o 

raros⁵. 

A elevaça o da aldosterona gera elevaça o do aumento da reabsorça o de so dio e a gua e 

excreça o de pota ssio e í ons hidroge nio, causando uma sobrecarga hidrossalina, 

hipocalemia e alcalose metabo lica. Na suspeita de HP, deve-se solicitar a dosagem se rica 

de aldosterona, da aça o da renina plasma tica, e fazer a relaça o⁸.  

 

SÍNDROME DE CUSHING  

 

Condiça o fundamentada pelo excesso de cortisol, acarretando retença o de so dio e a gua, 

culminando em expansa o de volume e hipertensa o. A sí ndrome de Cushing iatroge nica 

(pela administraça o de corticoide exo geno) e  comum. Em contraste, ao Cushing endo geno. 

Entre os determinantes endo genos, abrange a doença de Cushing (adenoma hipofisa rio 

produtor de ACTH), responsa vel por 85% dos casos; hiperplasia e tumores adrenais, que 

sa o os 15% restantes. O quadro clí nico e  caracterizado por obesidade centrí peta, fa cies 

em lua cheia, estrias viola ceas > 1cm, fraqueza proximal e hirsutismo⁴. 

Na investigaça o diagno stica e  necessa rio descartar a hipo tese de hipercortisolismo 

exo geno. Posteriormente, e  realizado os exames de triagem, que consistem na dosagem de 

cortisol basal; teste de supressa o com baixas doses de dexametasona (dosagem de cortisol 

se rico a s 7h-8h da manha , apo s a administraça o de 1mg de dexametasona a s 23 horas); 

cortisol salivar noturno (a  meia-noite) e cortisol urina rio. Logo, deve ser feito a dosagem 

do ACTH para estipular se o hipercortisolismo e  dependente ou independente de ACTH. 

Se o ACTH estiver reduzido/suprimido, as principais hipo teses sa o adenoma ou 

adenocarcinoma de suprarrenal, sendo necessa ria a realizaça o de uma TC de abdome para 

confirmaça o. Se normal ou aumentado, o pro ximo passo e  a realizaça o de RNM de hipo fise, 

para detectar o adenoma responsa vel pela doença³. 
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Os exames de imagem so  devem ser realizados apo s o diagno stico clí nico e laboratorial de 

hipercortisolismo⁷. 

 

ACROMEGALIA  

 

Patologia oriunda da secreça o exacerbada do hormo nio do crescimento (GH) e do IGF-1, 

sintetizado no fí gado sob influe ncia do GH e o principal responsa vel pela expansa o das 

extremidades e alteraço es metabo licas da doença⁵. 

Cerca de 98% dos casos, os macroadenomas hipofisa rios (≥ 1cm) sa o os determinantes 

pela doença. Sa o mais comuns entre os 30 e 50 anos, e a HA pode ocorrer em cerca de 30% 

dos casos, sendo de natureza multifatorial (retença o hidrossalina, efeito antinatriure tico 

do GH, hiperatividade do SRAA e do sistema simpa tico, disglicemia, hipertrofia ventricular 

esquerda e AOS). Demais sintomas associados abrangem defeitos visuais, paralisia de 

nervos cranianos, macrognatia, crescimento dos pe s e ma os, hipertrofia de tecidos moles, 

macroglossia e complicaço es musculoesquele ticas⁴.  

A avaliaça o laboratorial inicial urge pela dosagem de IGF-1 e GH se ricos. Pore m, o GH e  

secretado de modo pulsa til, assim, um valor normal na o descarta a doença. A RNM de sela 

tu rcica e  o exame padra o-ouro e, se contraindicada, pode ser substituí da pela TC de sela 

tu rcica⁹. 

A terapia pode envolver procedimentos ciru rgicos, radioterapia e medicamentos como 

ana logos da somatostatina (octreotida, lanreotida e cabergolina) ⁶. 

