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RESUMO

As situaces clinicas de aumento subito da pressdo arterial que caracterizam as crises
hipertensivas sdo comuns na pratica clinica, principalmente nas consultas realizadas no pronto
atendimento, portanto, o diagnéstico e manejos adequados sdo essenciais para o melhor
tratamento e desfecho clinico. A crise hipertensiva é a entidade clinica com aumento subito da
pressdo arterial (acima de 180/120 mmHg), acompanhada por sintomas, que podem ser leves
(cefaleia, tontura e zumbido) ou graves (dispneia, dor precordial, coma e até morte), com ou
sem lesdo aguda em oOrgédo-alvo. Se os sintomas forem leves e sem lesdo aguda de 6rgao-alvo,
define-se a urgéncia hipertensiva. Se o quadro clinico apresentar risco de vida e refletir lesdo
aguda em 6rgdos-alvo tém-se, entdo, a emergéncia hipertensiva. Muitos pacientes apresentam
pressdo arterial elevada em limiares altos, por ndo usarem as suas medicacOes, tratando-se
apenas de hipertensdo arterial cronica ndo controlada. Portanto, o0 médico devera estar
habilitado a diferencié-las, pois o progndstico e o tratamento sdo distintos. Isto posto, o
protocolo tem como objetivo fornecer meios para a unificagdo do diagndstico e tratamento de
acordo com as atuais diretrizes brasileiras, americanas e europeias de hipertens&o.

Palavras-chave: Hipertensdo arterial. Orgdos-alvo. Emergéncia hipertensiva. Urgéncia
Hipertensiva. Tratamento de emergéncia.

ABSTRACT

Clinical situations of sudden increase in blood pressure that characterize hypertensive crisis are
common in clinical practice, especially in consultations carried out in emergency care,
therefore, proper diagnosis and management are essential for the best treatment and clinical
outcome. Hypertensive crisis is the clinical entity with a sudden increase in blood pressure
(above 180/120 mmHg), accompanied by symptoms, which can be mild (headache, dizziness
and tinnitus) or severe (dyspnea, chest pain, coma and even death), with or without acute target
organ damage. If symptoms are mild and without acute target organ damage, hypertensive
urgency is defined. If the clinical picture is life-threatening and reflects acute damage to target
organs, then there is a hypertensive emergency. Many patients have high blood pressure at high
thresholds due to not using their medications, but it is just uncontrolled chronic arterial
hypertension. For this reason, the physician must be able to differ from them, as the prognosis
and treatment are different. From this, the protocol aims to provide means to unify the diagnosis
and treatment in accordance with current Brazilian, American and European guidelines on
hypertension.

Keywords: Hypertension, Target organs, Hypertensive emergency, Hypertensive Urgency,
Emergency treatment.
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1. INTRODUCAO

As urgéncias e as emergéncias hipertensivas sdo ocorréncias clinicas que podem representar
mais de 25% dos atendimentos a urgéncias médicas. Estima-se que 3% de todas as visitas as
salas de emergéncia sdo decorrentes de elevacOes significativas da pressao arterial (PA). No
Brasil, aproximadamente um terco da populacdo adulta tem Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), e € uma das principais causas de internacdo hospitalar. Dentre os quadros relacionados
a estes atendimentos, a emergéncia hipertensiva é a entidade clinica mais grave que merece
cuidados intensivos, sendo caracterizada por PA marcadamente elevada e sinais de lesdes a
orgdos-alvo (encefalopatia, infarto agudo do miocéardio, angina instavel, edema agudo de
pulmdo, eclampsia, acidente vascular encefalico). (FEITOSA-FILHO et al, 2008;
BORTOLOTTO et al, 2018).

Urgéncias e emergéncias hipertensivas surgiram como propostas para uma classificagdo
operacional das crises hipertensivas (CH), em 1993, pelo V Joint National Comitee on
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Define-se a crise hipertensiva
como o aumento subito da PA (> 180 x 120 mmHg), acompanhada de sintomas que poderdo
ser leves (cefaleia, tontura, zumbido) ou graves (dispneia, dor precordial, coma e até morte). Se
os sintomas forem leves e ndo acompanhados de lesdo aguda de érgdo-alvo, define- se a
urgéncia hipertensiva (UH). Por outro lado, se os sintomas pdem em risco a vida do paciente e
refletem lesdo aguda de 6rgdos-alvo, tem-se entdo a emergéncia hipertensiva (EH). (SOUSA,
2014; FEITOSA-FILHO et al, 2008).

A letalidade da emergéncia hipertensiva, caso ndo tratada, € de aproximadamente 80%
ao final de um ano, e o tratamento anti-hipertensivo efetivo associa-se a melhora substancial
em seu prognoéstico. Mesmo na auséncia de lesdo aguda em 6érgdo-alvo (LOA), as crises
hipertensivas possuem implicagdes a longo prazo. Em um estudo com 2435 pacientes com
acidente vascular encefalico isquémico transitorio, uma pressao sistolica isolada acima de 180
mmHg (assintomatica) foi associado com um aumento do risco em 5 vezes de acidente vascular
cefalico (AVC) durante 3 anos de acompanhamento clinico. (KEITH et al, 1974; PEIXOTO,
2019; ROTHWELL et al, 2010).

Um a cada 200 pacientes que se apresentam no Departamento de Emergéncia (DE) possuem
suspeita de emergéncia hipertensiva, é uma proporcao que ndo mudou nas Ultimas duas décadas, e parece
ser similar entre os continentes. Em uma amostra representativa do DE nos Estados Unidos, faléncia
cardiaca, AVC e infarto do miocérdio representam a maior propor¢do entre todas as emergéncias
hipertensivas, seguidos de hemorragia intracraniana e dissec¢do adrtica enquanto a incidéncia de
emergéncia hipertensiva associado a retinopatia avancada é baixa. Apesar da melhora no tratamento nas
Ultimas décadas, a incidéncia das emergéncias hipertensivas ndo diminuiu. O acesso limitado aos servicos
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de salde e a ndo aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo frequentemente contribuem para o
desenvolvimento da crise hipertensiva. (VAN DER BORN et al, 2019)

Objetivo geral:

O objetivo deste trabalho € criar um protocolo para ser utilizado no atendimento de
pacientes que procuram a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) de Santa Maria (SM), para
adequado diagnostico da crise hipertensiva e sua diferenciacdo de hipertensdo arterial sistémica
crénica mal controlada, a fim de fornecer uma abordagem racional para o seu tratamento com

base em principios fisiopatoldgicos e farmacoldgicos atualizados.



1.1 REFERENCIAL TEORICO

De acordo com a classificagcdo operacional de crise hipertensiva (CH) do V Joint National
Comitee on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure, a urgéncia
hipertensiva € uma situacdo clinica sintomatica em que ha elevacdo acentuada da pressao
arterial (definida arbitrariamente como PA sistélica (PAS) > 180 ¢/ou diastolica (PAD) > 120
mmHg) sem lesdo aguda e progressiva em érgdos-alvo (LOA) e sem risco iminente de morte.
Enguanto as emergéncias hipertensivas (EH) séo situac@es clinicas sintométicas em que ha
também acentuada elevagdo da pressdo arterial (PAS > 180 e/ou PAD > 120 mmHg) com LOA
aguda e progressiva e com risco iminente de morte. (Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial, 2020).

A emergéncia hipertensiva pode se manifestar como um evento cardiovascular,
cerebrovascular, renal ou na gestacdo, na forma de pré-eclampsia ou eclampsia. Embora o nivel
de PA na apresentacdo seja frequentemente muito elevado, ndo é o grau de elevagdo da PA,
mas principalmente o status clinico do paciente que define a emergéncia. Na figura 1
encontram-se os diferentes tipos de EH. Como a EH representa risco imediato de morte, a
reducdo da PA deve ser rapida e gradual dos niveis tensionais em minutos a horas, com
monitoracdo intensiva e uso de farmacos endovenosos. As EHs devem ser abordadas
considerando o sistema ou O6rgdo-alvo acometido. Assim, cada tipo de emergéncia
(cardiovascular, renal e outras) deve ser caracterizado previamente ao inicio da terapia anti-
hipertensiva. (WHELTON et al, 2018; BLACK et al, 2013).



