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Por definição, as crises hipertensivas são divididas em
emergências e urgências hipertensivas. As emergências hi-
pertensivas são aquelas situações onde o rápido abaixamen-
to da pressão arterial se faz necessário, embora não necessa-
riamente para valores normais. Exemplos dessas situações
são encefalopatia hipertensiva, hemorragia intracraniana,
angina instável, infarto agudo do miocárdio, falência aguda
do ventrículo esquerdo com edema agudo dos pulmões, aneu-
risma dissecante da aorta, ou eclâmpsia. Nas urgências hi-
pertensivas estão incluídas a hipertensão acelerada e a ma-
ligna. Somente pressão arterial elevada sem dano progressi-
vo dos órgãos-alvo não é considerada crise hipertensiva.

As drogas de uso parenteral para as emergências hi-
pertensivas estão listadas nesta revisão. As urgências hi-
pertensivas podem ser tratadas com drogas de uso oral.
Embora a nifedipina de uso sublingual esteja sendo ex-
tensivamente usada no tratamento das urgências hiper-
tensivas, os graves efeitos colaterais e a incapacidade de
manejá-los fazem com a nifedipina não seja recomendá-
vel para essa finalidade.
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Tratamento da crise hipertensiva

EMERGÊNCIAS E URGÊNCIAS EM HIPERTENSÃO

O termo “crise hipertensiva” corresponde a uma varieda-
de de situações clínicas, que diferem entre si pela severidade
dos níveis pressóricos e pela necessidade de se reduzir mais
ou menos rapidamente a pressão arterial. Assim, crise
hipertensiva é arbitrariamente definida como qualquer eleva-
ção da pressão arterial diastólica acima de 120 mmHg acom-
panhada de sintomas a ela relacionados.

Segundo o “The Joint National Committee Fifth Report”(1),
as crises hipertensivas são classificadas em emergências
hipertensivas, quando há agudamente lesão de um órgão-alvo,
e urgências hipertensivas, quando não houver danos agudos
aos órgãos-alvo. As situações clínicas de emergência
hipertensiva compreendem encefalopatia hipertensiva, hemor-
ragia intracraniana, falência aguda do ventrículo esquerdo com
edema agudo do pulmão, aneurisma dissecante da aorta,
eclâmpsia ou hipertensão severa da gravidez, angina instável
e infarto agudo do miocárdio. A urgência hipertensiva reser-
va-se às situações de hipertensão acelerada ou maligna. Vale
lembrar, no entanto, que não raras vezes a hipertensão malig-

na vem acompanhada de uma das situações emergenciais
listadas anteriormente. Sendo assim, cabe ao médico a pers-
picácia e o bom senso em definir a situação clínica, pois dela
depende a estratégia do tratamento. Não devemos confundir
com crise hipertensiva aquelas situações onde o paciente se
encontra com níveis tensionais diastólicos elevados, isto é,
iguais ou até mesmo acima de 120 mmHg, e sem queixas ou
com uma simples cefaléia. Essa situação é freqüentemente
vista em todos os ambulatórios especializados, prontos-aten-
dimentos e prontos-socorros do país e não merece internação
ou tratamento mais intensivo. Lembramos que, na maioria das
vezes, a cefaléia não está relacionada com a hipertensão e que
o estresse e o desconforto causado pela dor fazem com que a
pressão arterial aumente ainda mais. Aqui, a melhor conduta
é o exame físico completo, com o objetivo de afastar qualquer
possibilidade de situação emergencial, e o exame de
fundoscopia, que revela a presença ou não de exsudatos, he-
morragias e/ou papiledema bilaterais, o que caracteriza a
malignização da hipertensão arterial. Afastadas essas possi-
bilidades, a cefaléia deve ser tratada com analgésicos e uma
receita com hipotensores deve ser fornecida.
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Os sintomas que acompanham as emergências são relaci-
onados aos órgãos que estão em falência devida à hiperten-
são. Ao contrário, os sintomas que se manifestam na hiper-
tensão maligna são muito mais variados e dependem do tem-
po e da gravidade em que o paciente se encontra. O que mais
freqüentemente vemos em nosso serviço é cefaléia occipital,
alterações visuais, especialmente a turvação ou borramento
visual, tonturas ou vertigem, dor abdominal, emagrecimento,
fadiga e inapetência, náuseas e vômitos, proteinúria, discreta
hematúria e variável grau de perda da função renal.

