Crise Hipertensiva

INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é um grave problema de salude publica em nosso pais,
ndo so pela elevada prevaléncia — 20% da populagdo adulta — como também pela acentuada
parcela ndo diagnosticada ou ndo tratada adequadamente. Atualmente ela é definida como uma
elevacdo da pressdo arterial diastélica (PD) acima de 89 mmHg e/ou pressdo sistdlica (PS)
acima de 139 mmHg, em pelo menos duas consultas consecutivas!. A classificagdo atual de
pressao arterial (PA) substitui os termos “leve, moderada e severa”, antes utilizados para

quantificar a hipertensdo, por estagios que variam de 1 a 3 (tabela 1)%2.

TABELA 1

CLASSIFICACAO ATUAL DA PRESSAOC ARTERIAL
(The Sixth Report of the Joint National Commitee on
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure
- Nov 1897 e lil Consenso Brasileiro de Hipertensao)

Categoria Sistdlica Diastolica
{mmHg) {(mmHg)
Otima <120 < 80
Normal < 130 < 85
Normal-elevada 130-139 85-89
Hipertensao
estagio 1 (leve) 140-159 90-99
estagio 2 (moderada) 160-179 100-10¢e
estagio 2 (moderada) =180 >110

Obs: Classificacdao valida para pacientes com idade = 18
anos, sem uso de anti-hipertensivos, sem doenga aguda,
baseada na media de duas ou mais medidas de PA em
ocasides diferentes.

Classicamente a crise hipertensiva tem sido definida como uma elevagdo abrupta e severa da

pressdo arterial, geralmente com pressao diastdlica acima de 120 mmHg>4. Entretanto, mais



importante que o nivel absotuto da PA, é a ocorréncia ou ndo de lesdo aguda e progressiva em

orgao-alvo.

E preciso, portanto, classificar a crise hipertensiva em duas situa¢des distintas. Uma, chamada
emergéncia hipertensiva, em que encontramos lesdao aguda, em andamento em érgao-alvo®.
Nestes casos, faz-se necessario o controle imediato da PA, em minutos a horas, para preservar
a vida ou a funcdo de drgdos vitais, preferindo-se o manuseio com drogas parenterais em
unidade de tratamento intensivo (tabela 2). Em outras situacbes, chamadas de urgéncias

hipertensivas, ha necessidade de controle urgente, mas ndo imediato da PA, q ue podera ser

feito em até 24 horas, com uso de droga por via oral>.

TABELA 2

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS
Encefalopatia Hipertensiva

Acidente Vascular Cerebral

Disseccao de Aorta

Edema Agudo de Puimao

Infarto Agudo do Miocardio ou Angina Instavel.

URGENCIAS HIPERTENSIVAS

Hipertensdo Arterial Maligna / Acelerada

HiperiensZo Peri-operatdria

Hipertens&o associada a aumento de catecolaminas
circulantes: crise adrenérgica de feocromocitoma,
interaca@o de drogas e alimentos com inibidores da
M.A.O., uso de agentes simpatomiméticos,
incluindo cocaina, uso de metoclopramida,
eritropoietina e ciclosporina.

M.A.QO. = monoaminooxidase

A hipertensao acelerada ocorre com PD geralmente acima de 130 mmHg e caracteriza-se pela
presenca de exsudatos e hemorragias no exame de fundo de olho. Quando, além dos achados

descritos, encontramos a presenca de papiledema, denominamos hipertensao maligna.
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Atualmente essas duas situagdes sao consideradas em conjunto, por apresentarem progndstico
semelhante. Na auséncia de lesdo aguda e grave em orgdo-alvo, sdo classificadas como

urgéncia hipertensiva®.

PSEUDOEMERGENCIAS HIPERTENSIVAS E NIFED1PINA

Alguns pontos sobre a abordagem dos hipertensos no setor de emergéncia merecem
reflexdes. Devemos lembrar que a eievacao da PA pode ocorrer como resposta adaptativa a
diferentes estados fisioldgicos como exercicio, atividade sexual, medo, ansiedade e dor.
Asimples constatagdo de niveis anormais em uma Unica mensuragdo, realizada em ambiente
atipico para o paciente, num momento de ansiedade ou de dor, pode gerar um rétulo de crise
hipertensiva e um tratamento desnecessario, desencadeando uma série de eventos

potencialmente iatrogénicos.