 

OBESIDADE 

 

O excesso de gordura visceral e  associado a considera veis alteraço es hormonais, 

inflamato rias e endoteliais. Uma cascata de eventos liberadores de citocinas e adipocinas 

e  deflagrada, consequentemente elevaça o da resiste ncia insulí nica, ativaça o do SRAA e do 

sistema nervoso simpa tico, com retença o de so dio e a gua e consequente HA, aumento do 

risco cardiovascular e renal. Considera-se que o paciente obeso e  um inflamado cro nico. 

Destacando a importa ncia da reduça o de peso e  fundamental para a diminuiça o da PA e 

do risco cardiovascular, bem como de patologias associadas, como a AOS⁶. 
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Tabela: Etiologias medicamentosas de HA 
•Imunossupressores (ciclosporina, tacrolimus); 
 
• Anti-inflamato rios na o esteroides e analge sicos (inibidores da cicloxigenase e acetaminofeno); 
 
• Simpaticomime ticos (descongestionantes nasais); 
 
•Anorexí genos/sacieto genos (sibutramina, anfepramona); 
 
• Antidepressivos e fa rmacos de uso psiquia trico (tricí clicos, inibidores da monoamina oxidase, 
lí tio, fluoxetina,  
 
•Carbamazepina, venlafaxina, desvenlafaxina); 
 
• Antifu ngicos (cetoconazol, anfotericina B); 
 
• Anticoncepcionais orais; 
 
• Terapia de reposiça o hormonal; 
 
• A lcool, cocaí na; 
 
• Anfetamina; 
 
• Eritropoetina; 
 
• Vasoconstritores. 

Fonte: Autoria pro pria  

 

A crise hipertensiva (CH) se trata de episo dios clí nicas que cursam com picos agudos da 

pressa o arterial (PA), geralmente PA sisto lica ≥ 180mmHg e/ou PA diasto lica ≥ 120mmHg, 

passiveis de leso es de o rga os-alvo (LOA) (coraça o, ce rebro, rins e arte rias) ².  

Os picos exacerbados da PA podem ser classificados em crises hipertensivas verdadeiras 

(contextos de comprometimento de o rga os-alvo com risco de complicaço es fatais) e as 

pseudocrises hipertensivas. A crise hipertensiva verdadeira pode manifestar-se de duas 

formas: a urge ncia hipertensiva (UH) ou emerge ncia hipertensiva (EH)⁵.  

 

PSEUDOCRISE HIPERTENSIVA 

 

Episo dios de PA elevada com uma associaça o causal entre a elevaça o da pressa o e o 

quadro clí nico do paciente. E  frequente nos prontos-socorros, onde o paciente manifesta 

cefaleia, tontura, dispneia e algia tora cicas associadas com aumento da PA. 
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Majoritariamente, os picos presso ricos sa o oriundos de um evento emocional, doloroso 

ou desconforto (cefaleia tensional, crise de labirintite, sí ndrome do pa nico, ansiedade) ⁶.  

O tratamento se baseia em ofertar um ambiente calmo e controlar o sintoma referido com 

analge sicos e/ou ansiolí ticos. Na o urge por internaça o. A queda da PA incide sem a 

necessidade de anti-hipertensivos. Caso o paciente faça uso de anti-hipertensivos, o 

mesmo deve ser orientado sobre a adere ncia ao tratamento e, caso necessa rio, ajuste das 

doses⁹. 

 

URGÊNCIA HIPERTENSIVA 

 

Episo dio caracterizado por elevaça o acentuada da PA (PA sisto lica ≥ 180mmHg e/ou 

diasto lica ≥ 120mmHg) sem lesa o aguda ou progressiva de o rga os-alvo e ause ncia de risco 

iminente de o bito, possibilitando uma reduça o mais lenta da PA (em 24 a 48 horas) ¹¹. 