É de consenso geral que as emergências hipertensivas re-
querem tratamento intensivo no sentido de se reduzir a pres-
são arterial, não necessariamente para os valores normais, o
mais rápido possível, com a finalidade de se impedir a pro-
gressão da lesão do órgão-alvo e proteger a vida(1, 2). Ao con-
trário, a urgência hipertensiva pode ter seus níveis pressóricos
reduzidos à normalidade num período de 24 horas(1).

TERAPIA INICIAL

Em qualquer situação de emergência hipertensiva, não mais
que poucos minutos devem ser tomados para se admitir o pa-
ciente numa unidade de terapia intensiva, ter bom acesso ve-
noso, estabelecer monitorização permanente da pressão arte-
rial e baixar os níveis tensionais o mais rápido possível com
drogas parenterais (Tabela I).

Importante para a compreensão e a segurança do trata-
mento nas crises hipertensivas é o conceito de auto-regulação,
a qual protege os órgãos da isquemia quando a pressão arteri-
al cai abruptamente. O coração, os rins e o cérebro possuem

mecanismos de auto-regulação(3, 4). Quando a pressão sanguí-
nea diminui, ocorre vasodilatação, e quando a pressão aumenta,
ocorre vasoconstrição, de tal modo que o fluxo sanguíneo
permanece constante numa larga variação da pressão arterial.
Assim, para indivíduos normotensos, o fluxo sanguíneo cere-
bral permanece constante entre pressões médias de 60 mmHg
ou 70 mmHg a 150 mmHg. O mecanismo de auto-regulação
é provavelmente miogênico, ativado por pressorreceptores
localizados nas células musculares lisas dos vasos, embora
haja evidências de que alterações metabólicas em resposta à
hipoxia também possam modular o processo de auto-
regulação(5). Enquanto indivíduos com circulação normal po-
dem tolerar rápidas quedas da pressão arterial para níveis
hipotensores, pacientes com hipertensão arterial crônica, com
doença cerebrovascular e pacientes idosos tendem a piorar os
mecanismos normais de auto-regulação e desviam a curva para
a direita. Esse desvio faz o fluxo sanguíneo cair criticamente
no cérebro, no coração e nos rins em faixas de pressão arterial
mais elevadas (Figura 1). Almeida e colaboradores(4) demons-
traram que a redução gradativa da pressão arterial, durante 45
minutos, de hipertensos severos para valores ao redor de 140/
90 mmHg determina queda de 44,7 + 6,8% da função renal às
custas de uma redução de 41,6 + 8,3% no fluxo plasmático
renal. O mesmo não aconteceu quando os autores reduziram
a pressão arterial para os mesmos níveis em hipertensos mo-
derados, demonstrando o grau de desajuste da auto-regulação

 Medicamento Dosagem Início de ação Duração

 Nitroprussiato de sódio 0,25-10 µg/kg — infusão IV Instantâneo 1-2 minutos
 Nitroglicerina 5-100 µg — infusão IV 2-5 minutos 3-5 minutos
 Diazóxido 50-150 mg — bolo IV 1-2 minutos 6-12 horas

15-30 mg/min — infusão IV
 Hidralazina 10-20 mg — bolo IV 10 minutos 3-8 horas

10-40 mg — IM 20-30 minutos
 Enalaprilato* 0,625-1,25 mg — IV 15 minutos 6 horas
 Fentolamina 5-15 mg — IV 1-2 minutos 3-10 minutos
 Labetalol* 20-80 mg — bolo IV 5-10 minutos 3-6 horas

2 mg/min — infusão IV

 IV= intravenoso; IM = intramuscular
 * Não disponível no Brasil.

renal em hipertensos severos (Figura 2). Gostaríamos de
enfatizar que esses doentes não estavam em situações de emer-
gência ou urgência, mas tinham apenas níveis pressóricos ele-
vados cronicamente.