A nifedipina, por sua facilidade posoldgica, € uma droga amplamente utilizada. Seu uso,
entretanto, ndo esta isento de riscos. Sérios efeitos adversos tém sido observados®. Ha
relatos de acidente vascular encefélico e de infarto agudo do miocardio, apds uma Unica dose
de 10 mg de nifedipina®-7. A magnitude da queda pressérica, apés administragdo dessa
droga, é imprevisivel. Além disso causa ativacdo simpatica e taquicardia reflexa, podendo
instabilizar placas ateroscleroticas®. Sua utilizagao por via sublingual também nao faz sentido,
pois sua absorcao ndo é feita por essa via e sim pela mucosa gastrointestinal® °. Por causa
disso seu uso em crises hipertensivas tem sido desencorajado!'® e recentemente foi proibido

pela Secretaria Estadual de Saude. Na unidade de emergéncia do Hospital Pr6-

Cardiaco é considerada uma droga proscrita ha 3 anos.

AVALIACAO CLINICA

Uma rapida, mas cuidadosa, anamnese deve ser realizada no sentido de distinguir emergéncias
de urgéncias hipertensivas. Devem-se identificar fatores precipitantes, evidéncia de lesdao
aguda em o6rgdo-alvo, obter informagdes sobre antecedentes de hipertensao arterial (duragao,

severidade, niveis de controle), medicacGes utilizadas e lesGes de 6rgao-alvo pré-existentes.

Breve exame fisico deve ser feito, com énfase para exame de fundo de olho, procura de sinais
de insuficiéncia cardiaca, dissecgdo de aorta ou disfungdo neuroldgica. A pressdo arterial deve

ser medida nas posicGes supina e de pé.

A rotina inicial de exames complementares deve incluir ECG, RX de térax, urinanalise, hemograma,

uréia, creatinina, glicemia e eletrdiitos.

Qualquer evidéncia de dano agudo em orgdo-alvo deve orientar para o diagndstico de

emergéncia hipertensiva (figura 1). Nesses casos deve-se proceder a monitorizagdo cardiaca,



acesso venoso e terapia imediata com droga intravenosa, na maioria das vezes. O paciente

deve ser internado, preferindo-se o manuseio em CTI.

FIGURA 1
CRISE HIPERTENSIVA - DIAGNOSTICO
Estado mental alterado SIM A
ou deficit neurolégico focal
¥ NAO
Fundo de olho: papiledema
hemorragias SIM A
exsudatos
¥ NAO
Creatinina elevada SiM N
¥ NAO
Angina e/ou ECG com isquemia
miocardica SIM A
¥ NAO
Disfuncédo aguda de VE SIM A
W NAO
Nao é crise Hipertensiva Emergéncia/
Urgéncia
Hipertensiva

DROGAS PARA O MANUSEIO DA CRISE HIPERTENSIVA

A tabela 3 (na pagina seguinte) mostra as principais drogas utilizadas em nosso meio para o controle

da pressao arterial nas crises hipertensivas.

TABELA3
CRISE HIPERTENSIVA - MANUSEIO TERAPEUTICO
DROGAS DOSE INICIO DE ACAO
NITROPRUSSIATO DE SODIC 0,25 a 10 mg/Kg/min imediato
NITROGLICERINA 5 a 100 mg/min em infusdo continua 2a5min
DIAZOXIDO 50 a 100 mg EV ou

15 a 30 mg/min em infusdo continua 2 a4 min
ENALAPRIL 0,625a5mg EVde6/6 h 15 min
PROPRANOLOL 1a10mg EV ou

3 meg/hora em Infusdo 1a2min
METOPROLOL 3 bolus de 5mg EV 1a2min
LABETALOL 20 a 80 mg EV em bolus, cada 10 min 5a10
FENTOLAMINA 5a 15 mg EV em bolus, cada 10 min 1a2min
HIDRALAZINA 10 a 20 mg EV em bolus 10 2 20 min
CAPTOPRIL 25 mg VO 10 a 15 min