 

EMERGÊNCIA HIPERTENSIVA 

 

A elevaça o aguda da PA (PA sisto lica ≥ 180mmHg e/ou diasto lica ≥ 120mmHg) e  

acompanhada por LOA e risco eminente de morte, necessitando de reduça o brusca da PA 

em minutos a horas, com monitoramento intensivo e uso de fa rmacos por via endovenosa 

(EV). Podendo manifestar-se como eventos cardiovasculares, como infarto agudo do 

mioca rdio, cerebrovascular, acidente vascular encefa lico, renal ou na gestaça o, na forma 

de pre -ecla mpsia ou ecla mpsia. A distinça o entre urge ncia e emerge ncia hipertensiva na o 

sa o os ní veis presso ricos, mas a existe ncia ou na o de LOA e o risco iminente de morte¹⁹. 

A diferenciaça o entre UH e EH e  essencial na avaliaça o inicial do paciente, objetivando 

eleger a terapia mais apta. A PA deve ser aferida nos dois braços (no mí nimo 3 medidas), 

de prefere ncia em um ambiente tranquilo. Dados sobre a PA habitual do paciente e o 

contexto que podem desencadear o aumento abordam comorbidades; uso de medicaço es 

anti-hipertensivas ou descontinuaça o; uso de substa ncias que elevam a PA da HA 

secunda ria. Uma abordagem sistematizada com avaliaça o da sintomatologia, exame fí sico 

e investigaça o complementar de LOA auxilia na confirmaça o diagno stica¹³. 

Na perspectiva epidemiolo gica e prevale ncia das crises hipertensivas, sa o escassas. 

Estudos apontam que a CH e  responsa vel por 0,45% a 0,59% dos atendimentos em 

emerge ncia hospitalar, sendo que a emerge ncia hipertensiva corresponde a 25% de todos 
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os casos de crise hipertensiva. O acidente vascular encefa lico isque mico (AVEi) e o edema 

agudo de pulma o (EAP) sa o as situaço es mais comuns de EH¹⁶.  

Na ause ncia 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 

progno stico. A sobrevida me dia em 5 anos e  maior na UH do que na EH²⁰. 

Na perspectiva fisiopatolo gica, existem dois meios patoge nicos principais relacionados a  

EH. O primeiro seria uma irregularidade no sistema de autorregulaça o do leito vascular. 

Va rios o rga os sa o aptos para essa autorregulaça o do fluxo sanguí neo durante as variaço es 

da pressa o arterial, como ce rebro, coraça o e rins. Contudo, ha  um limite, e, quando 

ultrapassado, o fluxo sanguí neo local passa a ser excessivo, ocasionando extravasamento 

de filtrado e edema aos o rga os, com comprometimento de suas funço es¹⁷. 

O segundo meio e  a ativaça o do sistema renina-angiotensina-aldosterona, ocasionando 

maior vasoconstriça o e abertura do ciclo de lesa o endotelial, necrose fibrino ide de 

arterí olas e, consequentemente, isquemia. Essa isquemia estimula a liberaça o de mais 

substa ncias vasoativas, criando um ciclo vicioso. A inju ria vascular tambe m provoca 

acu mulo de fibrinas e plaquetas, caracterizando um estado pro -trombo tico¹³. 

 

TRATAMENTO GERAL DA CRISE HIPERTENSIVA 

 

Na UH, como na o existe LOA nem risco iminente de morte, a terapia pode ser realizada 

com medicaço es via oral. Os anti-hipertensivos recomendadas sa o o captopril e a 

clonidina. O captopril, na dose de 25- 50mg, tem seu pico ma ximo de aça o em 60 a 90 

minutos, enquanto a clonidina, na dose de 0,1 a 0,2mg, te m um pico de aça o em torno de 

30 a 60 minutos¹⁴.  

Na EH, onde as leso es de o rga o alvo e o potencial iminente de o bito sa o a regra, o 

tratamento deve ser feito de medicaço es endovenosas (EV), reduzindo os ní veis 

presso ricos mais rapidamente. No Brasil, os seguintes fa rmacos esta o disponí veis: 

nitroprussiato de so dio (principal), nitroglicerina, labetalol, esmolol, metoprolol, 

hidralazina e enalaprilato¹⁸. 
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TRATAMENTO DAS EH EM SITUAÇÕES ESPECIAIS  

 

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA 

 

Se trata de uma EH caracterizada pelo quadro clí nico de edema cerebral adjacentes ao 

pico su bito da PA e relacionado a  disfunça o neurolo gica. E  comum em hipertensos 

cro nicos, mas pode incidir em normotensos que apresentam aumento repentino e 

sustentado da PA, com fale ncia dos meios de autorregulaça o da perfusa o cerebral¹². 