Tabela I. Tratamento das crises hipertensivas — medicamentos de uso parenteral.
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O nitrato exógeno do nitroprussiato parece agir da mesma
maneira que o endógeno fator relaxante derivado do endotélio,
o óxido nítrico. Essa droga age, portanto, diretamente na
musculatura lisa e promove vasodilatação simultânea nas ar-
térias e veias. A vasodilatação venosa acarreta diminuição do
retorno venoso ao coração, reduzindo o débito cardíaco e o
volume sistólico, a despeito do aumento na freqüência cardí-
aca. Já a vasodilatação arterial impede o aumento da resistên-
cia periférica esperada pela queda do débito cardíaco. O
nitroprussiato redistribui o fluxo sanguíneo para as áreas
isquêmicas e não tem efeito sobre o sistema nervoso autôno-
mo ou central.

O nitroprussiato de sódio é metabolizado a cianeto por
grupos sulfidrílicos nas hemácias e rapidamente transforma-
do em tiocianato no fígado. Se os níveis plasmáticos de
tiocianato elevarem-se acima de 10 mg/dl a 12 mg/dl, por
período prolongado, a toxicidade pode se manifestar por fa-
diga, náuseas, desorientação, psicose, ou acidose metabólica.
Havendo suspeita de toxicidade, o nitroprussiato deve ser
descontinuado e 4 mg a 6 mg de uma solução a 3% de nitrito
de sódio deve ser administrada por via endovenosa durante 2
a 4 minutos, seguidos pela infusão de 50 ml de uma solução
de tiossulfato de sódio a 25%(8). Embora o nitroprussiato pos-
sa aumentar a pressão intracraniana, muitos autores o consi-
deram a melhor terapia para encefalopatia hipertensiva.

Os diuréticos não estão indicados nas crises hipertensivas.
Após a estabilização da pressão arterial com vasodilatadores,
talvez seja lógico o uso de um diurético, uma vez que os
vasodilatadores apresentam como efeito colateral a retenção
hidrossalina. A escolha de um diurético de alça ou de um
tiazídico depende inteiramente da função renal. A Tabela I
mostra as principais drogas de uso parenteral usadas no trata-
mento das emergências e urgências hipertensivas.

Das drogas listadas na Tabela II para o uso em crises
hipertensivas, administradas por via oral, a nifedipina parece
ser a mais popular nos Estados Unidos(8). Administrada por
via oral ou sublingual, a nifedipina apresenta efeito hipotensor
dentro de 15 minutos, embora não haja suporte racional para
o uso da nifedipina sublingual, uma vez que o pico de con-
centração plasmática e a velocidade do aparecimento do pico
são maiores com o uso oral(9). Não obstante, várias outras dro-
gas têm sido recomendadas no manuseio das crises
hipertensivas, tais como captopril, clonidina e prazosina.

O captopril, em particular, tem demonstrado eficácia no
tratamento das crises hipertensivas, provavelmente pelo pa-
pel do sistema renina-angiotensina na fisiopatogenia da hi-
pertensão maligna. Tendo o início de ação mais rápido entre
os inibidores da enzima conversora, o captopril, em uma úni-
ca tomada de 150 mg, reduziu para níveis da normalidade a
pressão arterial de oito dos doze pacientes com hipertensão
arterial maligna tratados por Almeida e colaboradores(10) (Fi-
gura 3). O início de ação foi de 15 minutos e o controle da

Assim, nas primeiras horas, é prudente reduzir os níveis
diastólicos para 100 mmHg a 110 mm Hg, ou 25% da pressão
arterial média(6), e progressivamente, dependendo das condi-
ções clínicas, levar os níveis tensionais em direção a 140/90
mmHg.

O nitroprussiato de sódio é a droga de escolha pela ação
extremamente rápida e facilidade de manejo(6-8). A pressão
arterial sempre diminui quando a droga é administrada, em-
bora a dose seja variável de indivíduo para indivíduo(8). A dose
inicial recomendada é de 0,25 µg/kg/min(1) e o ajuste posteri-
or é determinado pela sensibilidade individual e pela necessi-
dade de se atingir níveis pressóricos desejados. O efeito anti-
hipertensivo do nitroprussiato desaparece dentro de poucos
minutos após a interrupção da medicação. Por ser uma droga
de uso parenteral e de potente ação hipotensora, é óbvio que
seu uso deve ser restrito à unidade de terapia intensiva e com
monitorização permanente e contínua da pressão arterial.