CLONIDINA 0,100 2 0,600 mgem 6 h 15 a 20 min
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O nitroprussiato de sédio, por ser uma droga com inicio de agcdo imediato e de facil titulagao, é
o anti-hipertensivo preferivel na maioria das emergéncias hipertensivas4. E um vasodilatador
direto com acdo balanceada sobre pré e pds-carga, sendo atualmente a droga com efeito
hipotensor mais potente que existe. A intoxicacdo por cianeto é rara e a toxicidade pelo
tiocianato é incomum, se seguida a dosagem recomendada. Esta manifesta-se por nauseas,
vomitos, cefaléia, delirios e um quadro de psicose tdxica, e ocorre quando o nivel sérico de
tiocianato excede 1,7 mmol/L. O quadro é completamente reversivel com a descontinuacdo da

droga.

A nitroglicerina € um vasodilatador predominantemente venoso, reduzindo a pré-carga e o
consumo de oxigénio miocardico. Tem acgdo sobre artérias coronarias de condutancia mais
importante que o nitroprussiato. Por essas razdes é a droga de escolha para o manuseio de

crise hipertensiva associada a sindromes isquémicas coronarianas3'4,

A hidralazina é um vasodilatador arteriolar, podendo levar a taquicardia reflexa e a retencdo
hidrica. Seu uso, atualmente, estd restrito ao manuseio de emergéncias hipertensivas

relacionadas a pré-eclampsia e eclampsia3 >.

A fentolamina é um bloqueador alfa-adrenérgico com agdo tanto nos receptores pds-sinapticos
(alfa 1) como nos pré-sinapticos (alfa 2). Sua acdo vasodilatadora resulta tanto do bloqueio
alfa-adrenérgico como da agdo direta na musculatura lisa dos vasos. E a droga de escolha no

tratamento de crise hipertensiva por feocromocitoma3-4.

O labetalol é um betabloqueador ndo seletivo que também apresenta atividade alfabloqueadora.
Alguns autores o consideram como droga de escolha para o tratamento de disseccdo aguda de
aortal! e como uma boa opgdao no manuseio de crises hipertensivas com complicagdes cérebro-

vasculares3>. Infelizmente ndo é comercializado no Brasil, podendo, entretanto, ser importado.

A nicardipina, também ndo disponivel no Brasil, € um .Moqueador™ vem sendo usado com
sucesso por via intravenosa. Seu rapido inicio de acdo e a possibilidade de se usar doses
tituladas fazem dessa droga uma atraente opgdo para o tratamento de crises hipertensivas!?13,
Diuréticos venosos ainda sdao muito utilizados nas unidades de emergéncias brasileiras. Seu
uso, no entanto, sé se justifica em situagdes especificas, como na presenca de insuficiéncia

cardiaca ou insuficiéncia renal.

Das drogas disponiveis para uso oral, a nifedipina foi a mais utilizada na ultima década.
Entretanto, como jé comentado anteriormente, essa droga é potencialmente danosa e ndo deve
ser utilizada no tratamento de crises hipertensivas. Como opgGes no tratamento das urgéncias
hipertensivas, aconselhamos o uso de drogas que reduzam a PA de forma gradual como

captopril, betabloqueadores ou clonidina.



A AUTO-REGULAGAO DO FLUXO CEREBRAL

Para o manuseio seguro das emergéncias hipertensivas, é necessario recordar o mecanismo de
auto-regulacdo que protege os érgdos de dano isquémico quando a pressdo arterial é reduzida
bruscamente. Quando a pressao arterial cai, ocorre vasodilatacdo cerebral. Quando ha elevacdo
da PA, ocorre vasoconstricao, no sentido de manter constante o fluxo cerebral. Entretanto, quando
a pressao cai abaixo de um determinado limite (geralmente 60 a 70 mmHg de PAM em
normotensos), ocorre perda desse mecanismo, levando a hipoperfusdo cerebral>. A auto-
regulacdo ocorre de maneira diversa em normotensos e hipertensos. A hipertensdo cronica desvia