Figura 1. Classificacdo das emergéncias hipertensivas.

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Cerebrovasculares

¢ Encefalopatia hipertensiva

# Acidente vascular encefalico isquémico

# Acidente vascular encefalico hemorragico

* Hemorragia subaracnoidea
Cardiocirculatorias

# Disseccio aguda de aorta

e Edema agudo de pulm&o com insuficiéncia ventricular esquerda
¢ Sindromes coronarianas agudas
Renais/comprometimento de multiplos orgacs
* Hipertensdo acelerada/maligna

# Hipertensdo MDO

* Crises adrenérgicas graves
e Crise do feocromocitoma
* Dose excessiva de drogas ilicitas (cocaina, crack, LSD)

e Hipertensfo na gestagio

¢ Eclampsia

* Pré-ecldmpsia com sinais de gravidade
e Sindrome "HELLP”

e Hipertensdo grave em final de gestagio

MDO: mdltiplos danos aos 6rgdos-alvo. HELLP: hemélise, enzimas hepéticas elevadas e plaquetopenia. Adaptado
das Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2020.

Por outro lado, a urgéncia hipertensiva (UH), que se caracteriza por elevacdo da PA sem
LOA e sem risco iminente de morte, pode ser tratada com drogas via oral e a redugdo dos niveis
pressoricos € permitida dentro de 24 a 48 horas. Além disso, a conduta deve incluir o
atendimento inicial, orientacdo sobre a importancia do tratamento crénico e o encaminhamento
para acompanhamento na rede publica de atendimento primario em um periodo que pode variar
de alguns dias até uma semana. (BORTOLOTTO et al, 2018; WOLF et al, 2013). A importancia
do acompanhamento ambulatorial destes pacientes € salientada através de dois estudos
prospectivos, em que Lee et al. demonstraram que um evento hipertensivo “ndo-critico”
atendido na Emergéncia estava associado a um risco significativamente 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

0 periodo de acompanhamento (mediana 4,2 anos) (VLCEK et al, 2008).

Outras situacdes que também cursam com elevacao da PA e fazem parte do diagndstico
diferencial da CH, entre elas, destacam-se a pseudocrise hipertensiva, hipertensdo arterial
resistente e a hipertensao arterial cronica ndo controlada. Nesta ultima, 0s pacientes apresentam

PA demasiadamente elevada simplesmente por ndo usarem as suas medica¢Ges ou por nao
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saberem serem portadores de Hipertensdo Arterial Sisttmica. Na Hipertenséo Arterial
Resistente ndo existe evidéncia de lesdo em 6rgao-alvo aguda nem indicagdo de rapida reducédo
da presséo arterial (PA), situacdo semelhante a encontrada na Pseudocrise Hipertensiva e na
Urgéncia Hipertensiva. A decisdo terapéutica do médico deve se basear mais na avaliacéo
clinica e na presenca de lesdes agudas do que nos valores da PA. (BORTOLOTTO et al, 2018;
FEITOSA-FILHO et al, 2008; MARTIN et al, 2004).

A Pseudocrise hipertensiva caracteriza-se por elevacdo da PA sem lesdo em 6rgédo-alvo
e sem risco imediato de morte, assemelhando-se muito a situagdo de urgéncia hipertensiva.
Geralmente, ocorre em hipertensos tratados e ndo controlados ou em hipertensos néo tratados
(hipertensdo cronica grave ndo complicada), encaminhados ao setor de emergéncia hospitalar
por apresentarem medidas de PA muito elevadas, mas oligossintomaticos ou assintomaticos.
Esta categoria também engloba outro grupo de hipertensos que apresentam elevacao transitoria
da PA diante de um evento emocional, doloroso, ou de algum desconforto, como enxaqueca,
tontura rotatoria, cefaleias vasculares e de origem musculoesquelética, além de manifestacdes
de sindrome do panico. Nessa condicdo, a elevacdo da PA é uma consequéncia e ndo a causa
dos sintomas referidos pelo paciente, e em funcdo do menor risco, ndo ha indicacao de reducao
abrupta da PA, o que poderia precipitar quadros de isquemia (BORTOLOTTO et al, 2018;
PIERIN et al, 2019)

A fisiopatogénese precisa da EH é pouco compreendida. Entretanto, dois mecanismos
diferentes, mas inter-relacionados possuem papel central na fisiopatologia. O primeiro é uma
falha no sistema de auto-regulacdo do leito vascular, que cursa com reducdo da pressao de
perfusdo, com consequente diminuicdo do fluxo sanguineo e aumento da resisténcia vascular,
originando estresse mecanico e leséo endotelial. (TAYLOR et al, 2015). O segundo mecanismo
é a ativacdo do sistema renina-angiotensina, levando a uma maior vasoconstri¢do, gerando
assim um ciclo vicioso de lesdo e subsequente isquemia. Além desses mecanismos, um estado
protrombotico pode desempenhar um papel fundamental na emergéncia hipertensiva (VAN
DER BORN et al, 2011).

A crise hipertensiva é mais frequente entre negros, fumantes, mulheres em uso de
anticoncepcional, classe social de baixo poder aquisitivo, pacientes submetidos a alto grau de
estresse; portadores de hipertensdo secundaria renovascular e com excesso de catecolaminas
como feocromocitoma; envolvidos com uso de substancias ilicitas como cocaina e anfetaminas;
pacientes que suspenderam abruptamente o uso de alfa2-agonistas ou betabloqueadores ou

alcool; e aqueles ndo aderentes ao tratamento com anti-hipertensivos orais (SOUSA, 2014). No
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estudo prospectivo de Saguner et al., sexo feminino, alto grau de obesidade e doenga arterial
coronariana também foram associados com crise hipertensiva. A ndo aderéncia ao tratamento
anti-hipertensivo ¢ o fator precipitante mais comum. Segundo Patel et al., em um grande banco
de dados ambulatoriais, trés quartos dos pacientes que evoluiram com PAS > 180 mmHg ou
PAD > 110 mmHg possuiam o diagndstico prévio de HAS, e mais da metade tinham a

prescricdo de dois ou mais agentes anti-hipertensivos.

O indice de sobrevivéncia aumentou nas ultimas décadas, no entanto pacientes internados
em razdo de uma emergéncia hipertensiva mantém um risco elevado de doengas
cardiovasculares e renais quando comparados com pacientes hipertensos que néo tiveram um
episédio de emergéncia hipertensiva (AMRAQUI, et. al, 2014). Em pacientes admitidos na
unidade intensiva coronariana com uma emergéncia hipertensiva, a mortalidade era
significativamente maior (4,6%) quando comparado com 0s pacientes sem uma emergéncia
hipertensiva (0,8%) (GONZALEZ, et al 2010).