A apariça o sintomatolo gica e  insidiosa, com cefaleia, na useas ou vo mitos. O quadro clí nico 

cla ssico e  representado pelos sintomas de hipertensa o intracraniana: alteraço es visuais e 

do ní vel de conscie ncia, cefaleia, confusa o mental, letargia, vo mitos em jato, convulso es e 

coma. O auxí lio diagno stico e  a feito pelo exame de fundo de olho, que evidencia 

borramento da papila (papiledema), exsudatos e hemorragias¹⁶.  

A encefalopatia hipertensiva, e  comum o edema cerebral sime trico abrangendo a 

substa ncia branca, principalmente nas regio es parietoccipitais¹¹. 

No decorrer terape utico, a PA deve ser reduzida de modo lento (na o acima de 25% da PA 

me dia no primeiro dia), pois reduço es ra pidas e intensas podem gerar hipoperfusa o 

cerebral e depleça o do meio de autorregulaça o. A necessidade de um controle rigoroso 

sobre a PA, os anti-hipertensivos endovenosos sa o as drogas eleitas. O mais utilizado e  o 

nitroprussiato de so dio (Nipride). Nas 24h a 48h iniciais, os anti-hipertensivos via oral 

devem ser iniciados associados ao nitroprussiato, para facilitar o controle da PA¹⁶. 

 

HAS ACELERADA-MALIGNA 

 

Se trata da existe ncia de hipertensa o grave, retinopatia com papiledema, com ou sem 

insuficie ncia renal e/ou cardí aca, necrose fibrino ide de arterí olas renais e endarterite 

obliterante³.  

A expressa o hipertensa o “acelerada-maligna” e  o que antes era separado em hipertensa o 

acelerada e hipertensa o maligna. A primeira configurava os portadores de hipertensa o na 

existe ncia de hemorragias retinianas e exsudatos. Ao exame de fundo de olho, mas sem 

papiledema, e na segunda, a hipertensa o era associada com papiledema. Os termos foram 

juncionados, uma vez que foi observado igual progno stico de ambas as situaço es¹⁴. 
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Caso na o for manejada adequadamente, te m pe ssimo progno stico, com mortalidade de 

cerca de 80% em dois anos. Os o rga os mais implicados sa o a retina, que se manifesta com 

papiledema, e o rim, exposto a um processo de necrose fibrino ide e arteriosclerose 

hiperpla sica, culminando em nefroesclerose¹⁹. 

As principais manifestaço es clí nicas sa o cefaleia, astenia, perda ponderal. Os o rga os mais 

implicados sa o a retina, que se manifesta com papiledema, e o rim, que sofre um processo 

de necrose fibrinoide e arteriosclerose hiperpla sica, culminando em nefroesclerose³. 

A internaça o dos pacientes para tratamento com medicaço es endovenosas e  primordial. 

No controle agudo da PA, deve-se utilizar a junça o entre anti-hipertensivos venosos 

(nitroprussiato) e orais (diure ticos, bloqueadores do sistema-renina-angiotensina, 

betabloqueadores, hidralazina). A reduça o da PA deve ser gradual, mantendo-se ní veis de 

PAD na o inferiores a 100mmHg nos dias iniciais⁶.  

 

ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO 

 

A hipertensa o e  o principal fator de risco para o AVE, principalmente o hemorra gico 

(AVEh). O quadro clí nico e  caracterizado por de ficit neurolo gico focal de instalaça o su bita, 

alteraça o do ní vel de conscie ncia, convulso es e cefaleia¹. 