a curva de auto-regulagdo para a direita, de modo que a diminuicdo do fluxo cerebralocorre com

niveis de PA mais altos que em individuos normotensos. Strandgaard!4!> demonstrou que,
enguanto em individuos normotensos o limite inferior da auto-regulacdo era em torno de PAM de
73 mmHg, em hipertensos sem tratamento esse valor era de 113 mmHg. Portanto, se reduzimos
bruscamente a PApara valores “normais”, podemos ultrapassar o limite inferior da auto-regulagao,

causando hipoperfusao cerebral.

MANUSEIO DAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Encefalopatia Hipertensiva. Quando o limite superior da auto-reguiacdo cerebral é excedido,
ocorre hiperperfusdo cerebral, resultando em edema, petéquias hemorragicas e microinfartos,
quadro conhecido como encefalopatia hipertensiva. As manifestagdes mais comuns sdo cefaléia,
nausea, vomitos, distUrbios visuais e cognitivos. A evolugdo é tipicamente insidiosa, com relato
de sintomas progressivos nas ultimas 48 a 72 h, dado util no diagndstico diferencial com

acidentes cerebrais hemorragicos.

A droga de escolha € o nitroprussiato de sédio3->. A reducgdo da PA deve ser gradual no periodo
de 1 a 3h. O objetivo é reduzir a PAM em 20% ou obter PA diastdlica entre 100-110 mmHg. Se
a reducdo da PA nao for acompanhada de melhora clinica, com alivio dos sintomas e melhora

do nivel de consciéncia, o diagndstico deve ser revisto.

Hemorragia Subaracndide. As hemorragias subaracnoéides resultam da ruptura de aneurismas
em malformacdes arteriovenosas cerebrais. Ndo ha consenso firmado sobre a necessidade de
se baixar a pressao arterial. Freqliientemente ha espasmo importante em areas adjacentes ao
sitio da hemorragia. Uma reducdo brusca e excessiva da PA pode p6r em risco essa area ja

isquémica, podendo levar a infartos. No Estudo Cooperativo Sobre Hemorragia Subaracnéide

Aneurismatica, o risco de morte e de novo sangramento apresentou uma curva em forma de
“U” em relagdo a pressédo arterial sistdlica, sendo maior com pressdo menor que 127 mmHg e

acima de 159 mmHg>.

Biller e col'® recomendam que o tratamento anti-hipertensivo deva ser iniciado apenas quando

a pressao arterial sistdlica estiver acima de 180 mmHg. O nitroprussiato de sodio, pela facil



titulacdo, é a droga de escolha. Apressao deve ser gradualmente reduzida num periodo de 6 h,

ndo devendo ultrapassar 25% da PAM. A pressdo sistolica deve ficar em torno de 130 a 160

mmHg.

A administragdo oral ou parenteral de nimodipina, um bloqueador dos canais de cdlcio, reduz o
risco de ma evolucdo na hemorragia subaracnoéide em 42%, segundo uma meta-analise de sete
estudos controlados com placebo. Essa reducdo de risco ndo parece estar relacionada a reducdo
da PA ou a vasodilatagdo cerebral e sim a protegdo neuronal, devido a inibicdo do influxo de

calcio para o interior da célula.

Hemorragia Intracerebral.

O edema cerebral, presente nesta situacdo, pode levar a um aumento da pressao intracraniana,
exigindo pressdo arterial mais alta para perfundir o cérebro adequadamente. Muitos pacientes
tém hipertensdo apdés um acidente vascular cerebral (AVC) hemorragico ou isquémico, mas
poucos necessitam de tratamento de emergéncial’-16. Em muitos pacientes, a PA cai
espontaneamente quando dor, agitagdo, vomitos e hipertensdo intracraneana sdo controlados.
Quando a pressao arterial estd muito elevada, uma redugdo gradual deve ser tentada, sendo o