Os fatores prognosticos para desfechos adversos em eventos cardiacos ou cerebrovasculares
nas emergéncias hipertensivas sdo niveis elevados de troponina - | cardiaca e funcao renal
prejudicada na apresentacdo, enquanto o controle da PA e a intensidade da proteindria durante
0 seguimento clinico sdo os principais fatores de risco para a sobrevivéncia renal (AMRAOUI,
et al 2012).
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2. DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DAS
DOENGCAS (CID-10)

Na classificacdo estatistica e internacional de doencas e problemas relacionados a salde,
reconhecida pela sigla CID-10, as urgéncias e emergéncias hipertensivas, encontram-se

descritas nos codigos:

110.0 Hipertens&o essencial

115.0 Hipertensdo secundaria

167.4 Encefalopatia hipertensiva

I71 Aneurisma e dissec¢do da aorta

164 Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorréagico ou isquémico
121 Infarto agudo do miocardio

124.9 Doenca isquémica aguda do coracdo ndo especificada

J81 Edema pulmonar, ndo especificado de outra forma



13
3. DIAGNOSTICO

De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial de 2020, é essencial a
realizacdo de uma histdria clinica direcionada para a causa possivel da CH. A investigacdo
clinica e a solicitacdo de exames devem prover a adequada avaliacdo da PA e a presenca de
LOA agudas. Dados importantes que devem ser questionados ao paciente incluem: valores
habituais da PA, sobre possiveis situa¢cbes que possam ter causado o aumento da PA e
comorbidades como sindrome da apneia obstrutiva do sono; uso de farmacos anti-hipertensivos
ou sua descontinuacao (principalmente inibidores adrenérgicos) ou o uso de substancias que
aumentam a PA (drogas ilicitas como a cocaina e anfetamina, anti-inflamatdrios, corticoides,
imunossupressores, simpaticomiméticos); presenca de outros fatores de risco cardiovasculares,
sintomas sugestivos de causa secundaria da hipertensdo arterial (feocromocitoma,

hiperaldosteronismo primario, estenose de artéria renal).

O exame fisico deve ser objetivo, devendo-se focar no o6rgdo-alvo acometido pela
elevacdo aguda da presséo arterial. A PA deve ser medida inicialmente nos dois bragos, com o
paciente na posicdo supina e, se possivel na posicdo ortostatica, repetidamente até a
estabilizacdo (no minimo, trés medidas); a palpacéo de pulsos periféricos deve ser feita visando
a deteccdo de assimetria ou auséncia de pulsos; deve-se aferir a frequéncia cardiaca e
respiratéria além de mensurar a saturacdo de oxigénio; a ausculta cardiaca deve avaliar a
presenca de sopros enquanto a ausculta dos pulmdes é importante para a deteccao de congestéo
pulmonar. Exame neuroldgico cuidadoso e exame de fundo de olho para avaliar a retina também

sdo obrigatorios no paciente com suspeita de crise hipertensiva (BORTOLOTTO et al, 2018).

O exame de fundo de olho é essencial na avaliacdo inicial do paciente com pressdo
arterial elevada. Pode-se, pela fundoscopia, utilizar a classificacdo de Keith-Wagener-Baker de

retinopatia hipertensiva:

e Grau 0 —normal.

e Grau 1 — estreitamento arterial minimo.

e Grau 2 — estreitamento arterial 6bvio com irregularidades focais.

e Grau 3 — estreitamento arterial com hemorragias retinianas e/ou exsudato.

e Grau 4 —grau 3 acrescido de papiledema.

Os achados da retinopatia hipertensiva aguda incluem transudatos periarteriolares,

lesGes epiteliais pigmentares da retina, edema do disco optico e macular, exsudatos algodonosos
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(lesbes brancas macias que consistem em axonios isquémicos edemaciados causados pela
oclusdo de pequenos vasos) e exsudatos duros (depositos lipidicos retinianos). Quando
identificadas, tais achados na fundoscopia sdo considerados diagndsticas; no entanto, podem
estar ausentes em mais de 30% dos pacientes, com uma emergéncia hipertensiva clinicamente
evidente. As lesdes da retinopatia aguda diferenciam-se das alteragdes mais cronicas que
consistem em estreitamento arterial, fios de cobre ou prata das arteriolas, estreitamento

arteriovenoso e hemorragias retinianas (VELASCO et al, 14 ed.).

A frequéncia de sinais e sintomas nas crises hipertensivas varia conforme a populacéo
estudada. Um estudo brasileiro realizado por Martin et al., em um hospital de referéncia, os
sintomas mais frequentes foram cefaleia (44,3%), vertigem (29,3%), dispneia (16,5%) e déficit
neuroldgico (15,7%), enquanto no estudo de Zampaglione et al., realizado na Italia, os achados
mais frequentes foram cefaleia (17%), dor toracica (13%) e epistaxe (13%); as diferencas entre
os estudos podem ser atribuidas as diferencas na faixa etaria visto que o estudo brasileiro tinha

individuos mais jovens.

Na auséncia de sintomas para guiar a avaliacdo, ha dados limitados sobre exames
diagndsticos nestes casos. Em um estudo prospectivo envolvendo 167 pacientes no
Departamento de Emergéncia com a pressao diastolica de 100 mmHg ou mais, painéis
metabolicos de rotina revelaram injdria renal aguda que requeira admissdo hospitalar em 7%
dos pacientes (NISHIJIMA et al, 2010). Outros estudos retrospectivos revelaram que os exames
realizados em pacientes sem evidéncia de lesdo aguda em érgdo-alvo na Emergéncia estavam
normais ou simplesmente refletiram danos de longo-prazo de exposicao a hipertensdo (LEVY
etal, 2012; LEVY etal, 2015). Isto posto, pacientes sem lesdo aguda em 6rgao-alvo usualmente

sao assintomaticos.

3.1 Exames complementares
Os exames complementares devem ser solicitados de acordo com a suspeita diagnostica.

No caso da UH, a solicitacdo de exames complementares ndo é geralmente indicada, pois
aumentam desnecessariamente 0s custos € 0 tempo de permanéncia do paciente dentro do
hospital, sem alterar a conduta. (VELASCO et al, 14 ed.)

Na suspeita de emergéncia hipertensiva, sdo indicados 0s seguintes exames:

e Hemograma completo.

e Ureia e creatinina para avaliagdo da funcéo renal.
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e Eletrdlito e um exame de sedimento urinario para avaliar proteindria, leucocitiria e
hematuria.

e Marcadores de hemdlise: bilirrubina, haptoglobina, LDH, pesquisa de esquizdcitos
(pacientes com hipertensdo maligna — acelerada podem ter hemdlise intravascular ou

microangiopatica).
Outros exames sao indicados para condicdes especificas associadas:

e Suspeita de sindrome coronariana aguda: solicitar marcadores de necrose miocérdica.
e Edema agudo de pulmdo: solicitar BNP ou nT-pro-BNP.

e Dissec¢do de aorta: considerar realizar dosagem do D-dimero.
Os exames de imagem séo Uteis e devem ser direcionados para a suspeita diagndstica:

e Eletrocardiograma: deve ser solicitado em paciente com dor toracica e suspeita de
edema agudo de pulmdo; pode apresentar alteracdes do segmento ST ou sinais de
sobrecarga ventricular.

e Radiografia de térax: deve ser solicitada em paciente com dor torécica e suspeita de
edema agudo de pulmao; o alargamento de mediastino pode ser indicativo de dissec¢do
aguda de aorta. Também pode mostrar sinais de congestdo pulmonar.

e Tomografia computadorizada (TC) ou ressonancia magnética (RM) de cranio: deve ser
solicitada em pacientes com sintomas neurolégicos e suspeita de AVE; pode ser normal
em AVE isquémico ou indicar sangue em AVE hemorragico e hemorragia
subaracndidea. Também pode mostrar edema cerebral difuso na encefalopatia
hipertensiva.

e Angiotomografia de aorta: é o padrdo-ouro para diagnostico de dissec¢do aguda de
aorta.

e Ultrassonografia point of care: faz o diagnostico de hipertensdo intracraniana, pode
visualizar dissec¢édo de aorta e possibilita avaliacdo da funcdo cardiaca e de congestéo
pulmonar.

e Ecocardiografia transesofagica: pode ajudar na investigagdo de disseccdo de aorta.

Na tabela 1 estdo descritos os principais sintomas, sinais e achados de exames

complementares das lesdes de 6rgdos alvo importantes para o diagnostico da crise hipertensiva.



16

Tabela 1. Achados relevantes de anamnese, exame fisico e exames complementares para o
diagnostico de emergéncias hipertensivas (Adaptado de BORTOLOTTO et al, 2018)

Orgéo-alvo

Coracdo

Rim

Cérebro

Retina

Aorta

Sintomas

Dispneia, ortopneia,
escarro hemoptoico, dor
precordial ou
retroesternal, edema e
palpitagdes

Edema, oligdria,
anorexia, perda de peso,
nauseas, vomitos,
adinamia.