O diagno stico e  realizado por meio do exame neurolo gico completo e da tomografia 

computadorizada ou ressona ncia magne tica, que tambe m norteia na determinaça o da 

gravidade do quadro³.  

Nos AVE, a elevaça o da PA e  um meio compensato rio (proteça o fisiolo gica) para 

resguardar o fluxo sanguí neo cerebral para as a reas adjacentes a porça o da inju ria 

isque mico, denominada por zona de penumbra. Portanto, reduço es abruptas da PA geram 

reduça o do fluxo sanguí neo, elevando a a rea de isquemia⁷.  

 

 AVE ISQUÊMICO 

 

Durante a fase aguda, a PA normalmente reduz espontaneamente em 90 a 120 minutos. 

As recomendaço es sa o as seguintes: 

1. Se AVEi com indicaça o de trombo lise: reduzir a PA < 185/110mmHg antes da 

fibrino lise. Se PA > 185/110mmHg, a terape utica fibrinolí tica na o devera  ser feita. 

Nas 24h iniciais apo s a trombo lise, manter a PA < 180/105mmHg. 
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2. Uma reduça o da PA em 15% pode ser feita nos casos de pressa o muito elevada 

(≥220/120mmHg) e/ou associada a outras EH (dissecça o de aorta, sí ndrome 

coronariana aguda, ecla mpsia e/ou edema agudo de pulma o). 

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

pacientes com PA ≥140/90mmHg que estejam neurologicamente esta veis. 

 

AVE HEMORRÁGICO 

 

No AVEh, o fim e  o manejo da PA, para evitar a expansa o do hematoma, a degradaça o 

neurolo gica e do progno stico do paciente. Na apresentaça o aguda (< 6h), as 

recomendaço es sa o as seguintes: 

1. Se PAS > 220mmHg: considerar a reduça o da PA com anti-hipertensivo EV 

2. Se PAS entre 150 e 220mmHg: a reduça o da PA abaixo de 140mmHg na o 

demonstrou benefí cios em reduzir a mortalidade, ale m de ser potencialmente 

perigosa. Considerar alvo de PA < 180mmHg. O labetalol e  a escolha inicial, sendo 

o nitroprussiato de so dio e a nicardipina as terape uticas alternativas. 

 

SÍNDROME CORONARIANA AGUDA/INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO 

 

Quando presente nas sí ndromes coronarianas agudas, a elevaça o da PA eleva a demanda 

de oxige nio pelo mioca rdio, o que pode exacerbar a isquemia. A finalidade do controle e  

reduzir a po s-carga ventricular sem aumentar a FC, pois isso levaria a um incremento no 

consumo de oxige nio pelo mioca rdio⁴.  

A meta e  uma PAS < 140mmHg (evitar < 120mmHg) e PAD entre 70 e 80mmHg, que pode 

ser alcançada atrave s do uso de esmolol, metoprolol ou nitroglicerina. Os nitratos como a 

nitroglicerina reduzem a resiste ncia vascular perife rica, impulsionam a perfusa o 

coronariana e considera vel efeito venodilatador siste mico, diminuindo a pre -carga e o 

consumo de oxige nio pelo mioca rdio⁶. 

 

CONCLUSÃO 

 

A emerge ncia hipertensiva e  uma sí ndrome em que considera vel elevaça o de pressa o 

arterial siste mica acarreta a lesa o aguda de o rga os-alvo, ameaçando a vida. Medidas 



Medicina: Pesquisas, investigação e diagnóstico. Volume 1, (2025). Editora Brasileira de 

Publicação Científica Aluz. São Paulo-SP 

O manejo das emergências hipertensivas no pronto socorro 
 
 
 

 
 
 

ene rgicas precisam ser tomadas, com tratamento iniciado imediatamente com fa rmacos 

administrados por via venosa, com a finalidade de reduzir a pressa o arterial. 

Nitroprussiato de so dio e  a medicaça o mais utilizada, mas em alguns casos pode na o ser 

o fa rmaco mais indicado. Reconhecer a doença envolvida e saber trata -la adequadamente 

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