nitroprussiato de sédio e o labetalol as drogas de escolha3-°1718,

De- acordo com determinagdes da American Heart Association!8, o tratamento sé deve ser
iniciado se a PA sistdlica for maior que 180 mmHg ou quando a PA é maior que os valores
prévios ao AVC (se conhecidos). O nitroprussiato tem a vantagem de ter efeito imediato e de
curta duragdo, porém provoca vasodilatagdo cerebral, podendo aumentara pressdo
intracraneana. E reservado para o tratamento da hipertensdo grave, enquanto que o labetalol
é preferido nas elevagdes menos intensas de PA (tabela 4). O objetivo do tratamento é manter

a PA sistdlica menor que 220 mmHg ou a pressdo média inferior a 130 mmHg.

TABELA 4

TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO NO AVC HEMORRAGICO, segunde a American Hearl Association.

Pressdo Arterial Tratamento

PAS > 230 ou PAD > 120 mmHg Nitroprussiato de sadio (0,5 a 10 mg/Kg/min).

PAS > 180 ou PAD > 105 mmHg Labetalol 10 mg EV. Repetir ou dobrar a cada 10-20 min até
dose maxima de 300 mg ou iniciar infusdo de 2 a 8 mg/min.

Hipertensao relativa & condi¢ao pré-AVC PA pré-AVC em tomo de 120/80 mmHg, terapia com labetalol,

lentando aproximar a PA aos niveis pré-morbidos.

PAS = pressido anerial sistdlica; PAD = pressaoc arterial diastdlica; PA = pressao artenal; AVC = acidente vascular cerebral.
Reproduzida da referéncia 18.

Acidente Vascular Cerebral Isquémico.

O tratamento é reservado para aqueles com elevagdo importante da PA, a ndo ser que se

planeje terapia trombolitica ou existam situagGes especificas associadas como infarto do
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miocardio, disseccao de aorta, encefalopatia hipertensiva verdadeira ou faléncia ventricular
esquerda (tabela 5). A American Heart Association recomenda iniciar o tratamento com PA
sistolica maior que 220 mmHg ou PA diastélica maior que 120 mmHg ou ainda, PA média acima

de 130 mmHg!3.

TABELA S

TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO NO AVC ISQUEMICO, sequndo a American Heart Association.
Pressao Arterial Tratamento

Nao candidatos a trombolise

PAD > 140 mmHg Nitroprussiato de sddio. Reduzir de 10 a 20% a PAD.

PAS > 220, PAD > 120 ou PAM > 130 mmHg Labetalol 10 a 20 mg EV. Repetir ou dobrar a dose a cada 20
min até dose maxima de 150 mg.

PAS < 220, PAD < 120 ou PAM < 130 mmHg NZo tratar, a ndo ser que existam condigdes especificas
associadas.

CANDIDATOS A TROMBOLISE

Pré-tratamento

PAS > 185 ou PAD > 110 mmHg Labetalol 10 a 20 mg EV. Se a PA nao for reduzida e manlida
< 185/110 mmHg, o paciente ndo deve ser tratado com
trombolitico,

Durante e apds tratamento

Monitorar a PA A PA é monitorada a cada 15 min por 2 h; a seguir, cada 30
min por 6 h e, finalmente, a cada 1 h por 16 h.

PAD > 140 mmHg ss cx ~ Nitroprussiato de sédio (0,5 ma/Kg/min). s

PAS > 230 ou PAD entre 121 e 140 mmHg Labetalol 10 mg EV. Repetir ou dobrar a cada 10-20 min até

dose maxima de 150 mg ou iniciar infus@o de 2 a 8 mg/min.

Se a PAnao for controlada, considerar nitroprussiato de sodio.
PAS entre 180 e 230 ou PAD entre 105 e Labetalol 10 mg EV. Repetir ou dobrar a cada 10-20 min até
120 mmHg dose méxima de 150 mg ou iniciar infusdo de 2 a 8 mg/min.

Se a PAndo for controlada, considerar nitroprussiato de sédio.

PAS = pressao arienal sistolica; PAD = pressao arterial diastalica; PA = pressado artenal; AVC = acidente vascular cerebral.
Reproduzida e modificada da referéncia 18.