Cefaleia, confuséo
mental, agitacdo
psicomotora, déficit
motor, parestesias,

convulsdo, nauseas.

Embacamento ou
turvacao visual,
fosfenas, escotomas,
amaurose.

Dor toracica intensa,
dorsalgia ou lombalgia.

Exame fisico

3 ou 4% bulhas,
crepitacdo pulmonar,
edema, estase
jugular, desvio do
ictus, hepatomegalia.

Palidez cutanea,
halito urémico,
edema periorbital e
de membros
inferiores.

Alteracdes do nivel
de consciéncia,
paresia ou paralisia
de membros, desvio
de rima, anisocoria,
alteracdes de reflexo,
sinais de irritacdo
meningea.
Fundoscopia:
exsudatos
algodonosos,
hemorragias

retinianas,
papiledema.
Assimetria ou
auséncia de pulsos
periféricos.

Diferenca de pressédo
arterial entre o0s
membros.

Exames
complementares

ECG: sobrecarga de
camaras, sinais de
isquemia (segmento
ST e onda T),
arritmias.

Raio X de torax:
aumento de area
cardiaca, congestdo
pulmonar.
Ecocardiograma:
hipertrofia
ventricular, aumento
de atrio, disfuncédo
ventricular sistélica e
diastolica.

Niveis elevados de
ureia e creatinina,

proteindria,
hematdria, anemia.
Ultrassom renal:
alteracdes do

parénquima renal.
Tomografia cerebral:
hemorragia, infarto,
edema.

Ressonéncia: infarto
e alteracoes
especificas.

Ecocardiograma
transesofagico: sinais
de  disseccio e
insuficiéncia valvar.
Angiotomografia:
nivel e extensdo da
disseccéo.
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3.2 Avaliagéo da crise hipertensiva
A figura 2 delineia uma abordagem estruturada do manejo das crises hipertensivas. Os elementos

chave incluem a medigédo acurada da presséo arterial; avaliagdo cuidadosa dos potenciais fatores
precipitantes, sintomas e evidéncia de lesdo em 6rgdo-alvo; e decisBes terapéuticas baseadas na

presenca de sintomas ou lesdo aguda em 6rgéo-alvo.

Figura 2. Fluxograma de atendimento da crise hipertensiva.

| PAS 2180 efou PAD 2 120 mm Hg |

!

| Nova/Progressiva/Piora de Leslo de drglo-alvo |

SIV | NAO
[ Emergéncia Hipertensiva Elevacio importante
1 ) da PA
| Tratamento Intensivo l
l Introduzir/readequar

- L tratamento anti-hipertensivo
Crises Catecolaminérgicas

Edema Agudo de Pulmio l
Dissecgio Aguda de Aorta*

Acompanhamento ambulatorial
SinA | NAD precoce
l (07 dias)
'fPA':--:MUmr“\Hgna‘l‘-h 1 PA25% 1% h

« PAS < 120 mm Hg na 1* h* + 160/100-110 mm Hg em 2-6 h

L walores normais em 24— 48 h

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2020.

A Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) divulgou um diagrama que tem como objetivo
propor uma estratégia para diagnostico de pacientes com EH baseada na presencga de sintomas

indicadores de gravidade. O diagrama segue abaixo na figura 3.
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Figura 3. Diagrama diagndstico em emergéncias hipertensivas (Adaptado de VAN DEN

BORN et al, 2019).

PA > 180/120 mmHg

Dor tordcica — Néo P dispneia aguda?

Sintomas
neurologicos?

Sim Sim Sim
Y v \J
Dis.i:z_cqio Insuficiéncia t(_:ardl'aca Encefalopatia Hit?:rﬁ?lf ggr;n ?ma
adrtica? . congestiva —— e
Isquemia | (com ou sem isquemia mm?;;?:ggf u el I::":,Ta el
coronariana? I coronariana)? : 0
v I v
. Fundoscopia
ECG, Angio- Tc dﬁ“;a“'u cuntagemL:E;erlaquems
b (TP, TTPa, contagem esquistdcitos
plaquetaria)
* i
Sim
v
po°"s? cortica apuieg Nio froponina T, CK-MB Sintomas focais
Raio-x de torax AVE hemorragico? P
> Ultrassom de coragéo e AVE isquémico?
I pulméo
Sim \ .
v ‘ Sim Sim
PAS <120 mmHg M M
IS PAS <140 mmHg 130 < PAS <180 mmHg PAS < 180 mmHg
INF (PCI)? INF (cirurgia?) Trombdlise?

Comprometimento

Cefaleia

visual?

Ajustar medicagio de uso oral
& marcar consulta de seguimento
ambulatorial

A

Hipertensao arterial
severa nao controlada

Retinopatia grau [l ou IV?
TMA?

Sim

f%

Hipertensdo maligna
com ou sem
Encefalopatia
hipertensiva

| —

Y
PAS < 180 mmHg
ou redugdo de 25% na
PAM

PAS: pressédo arterial sistdlica; PAM: pressao arterial média; INR: razdo internacional normalizada; TP: tempo
parcial de tromboplastina; TTPa: tempo parcial de tromboplastina ativada; LDH: desidrogenase latica; TMA:

microangiopatia trombdtica; INF: intervencéo ndo farmacolégica;
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4 TRATAMENTO

4.1 Tratamento da Urgéncia Hipertensiva
O manejo terapéutico das urgéncias hipertensivas deve ser feito com agentes anti-

hipertensivos administrados via oral, que tenham inicio de acdo e tempo de duracdo da acdo
relativamente curtos (1 a 6 horas). Em geral, o paciente pode ser observado por algumas horas
em ambiente calmo, condicdo que ajuda a afastar casos de Pseudocrise Hipertensiva
(conduzidos somente com repouso ou uso de analgésicos e tranquilizantes), com o objetivo de
reduzir a PA e de controlar os sintomas. Quando as condicGes clinicas estiverem estaveis, 0
paciente pode ser liberado para a residéncia, e deve retornar em consulta médica dentro de 1 a
7 dias.

Em um estudo envolvendo mais de 500 pacientes que se apresentaram ao departamento de
emergéncia com hipertensdo severa, a PA decaiu abaixo de 180/110 mmHg depois de 30
minutos de descanso em ambiente calmo (antes da administracdo da medicacdo) em

aproximadamente um terco dos pacientes. (GRASSI et al, 2008)

As medicagdes mais utilizadas atualmente para o tratamento das urgéncias hipertensivas no
Brasil sdo a clonidina (0,1- 0,2 mg VO + 0,1 mg/h até 0,6 mg) e o captopril (25 mg VO + 25
mg ap6s 2 horas). Mas também é possivel utilizar hidralazina (12,5 a 25 mg). As medicac6es
podem ser administradas a cada 30 minutos até que o alvo pressorico seja atingido. O uso de
capsulas de nifedipina de liberagdo rapida deve ser proscrito no tratamento da UH, por ndo ser
seguro nem eficaz, além de provocar reducgdes rapidas e acentuadas da PA, o que pode resultar
em isquemia tecidual. Quando se considera inicio de terapia oral no departamento de
emergéncia, opgdes incluem bloqueadores dos canais de célcio, inibidores da ECA, tiazidicos,
betabloqueadores e inibidores da angiotensina Il. No estudo ACCOMPLISH a combinagéo de
bloqueadores dos canais de célcio e inibidores da ECA é uma boa opcdo. (BORTOLOTTO et
al., 2018; Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2020; PEIXOTO, 2019).

O objetivo € a reducdo de 20 a 30 mmHg na presséo sistolica em algumas horas. Uma
alternativa é o uso de medicacgdes de efeito prolongado, como a anlodipina ou a clortalidona,
com avaliacdo ambulatorial em 1 a 2 dias. Os pacientes geralmente recebem alta quando os
sintomas melhoram, 0 que muitas vezes coincide com um nivel pressorico abaixo de 160 a
180/100 a 110 mmHg. (VELASCO et al, 14 ed; PEIXOTO, 2019).
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4.2 Tratamento geral da Emergéncia Hipertensiva
Para o tratamento das emergéncias hipertensivas € muito importante considerar o

diagndstico preciso do tipo de emergéncia, avaliando o sistema ou érgdo-alvo acometido, e as
caracteristicas farmacoldgicas dos farmacos a serem utilizados, tais como o principal
mecanismo de acdo, tempo de acdo, efeitos colaterais e as contraindicaces ao seu uso. Esses
aspectos sdo importantes para definir as metas de reducdo da pressdo e a melhor escolha
terapéutica. (BORTOLOTTO et al, 2018). O tratamento dos pacientes com EH visa a redugéo
da PA com a finalidade de impedir a progressao das LOA. Conforme consta nas atuais diretrizes
brasileiras de hipertensao arterial, os individuos devem ser admitidos preferencialmente em
UT]I, tratados com anti-hipertensivos intravenosos (I\V) e monitorados cuidadosamente durante
a terapia para evitar hipotensdo. As recomendacdes gerais de reducéo da PA para a EH devem
ser: PA media menor ou igual a 25% na primeira hora; PA 160/100-110 mmHg nas proximas
2 a 6h; PA 135/85 mmHg em um periodo de 24-48h subsequentes.



Tabela 2. Estratégias de tratamento nas Emergéncias Hipertensivas.

Apresentacao
clinica

Encefalopatia
hipertensiva

AVE isquémico e
PAS > 220 mmHg
ou PAD > 120
mmHg
AVE isquémico com
indicacao de
terapia
trombolitica e com
a PAS > 185 mmHg
ou PAD > 110
mmHg

AVE hemorragico

Sindromes
coronarianas
agudas

Edema pulmonar
agudo

Disseccdo aguda de
aorta

Hipertensao
maligna

Meta pressorica

Reduzir a PAM em 20-
25% durante a primeira
hora e para 160/100
mmHg nas préximas 2-
6h

Reduzir a PAM em 15%
na primeira hora

Reduzir a PA < 185/110
mmHg antes da terapia
trombolitica e manter a
PA < 180/105 mmHg
durante as primeiras 24h

Se < 6h do inicio dos

sintomas:

PAS > 220 mmHg:
reducio da PA com
infusdo IV continua e

monitorizacdo frequente
da PA.

PAS entre 150 e 220
mmHg: reducdao da PAS
para 140 - 150 mmHg
dentro de 1h

Reduzir a PAS < 140
mmHg (evitar < 120
mmHg) em 1h; manter a
PAD entre 70-80 mmHg

Reducdo da PA imediata
para PAS < 140 mmHg

PAS entre 100 e 120
mmHg e FC < 60 bpm. A
PAS < 120 mmHg deve
ser alcancada em 20 min.

Reducdo de 20% a 25%
da PAM ou PAD = 100 a
110 mmHg nos primeiros
dias de tratamento.

Drogas de escolha

Nitroprussiato

Nitroprussiato

Nitroprussiato

Nitroprussiato

Nitroglicerina,
esmolol e metoprolol

Nitroprussiato ou
Nitroglicerina
associados a
diurético de alga
Nitroprussiato +
betabloqueador
(esmolol ou
metoprolol)
Nitroprussiato IV;
IECA, BRA,
betabloqueadores,
hidralazina, agonistas
adrenérgicos
centrais, BCC,
diuréticos VO.
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Contraindicacbes
relativas

Hidralazina

Nifedipina e
Hidralazina

Nifedipina e
Hidralazina

Nifedipina e
Hidralazina

Hidralazina,
Nitroprussiato e
Nifedipina

Betabloqueadores

Hidralazina

Diuréticos de al¢a

PAM: pressdo arterial média; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica; PA: pressao arterial;
IV: intravenoso; IECA: inibidores da ECA; BRA: bloqueadores do receptor da angiotensina Il; BCC: bloqueadores
dos canais de célcio; VO: via oral
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4.3 Casos Especiais em Emergéncias Hipertensivas
As emergéncias hipertensivas devem ser abordadas considerando o sistema ou Orgao-

alvo acometido.

4.3.1 Encefalopatia Hipertensiva
Conforme consta nas Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial de 2020, a encefalopatia

hipertensiva € uma EH neuroldgica caracterizada por sinais e sintomas de edema cerebral como
alteracOes do nivel de consciéncia e papiledema secundarios a elevacao subita e/ou mantida da
PA em que ocorre faléncia dos mecanismos de autorregulacdo da perfusao cerebral. O inicio é
insidioso e cursa com cefaleia, nauseas e vomitos. Podem surgir alteracdes do campo visual,
fotopsia, visdo turva, alucinagles visuais, confusdo mental, coma, crises convulsivas
generalizadas e hiper-reflexia. Geralmente ocorre em hipertensos cronicos que evoluem para
HAS maligna ou em individuos previamente normotensos. Deve -se realizar tomografia
computadorizada de cranio para excluir outras possibilidades neuroldgicas, principalmente
acidente vascular encefalico. Para este caso recomenda-se 0 uso de nitroprussiato de sodio
(NPS) visando uma reducdo da PA de forma lenta.

4.3.2 Disseccao Aguda de Aorta
A classica apresentacdo da disseccdo aguda de aorta inclui inicio subito de dor toracica

intensa que pode irradiar-se para 0 pesco¢o e mandibula na dissec¢do adrtica ascendente ou
para o dorso nas disseccdes da aorta descendente. Outros sintomas consistem em sincope,
dispneia e fraqueza. No exame fisico pode-se constatar hipertensdo ou hipotensdo, pulsos
impalpaveis, insuficiéncia adrtica, edema pulmonar e sinais neurolégicos devido a obstrucéo
da artéria carotida. Havendo suspeita clinica é necessario realizar ecocardiograma transtoracico
e, se possivel, o transesofagico e realizar o diagndstico diferencial com infarto agudo do
miocardio. A disseccdo aguda de aorta é uma das excecdes onde se deve reduzir a PA o mais
precocemente possivel para niveis mais baixos. Para isto faz se uso de nitroprussiato associado
a um beta blogueador como metoprolol, labetalol ou esmolol. O nitroprussiato ndo se deve ser
usado isoladamente, pois promove 0 aumento da frequéncia cardiaca e da velocidade de ejecao
adrtica. (SOUSA, 2014; BRATHWAITE, 2019; Diretrizes brasileiras, 2020).

4.3.3 Acidente Vascular Encefalico (AVE)
A hipertensdo é o principal fator de risco para o AVE, principalmente o hemorragico

(AVEH). O diagnostico baseia-se no exame neuroldgico completo; e para avaliagdo da

gravidade do quadro, deve ser utilizada a escala do National Institute of Health Stroke Scale
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(NIHSS). A TC e a RNM de cranio possibilitam definir o tipo do AVE (AVEI em 85% ou
AVEH em 15% dos casos) e o territdrio envolvido. (Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo
Arterial, 2020).

A maioria destes pacientes ndo precisa de qualquer tratamento para controle pressorico, pois
uma vez controlados a dor, a ansiedade e agitacdo, a PA tenderd a ficar proxima de valores
normais. A hipertensdo nesta fase aguda pode ter um efeito benéfico em proteger a perfuséo
cerebral para areas de penumbra. No entanto, em algumas condicdes, faz-se necessario
tratamento. (FEITOSA-FILHO, et al., 2008). Seguindo as recomendacdes padronizadas pela
European Society of Cardiology (ESC), no AVEI, a redugdo da PA em 5 a 7 dias apds o evento
esta associada com desfechos neuroldgicos adversos. Se a PA estd acima de 220/120 mmHg ou
a terapia para reducdo pressorica esta indicada por outra razdo (ex. eventos coronarianos
agudos, insuficiéncia cardiaca aguda e disseccdo aortica) € provavelmente seguro a reducéo da
pressao arterial em 15% nas primeiras 24 horas ou 0 mais rapido possivel se necessario pela
presenca de outra condigdo. Se houver indicacdo de trombdlise ou de trombectomia, €
recomendado antes do procedimento a reducdo da PA para niveis inferiores a 185 mmHg de
sistolica e 110 mmHg de diastolica. A PA deve ser mantida < 180/105 mmHg nas primeiras
24h ap6s trombolise.