Se esta planejada terapia trombolitica, um controle rigoroso da PA é necessario, de modo a
reduzir os riscos de sangramento pds-trombolise (ver tabela 5). Terapia trombolitica ndo é
recomendada se ndo se conseguir reduzir e manter a PA abaixo de 185/110 mmHg ou se
medidas agressivas forem necessarias para reduzira PA!8. Uma vez iniciado o trombolitico,

deve-se monitorizar atentamente a PA e o tratamento deve ser agressivo.

Angina Instavel e Infarto Agudo do Miocardio.

Algumas vezes as sindromes coronarianas se acompanham de severa elevacdo da pressdo
arterial, possivelmente devido a um reflexo iniciado no miocardio isquémico. Essa elevagdo na
resisténcia vascular sistémica provoca aumento da demanda de oxigénio miocardico, devido ao
aumento da tensdo parietal do ventriculo esquerdo. Nitratos intravenosos reduzem a resisténcia
sistémica, melhoram a perfusdo coronariana e possuem importante efeito venodilatador
sistémico, reduzindo a pré-carga e o consumo de oxigénio miocardico. A nitroglicerina
intravenosa é a droga de escolha, associada a agentes betabloqueadores®4. Mann e col!® e
Flaherty?® demonstraram um aumento no fluxo regional distai a uma obstrucdo coronariana

severa, apos a administracdo de nitroglicerina. O mesmo ndo ocorreu com o nitroprussiato de
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sddio, provavelmente devido a um mecanismo de roubo de fluxo causado pela vasodilatacdo

generalizada dos vasos coronarianos de resisténcia.

Insuficiéncia Ventricular Esquerda.

Elevacdo severa da resisténcia vascular sistémica freqlentemente precipita insuficiéncia
ventricular esquerda. O nitroprussiato de sddio, associado a morfina e a diurético, é a droga de
escolha, por reduzir tanto a pré quanto a pos-carga®. Uma opcdo satisfatdria seria o uso de
nitroglicerina intravenosa, que apesar de ser um vasodilatador arterial menos potente, é um

importante venodilatador, reduzindo com eficiéncia a pré-carga.

Dissecgao de Aorta.

A presenca de disseccao de aorta deve ser suspeitada em todo paciente que se apresente com
elevacdo severa da pressdo arterial e com dor no peito, costas ou abdome. A dor é severa,
lancinante, de instalagdo subita e pode migrar no sentido da progressdo da dissecgdo.
Ecocardiografia e tomografia computadorizada sdo Uteis no diagndstico, porém a aortografia é
necessaria para o diagnodstico definitivo. O tratamento na sala de emergéncia baseia-se na
rapida reducdo da PAe da forca de cizaihamento sobre a parede aodrtica (reducdo da relagdo
entre variacdo de pressdo [dp] e variagdo de tempo [dt]). O objetivo é atingir a menor pressdo
arterial possivel, sem prejudicar a perfusdo teciduai. Geralmente procura-se manter a pressdo
sistélica entre 100 e 120 mmHg com PAM abaixo de 80 mmHg, num periodo de 15 a 30 minutos.
O tratamento classico é nitroprussiato de sdédio associado a um betabloqueador intravenoso.
Recentemente tem-se preconizado o uso de labetalol por via endovenosa como droga de

escolha na dissecgdo aguda de aortall.

Eclampsia.

Pré-eclampsia consiste na presenca de hipertensao arterial, edema e proteindria em gestantes,
apos a 202 semana de gestacdo. Na eclampsia, além disso, ocorre convulsdo. A pressao arterial
deve ser reduzida para prevenir complicacdes neuroldgicas e renais, embora o tratamento
definitivo seja a interrupcdo da gravidez. Usualmente, o tratamento so € iniciado com pressdo
diastdlica de no minimo 100 mmHg e a droga de escolha é a alfa-metil-dopa3->. Durante o parto
e na presenca de eclampsia, a droga de escolha é a hidralazina intravenosa3">. Antagonistas de
calcio (particularmente o verapamil) também sdo consideradas drogas seguras no manuseio da
gravida hipertensa. Inibidores da enzima de conversao da angiotensina e diuréticos devem ser
evitados. Captopril pode ocasionar lesdes renais graves no feto. Nitroprussiato de sddio é
contra-indicado por atravessar a barreira placeniaria, podendo ser toxico para o feto. Sulfato
de magnésio esta indicado para a prevencdo e tratamento de convulsdes. A dose de ataque é
de 4g por via intravenosa (solucdo a 20%), seguida de infusdao de 2g/h como manutengdo.
Deve-se checar reflexo patelar, freqliéncia respiratéria e volume urinario. Qualquer alteragdo