A elevacdo da PA aumenta o risco de expansdo do hematoma e o risco de morte em
pacientes com AVEH, além de piorar o prognostico de recuperacdo neurolégica. No entanto,
as evidéncias ndo sdo conclusivas para a rapida reducdo da PA. As Diretrizes Brasileiras
recomendam que para individuos com apresentacdo aguda (< 6 horas do inicio do AVEH),
considera-se a reducdo pressoérica se a PAS for maior que 220 mmHg. Reduzir a PAS abaixo
de 140 mmHg ndo apresentou beneficios em diminuir a mortalidade ou incapacidade grave e é

potencialmente perigoso.

4.3.4 Sindrome Coronariana Aguda
As sindromes coronarianas agudas frequentemente sdo acompanhadas de niveis pressoricos

elevados, em virtude de maior liberagdo de catecolaminas e ativacdo do sistema renina-
angiotensina (SOUSA, 2014). As atuais diretrizes da European Society of Cardiology afirmam
que em caso de hipertenséo severa associada com sindrome coronariana aguda (isquemia
cardiaca ou infarte do miocardio), € imperativo a reducdo da pos-carga sem que haja um
aumento da frequéncia cardiaca ou sem reduzir em demasia a pré-carga a fim de que ocorra
diminuicdo da demanda cardiaca por oxigénio. A meta de PAS < 140 mmHg (evitar < 120

mmHg) e PAD entre 70-80 mmHg deve ser buscada, conforme consta nas diretrizes brasileiras
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de hipertenséo arterial, utilizando-se esmolol, metoprolol ou nitroglicerina. Também pode-se
administrar nitratos IV pois reduzem a resisténcia vascular periférica, melhoram a perfusdo
coronariana e possuem efeito venodilatador sistémico, diminuindo a pré-carga. A nitroglicerina
IV é indicada dentro de 48h desde que ndo haja hipotenséo, infarto do ventriculo direito ou uso
de inibidores da fosfodiesterase tipo 5 nas 48 horas anteriores. Considera-se como
contraindicacéo ao uso de betabloqueadores 1V a insuficiéncia cardiaca, baixo débito cardiaco

e elevado risco de choque cardiogénico.

4.3.5 Edema Agudo de Pulméo
Em pacientes com edema agudo de pulmédo causado por faléncia cardiaca hipertensiva,

nitroglicerina e nitroprussiato sdo usados para otimizar a pré-carga e diminuir a p6s-carga. O
nitroprussiato é a droga de escolha ja que ira reduzir a pré e pds-carga ventricular agudamente.
A nitroglicerina pode ser uma boa alternativa, mas pode requerer altas doses (acima de 200
mg/min) para atingir a PA desejada. O uso de diuréticos de alca também diminui a sobrecarga
de volume e, consequentemente, a PA. A ventilacdo ndo -invasiva com pressdo continua nas
vias respiratorias pode oferecer um beneficio adicional ja que reduz agudamente o edema
pulmonar e o retorno venoso (VAN DER BORN, et al., 2019).

4.3.6 Hipertensdo Maligna
Manifesta-se por neurorretinopatia e acometimento renal agudo ou subagudo. O paciente

manifesta-se habitualmente com astenia, mal-estar, emagrecimento, sintomas cardiovasculares
ou neurologicos. A mortalidade é de 80% em 2 anos se ndo for tratada adequadamente,
principalmente em decorréncia de insuficiéncia cardiaca ou doenca renal cronica. O
envolvimento renal pode variar de proteiniria quase inexistente anteriormente até injdria renal
aguda. A retinopatia apresenta-se tradicionalmente por papiledema ao fundo de olho.
(FEITOSA-FILHO, et al. 2008). Em conformidade com as diretrizes brasileiras de hipertenséo
arterial, os pacientes devem ser internados para controle intensivo da PA com farmacos
vasodilatadores de agdo imediata como o nitroprussiato. Durante o controle agudo deve-se
instituir os anti-hipertensivos de uso oral. A reducdo da PA deve ser gradual, mantendo-se 0s

niveis de PAD néo inferiores a 100 mmHg nos primeiros dias de tratamento.

4.4. Medicamentos utilizados nas urgéncias e emergéncias hipertensivas
N&o héa evidéncia de ensaios clinicos randomizados mostrando que os anti-hipertensivos

reduzem morbidade e a mortalidade em pacientes com EH. No entanto, baseando-se na
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experiéncia clinica e na evolugdo dos pacientes tratados, o tratamento anti-hipertensivo é

benéfico e reduz mortalidade.

As melhores condicfes diagndsticas e terapéuticas tém conduzido a uma grande reducgdo da taxa de
mortalidade em 1 ano, de 80%, em 1928, a 50% em 1955, e, atualmente, a somente 10%. Hoje, o
progndstico do paciente afetado depende mais do comprometimento dos orgdos-alvo durante o
atendimento e ndo somente do nivel da PA. (ELLIOT et al, 2004).

Considerando a heterogeneidade da apresentacdo clinica da emergéncia hipertensiva,
com suas fisiopatologias e manejo diferenciados, a tabela 2 lista as medicacGes disponiveis no
Brasil a serem consideradas em cada um dos diferentes tipos de EH, de acordo com as atuais
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial. A preferéncia é por anti-hipertensivos de curta
— acdo titulaveis em infusdo continua, onde se destacam os vasodilatadores de acdo direta e 0s
bloqueadores adrenérgicos, para impedir maior lesdo em drgdos-alvo, visto que a auto-
regulacdo tecidual esta prejudicada nas EH. Dentre estas medicaces, o nitroprussiato de sodio
é o farmaco que pode ser indicado para a maioria das situacdes clinicas, ha mais beneficios
guando a reducdo da pressao arterial é feita com outras classes terapéuticas mais especificas
(BORTOLOTTO et al, 2018).

Tabela 3. Medicamentos indicados para o tratamento de emergéncias hipertensivas disponiveis
no Brasil.

Modo de Eventos
Farmacos administracdo  Inicio  Duracdo Indicacdes adversos e
e dosagem precaucdes
Intoxicacao por
cianeto,
hipotensdo
Nitroprussiato « grave, nauseas,
o Infuséo _— 2
de sodio continua 0.25 Maioria das vOmitos.
(vasodilatador 10 ' Imediato  1-2min  emergéncias Cuidado na
arterial e . hipertensivas insuficiéncia
mg/kg/min IV "
Venoso) renal e hepatica
e pressao
intracraniana
alta
Insuficiéncia Cefaleia,
Nitroglicerina « coronariana, taquicardia
. Infuséo . T
(vasodilatador . . . insuficiéncia reflexa,
- continualV5- 2-5min  3-5min . i
arterial e ventricular taquifilaxia,
15 mg/h .
Venoso) esquerda com  flushing, meta-
EAP hemoglobinemia




Metoprolol
(blogueador
beta-
adrenérgico
seletivo)

Esmolol
(bloqueador
beta-
adrenérgico
seletivo de
acao
ultrarrapida)

Hidralazina
(vasodilatador
de acdo direta)

Diazdxido
(vasodilatador
da musculatura
lisa arteriolar)

Enalaprilato
(inibidor da
ECA)

Furosemida
(diurético de
alca)

5mg IV
(repetir 10/10
min, se
necessario até
20 mg)