nesses parametros indicam toxicidade, devendo-se suspender a droga.



MANUSEIO DAS URGENCIAS HIPERTENSIVAS

Com excecdo do pds-operatério imediato, a maioria das urgéncias hipertensivas pode ser
controlada com droga oral. Hipertensdo severa, com pressao sistdlica maior que 220 mmHg e
diastodlica acima de 130 mmHg, na auséncia de sintomas ou complicacdes, deve ser tratada
com o objetivo de reduzir a pressado arterial para niveis entre 160/100 e 170/110 mmHg. Apds
o controle da PA, a maioria dos pacientes sem lesdo aguda de dérgdo-alvo ou apenas com

achados de retinopatia exsudativa ndao necessita de internagao. Devem, entretanto, ser



revistos em 24 hs como pacientes ambulatoriais. Na figura 2 encontra-se um esquema

terapéutico por nds sugerido, adotado na unidade de emergéncia do Hospital Pro-Cardiaco,

para tratamento das urgéncias hipertensivas sem causas especificas.

FIGURA 2

CRISE HIPERTENSIVA - MANUSEIO
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simpatomiméticos ou anti-histaminicos, ou alimentos que contenham tiramina (como queijo,
vinho, cerveja e chocolate), podem desenvolver crise hipertensiva. O tratamento é o mesmo
usado para o feocromocitoma.

A suspensdo abrupta de alguns medicamentos com agao central, particularmente a clonidina
e agentes betabloqueadores, pode precipitar uma sindrome caracterizada por hipertensao
severa, sudorese, nausea, ansiedade e dor abdominal. O tratamento consiste em reintroduzir

0 agente suspenso apos rapido controle da PA com fentoiamina ou nitroprussiato de sédio.

O uso de drogas, como cocaina, “craque”, anfetaminas e acido lisérgico dietilamida (LSD),
pode precipitar uma crise hipertensiva. Sua freqliéncia vem aumentando nos ultimos anos.
Quando complicadas por convulsdo, acidente vascular cerebral, encefalopatia ou infarto agudo
do miocardio devem ser consideradas como emergéncia hipertensiva. S3ao geralmente

responsivas a labetalol, fentoiamina e nitroprussiato de sédio.

Crise hipertensiva induzida por metoclopramida foi relatada em individuos normotensos e em
pacientes com feocromocitoma. O mecanismo envolvido ndo é conhecido. Outras drogas como

eritropoietina e ciclosporina também podem causar crise hipertensiva.

A queixa de cefaléia e o diagndstico de HAS sdo condicGes comorbidas freqlientes nas salas de
emergéncia, que comumente estdo presentes sem uma relagdo direta de causa e efeito.

Apenas a cefaléia occipital, de ocorréncia matinal, mostrou-se relacionada a HAS.

Portanto individuos que procuram a sala de emergéncia em estagio 2 ou 3 de hipertensao
arterial, sem lesdo em 6rgdo-alvo, com queixas in especificas, muitas vezes ndo relacionadas
a elevacgdo da PA, ndo devem ser rotulados como portadores de crise hipertensiva e requerem
controle ambulatorial da PA, evitando, assim, um tratamento desnecessario e potencialmente
danoso. Nenhuma tentativa de reducdao brusca da PA deve ser tentada?!?2. Devem ser
medicados com sintomaticos e orientados a procurar seu médico assistente num periodo de

24 h para que o regime terapéutico possa ser reajustado, caso se faca necessario.
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