5-10 min

Ataque: 500
Hg/kg
Infuséo
intermitente 1V
25-50
pg/kg/min
125 pg/kg/min
cada 10 — 20
min. Maximo
300 pg/kg/min

1-2 min

10-20 mg IV
ou 10-40 mg
IM 6/6h

10-30
min

Infuséo 1V 10
—15 min
1-3 mg/kg

Maximo 150

mg

1-10 min

Infusdo
intermitente IV
5,0 mg 6/6h
até 20 mg

15 min

20-60mg IV
(repetir apds
30 min)

2-5 min

3-4h

1-20 min

3-12h

3-18h

4-6h

30-90
min

Insuficiéncia
coronariana,
disseccéo
aguda de
aorta (em
combinagéo
com NPS)

Disseccéo
aguda de
aorta (em
combinagéo
com NPS),
hipertensdo
pos-
operatéria
grave

Eclampsia

Encefalopatia
hipertensiva

Insuficiéncia
ventricular
esquerda com
EAP

Insuficiéncia
ventricular
esquerda com
EAP
Situacdes de
hipervolemia
como DRC,
GNDA
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Bradicardia,
BAV avancado,
insuficiéncia
cardiaca,
broncoespasmo

Nauseas,
vomitos, BAV
1° grau,
broncoespasmo,
hipotensao

Taquicardia,
cefaleia,
vomitos. Piora
da angina e do
infarto. Cuidado
com pressao
intracraniana
elevada.

Retencdo de
sodio, agua,
hiperglicemia e
hiperurecemia

Hipotensdo,
insuficiéncia
renal, gestacao.

Hipopotassemia
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NPS = nitroprussiato de sodio; IV = intravenoso; EAP = edema agudo de pulmdo; BAV = bloqueio
atrioventricular; ECA = enzima de conversdo da angiotensina; DRC = doenga renal crénica; GNDA =
glomerulonefrite difusa aguda. Adaptado das Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2020.

Outras medicacBes nao disponiveis no Brasil sdo indicadas para as Emergéncias
Hipertensivas, segundo constam nas diretrizes americanas. O fenoldopam, agonista do receptor
dopaminérgico periférico que promove vasodilatacdo renal é recomendado na elevacdo da
pressao arterial associada a lesGes renais agudas. A nicardipina, bloqueador de canais do célcio
de uso intravenoso e de acdo rapida, é usada para controle da pressdo arterial no acidente
vascular encefalico (AVE) e na encefalopatia hipertensiva, e ha evidéncias que é superior ao
labetalol em atingir a meta pressérica em curto prazo. Mais recentemente, um novo bloqueador
de célcio de agdo ultrarrapida de uso intravenoso, a clevidipina, tem sido recomendado pelas
diretrizes para o tratamento de emergéncias hipertensivas neuroldgicas, tais como o AVE

isquémico e a hemorragia cerebral (WHELTON et al, 2018).

As drogas de uso oral ou sublingual s6 podem ser prescritas em condi¢fes clinicas
caracterizadas como urgéncia e ndo emergéncia hipertensiva, a menos que 0 Servico nao

disponha de drogas para uso parenteral.

O Captopril, um inibidor da enzima conversora da angiotensina, é a melhor alternativa
de medicacdo por via oral ou sublingual para o tratamento de urgéncias hipertensivas,
especialmente aquelas em que o bloqueio do Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona tenha
indicacdo preferencial, como na insuficiéncia cardiaca congestiva, AVC, hipertensdo arterial
maligna e infarto agudo do miocardio (BLUMENFELD, 2001). A dose inicial pode ser de 25
mg a 50 mg, com inicio de acdo em 15 a 30 minutos e duracdo da acao de 6 a 8 horas por via
oral e 2 a 6 horas por via sublingual. Esta classe de anti-hipertensivos é formalmente contra-
indicada na gravidez e em estenose bilateral de artérias renais ou estenose de artéria renal em
rim unico. Deve ter uso cauteloso em insuficiéncia renal, estados hipovolémicos e em
hipercalemia. (RODRIGUES, 2002; Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, 2020)

Entre os simpaticoliticos de a¢do central, a clonidina € o Unico agente anti-hipertensivo
que tem boa indicagéo no tratamento das crises hipertensivas (ZAMPAGLIONE, et al., 1996).
Tem inicio de agdo de 30 a 60 minutos e duracdo de agéo de 6 a 8 horas. As doses preconizadas
sdo de 0,1 mg a 0,2 mg por via oral, que podem ser repetidas com intervalos de 60 minutos.

Seu maior inconveniente no uso agudo é decorrente de sua agdo em sistema nervoso central,
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podendo determinar sonoléncia e sedagdo e consequente dificuldade de avaliagdo neuroldgica.

(Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2020).

A nifedipina para uso sublingual, apesar de sua popularidade nas unidades de todo o
Brasil, tem sofrido criticas severas pelos especialistas nacionais e internacionais. Atualmente,
as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial reiteraram que 0 seu uso € proscrito no
tratamento das Urgéncias Hipertensivas, por ndo ser seguro e nem eficaz. Trata-se de um
antagonista dos canais lentos de célcio do grupo dos diidropiridinicos que nas doses de 5 mg
a 10 mg, quer por via oral ou sublingual, ocorre pico de concentragdo plasmética que pode
acompanhar de queda da PA de forma abrupta e inesperada, determinando hipofluxo em

Orgaos nobres e suas desastrosas consequéncias (ZAMPLAGLIONE, et al., 1996).
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5. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

5.1. Critérios de incluséo
Pacientes que se apresentarem com uma pressao arterial sistolica igual ou maior que 180

mmHg e/ou uma pressdo arterial diastolica igual ou maior que 120 mmHg, com mdltiplas

medicdes reprodutiveis por um dispositivo com alta acurécia.

Os pacientes classificados como urgéncia hipertensiva, ou seja, aqueles em que ndo ha
sinais de dano agudo a 6rgdo-alvo, podem apresentar-se assintomaticos ou com sintomas de

cefaleia, dor torécica atipica, dispneia, tonturas, vertigem e epistaxe.

Sinais e sintomas que evidenciam les6es em 6rgaos-alvo como problemas neurolégicos,
incluindo diminuicdo da for¢a motora, parestesia, confusdo, desorientacdo mental, cefaleia
(independente da severidade), redugdo da acuidade e do campo visual, vertigem, sincope,
precordialgia e dispneia, além dos diagnosticos de acidente vascular encefalico, encefalopatia
hipertensiva, infarto agudo do miocardio, angina instavel, edema agudo de pulméo, disseccéo

aguda de aorta e injdria renal progressiva serdo considerados emergéncias hipertensivas.
5.2. Critérios de excluséo

Valores pressoricos ndo reprodutiveis;

Pacientes menores de 18 anos;

Pacientes gestantes.
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6. CASOS ESPECIAIS

Estdo incluidos nos casos especiais aqueles pacientes que possuem comorbidades e
outros fatores de risco que predispdem a um maior risco de desenvolver uma crise hipertensiva.
Destacam-se neste grupo 0s pacientes com hipertensdo primaria de longa data, especialmente
0s subtratados e os ndo aderentes a medicacdo, sendo este o fator preditor mais importante de
uma crise hipertensiva. Outros fatores precipitadores comuns sdo a hipertensdo pré-operatoria
e a pos-operatoria, acidente vascular encefalico, trauma cranioencefélico, pré-eclampsia, uso
de cocaina e outras drogas simpaticomiméticas como metanfetaminas, retirada abrupta de beta-
blogueadores ou drogas de acdo central como a clonidina, obesidade, doenca renal e sindrome

coronariana.

Insuficiéncia renal pode ser a causa ou a consequéncia de uma emergéncia hipertensiva.
Um aumento severo e abrupto da pressao arterial pode ocorrer nas glomerulonefrites agudas,
na Sindrome Hemolitico-Urémica, na estenose de artéria renal, em pacientes em hemodidlise,
particularmente aqueles em que estdo recebendo terapia com eritropoietina e nos pacientes

transplantados renais, especialmente os tratados com ciclosporina e glicocorticoides.

As emergéncias hipertensivas causadas por excesso de catecolaminas séo raras. As
principais causas sdo feocromocitoma, usuarios de inibidores da MAO que ingerem alimentos
contendo tiramina, uso de drogas como a cocaina e a anfetamina, ou interrupcéo abrupta de
anti-hipertensivos como a clonidina e beta-bloqueadores (estas sdo facilmente manuseadas com
a restituicdo do tratamento). Os feocromocitomas ocasionalmente se apresentam com a triade
tipica de cefaleia, sudorese e hipertensdo grave. As anfetaminas aumentam a PA causando
taquicardia, palpitac6es, sudorese e arritmias. O tratamento consiste em iniciar a administracdo
com benzodiazepinicos e nitroglicerina sublingual nos casos mais leves. Nos mais graves, opta-
se por medicamentos intravenosos como a nitroglicerina, nitroprussiato ou a fentolamina, um

alfabloqueador venoso.

Em pacientes com uma apresentacdo cuja etiologia ndo esteja definida ou que
preenchem critérios para hipertensdo resistente no acompanhamento clinico, testes adicionais
devem ser considerados para causas secundarias de hipertensao, como a estenose renovascular,
hiperaldosteronismo primario, excesso de glicocorticoides, feocromocitoma, e em pacientes

jovens, a coarctacdo de aorta.
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7. MONITORIZACAO E ACOMPANHAMENTO POS-TRATAMENTO

O paciente em crise hipertensiva é usualmente manejado no Departamento de
Emergéncia até a exclusdao de lesdes em Orgdos-alvo através de exames laboratoriais e de
imagem. Quando sdo excluidas as lesdes em oOrgdos-alvo, trata-se de uma Urgéncia
Hipertensiva (UH). Inicialmente deve-se checar se o paciente tem acompanhamento médico e
verificar sua adesdo ao tratamento. O paciente deve ser observado em ambiente calmo por
algumas horas. Se o descanso ou o controle da ansiedade ou de outros fatores precipitantes
forem insuficientes, um anti-hipertensivo oral pode ser administrado. Medicacdes intravenosas
sdo desencorajadas neste contexto. Uma terapia anti-hipertensiva rapida e agressiva pode levar
a isquemia cerebral ou miocardica ou a injdria renal aguda, caso 0s niveis pressoricos caiam

abaixo do limite da autorregulacao da perfusdo desses 6rgaos.

Em algumas situacdes, devemos reduzir a pressdo arterial (PA) dos pacientes em UH
em horas. Pacientes com alto risco de eventos cardiovasculares iminentes, como aqueles com

doengas de aorta ou aneurismas cerebrais, beneficiam-se de um controle pressorico em horas.

As UH néo necessitam de internagdo hospitalar, exceto em raras circunstancias como
pacientes que possuem dificuldades de acompanhamento médico ambulatorial e em pacientes
com alto risco de eventos cardiovasculares agudos (diagnostico de diabetes mellitus de longa
data, doenca coronariana prévia ou AVE prévio). Todos os pacientes em UH devem ter retorno
precoce, de modo que suas medicacgOes possam ser ajustadas com um objetivo de PA menor
gue 160 x 100 mmHg. Além disso, devem ser encaminhados para acompanhamento

ambulatorial ou reavaliacdo ambulatorial precoce.

Nas Emergéncias Hipertensivas (EH), os pacientes devem ser hospitalizados,
inicialmente atendidos na Emergéncia e posteriormente transferidos para UTI. Deverdo ser
monitorados quanto ao tracado eletrocardiografico, oximetria de pulso, PA e receber
oxigenacdo. Devem ser obtidos acessos venosos para administracdo dos farmacos

vasodilatadores.

Sugere-se reducdo de aproximadamente 25% na pressdo arterial média (PAM) na
primeira hora; hipoperfusdo pode ocorrer quando 0s niveis pressoricos cairem abruptamente. A
monitorizacdo invasiva da PA é necessaria, caso altas doses de vasodilatador venoso sejam
exigidas ou caso, por qualquer motivo técnico, a pressao ndo -invasiva nao esteja confiavel.

Apobs seis horas de tratamento parenteral deve-se iniciar a terapia anti-hipertensiva de
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manutencdo por via oral. A pressdo arterial pode ser reduzida ao normal nas proximas 24 a 48
horas, com reducdo gradual da administracdo da medicacao parenteral. Em todo o tratamento o
paciente deve ser mantido euvolémico. Apos a alta hospitalar, quando a pressao arterial estiver
estivel e em niveis ‘“seguros” com terapia anti-hipertensiva oral, é recomendado
acompanhamento médico especializado no minimo mensalmente até que os niveis pressoricos

desejaveis sejam atingidos e apds um acompanhamento a longo prazo com um cardiologista.



8. FLUXOGRAMA

PA = 180/110 - 120 mmHg,
reprodutivel em multiplas
medidas com dispositivo

acurado

v

Ha indicios de lesdo em orgao-alvo?
Cérebro: AVE, hemorragia intracerebral,
encefalopatia hipertensiva
Retina: hemorragias, exsudatos, papiledema

Coracdo: sindrome coronariana aguda, insuficiéncia

cardiaca aguda
Grandes vasos: disseccdo adrtica aguda
Rins: injuria renal aguda
Microvasculatura: anemia hemolitica
microangiopatica

nao

v

Confirmada elevacao
persistente da PA
apesar de 20-30 min de
descanso em ambiente
calmo

.

Sintomas
atribuiveis a
pressao arterial

sim

v
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Emergéncia
Admitir em UTI
Iniciar terapia intravenosa imediatamente
Selecionar farmaco de acordo com a indicacdo
Reducdo da PA conforme o fipo de lesdo em
orgao-alvo
Iniciar ou retomar medicactes de longa acdo
durante as primeiras 6-12h de fratamento
Alcancar a meta pressorica em até 48h

elevada?
! |
nao sim
Urgéncia T
ajustar as medicacdes rgéncia

longa acao

em1-7 dias

anti-hipertensivas de

consuita ambulatorial

Administrar via oral agentes anfi-
hipertensivos de acdo rapida
Ajustar anti-hipertensivos de uso
continuo

Alta quando os sintomas

melhorarem e a PA = 180/110
mmHg
Consulta ambulatorial em 1-7 dias




Urgéncia
Hipertensiva

Sim————>|

medicaches de

acdo rapida via
oral

.

Sintomas?

auséncia de lesio

(cefaleia, dor

Clonidina 0,1-0,3 mg
Captopril 25-50 mg

em orgdo-alvo

foracica atipica,

Repetir a cada 30

minutos ate controle
dos sintomas

epistaxe)

I

MN&o fazer uso de
Nifedipina oral
ou sublingual

Considerar diuréticos como
tiazidicos ou Clortalidona
Pode-se considerar segunda
droga se PAS = 160 mmHg

34

Iniciar uma nova droga como blogueador
de canal de calcio ou Inibidor da ECA ou
da Angiotensina |1
Introduzir diurético tiazidico se ainda ndo
&M uso

Nao
Paciente tera bom HAS ndo tratada
seguimento —Nao—# oudiagnostico |——
ambulatorial? novo
|
Sim
h 4
Encaminhar para HAS ndo
atendimento —»| controladaem |——
ambulatorial monoterapia
HAS ndo Deixar em dose maxima as
controlada em N medicacdes em utilizacio;

terapia dupla

Adicionar uma terceira

medicacdo.

HAS: Hipertenséo Arterial Sistémica; PAS: pressao arterial sistolica.
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PA: pressdo arterial; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastélica; FC: frequéncia cardiaca;

PAM: pressdo arterial média; AVCi: acidente vascular cerebral isquémico; AVCh: acidente vascular hemorragico;

UTI: unidade de terapia intensiva; EV: endovenoso.
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