Figura 1. Curvas de auto-regulação do fluxo sanguíneo
cerebral em 14 pessoas. As 8 primeiras curvas, de cima
para baixo, referem-se a pacientes hipertensos, enquanto
as últimas 6 referem-se a normotensos. Verificar o desvio
das curvas dos pacientes hipertensos para a direita. Cada
círculo representa a pressão arterial habitual de cada
indivíduo. (Extraído da referência 3.)
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Figura 2. Na parte superior, as barras indicam a diminuição progressiva da pressão arterial pela infusão de nitroprussiato
de sódio. Na parte inferior, as linhas tracejadas indicam o comportamento da função renal (depuração do
paraaminoipurato) e as colunas, o fluxo plasmático renal. À esquerda estão representados os pacientes com hipertensão
moderada; à direita, os com hipertensão severa. (Extraído da referência 4.)
Nitro = nitroprussiato de sódio; Cont = período controle; Rec = período de recuperação; PA = pressão arterial; FPR =
fluxo plasmático renal; RFG = ritmo de filtração glomerular.

Medicamento Dosagem Início de ação Duração

Captopril 25-100 mg 15 minutos 4-6 horas
Nifedipina 5-10 mg 5-15 minutos 3-5 horas
Clonidina 0,2 mg inicialmente 30 minutos 6-8 horas

0,1 mg/hora até 0,8 mg
Labetalol* 200-400 mg 30 minutos 8-12 horas

* Não disponível no Brasil.

pressão arterial deu-se entre 60 e 90 minutos.
Embora seja mais rara a administração oral de hipotensores

nas emergências e urgências, essa prática é muito freqüente

nos pacientes que têm níveis pressóricos elevados e não se
encontram em tais circunstâncias. Igualmente ao já demons-
trado com o uso de nitroprussiato (Figura 2), o uso

Tabela II. Tratamento das crises hipertensivas — medicamentos de uso oral.
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Figura 3. Valores da pressão arterial média (PAM) em 12 pacientes com hipertensão maligna que receberam captopril
(C) ou captopril mais furosemida. (Extraído da referência 9.)

indiscriminado de hipotensores orais, de ação rápida, pode
precipitar rápido e não desejado decréscimo na pressão arte-
rial para níveis hipotensores. O fenômeno da primeira toma-
da com prazosina é bastante conhecido. O efeito hipotensor
da nifedipina tem resultado em infarto do miocárdio(11) e aci-
dente vascular cerebral(12). A rápida e intensa redução da pres-
são arterial pode ser danosa para pacientes que apresentam
doença aterosclerótica avançada, particularmente nas circu-
lações cerebral e miocárdica. Antes de administrar qualquer
droga por via oral, o médico deve considerar que ainda não
dispomos de antídotos para se elevar a pressão arterial sob
tais circunstâncias.

TERAPIA CRÔNICA

Após o paciente encontrar-se estável e em condições de receber
drogas hipotensoras por via oral, mesmo que não tenha os níveis
tensionais na faixa da normalidade, iniciamos imediatamente a tera-
pia crônica concomitante à inicial. Isso reduz tanto o risco de intoxi-
cação pelo nitroprussiato de sódio como o tempo na unidade de
terapia intensiva e no próprio hospital. À medida que vamos tendo
sucesso com a terapia crônica, a infusão do nitroprussiato pode ser
descontinuada progressivamente, desde que os níveis pressóricos
diastólicos não ultrapassem níveis de 120 mmHg, ou que o paciente
não apresente sinal ou sintoma de crise hipertensiva.
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Treatment of hypertensive crises

AGOSTINHO TAVARES, OSVALDO KOHLMANN Jr.

By definition, hypertensive crises are divided into hypertensive emergencies and hypertensive urgencies. Hypertensive
emergencies are those situations that require immediate blood pressure reduction, not necessarily to normal ranges. Examples
include hypertensive encephalopathy, intracranial hemorrhage, unstable angina pectoris, acute myocardial infarction, acute
left ventricular failure with pulmonary edema, dissecting aortic aneurysm, or eclampsia. Hypertensive urgencies include
accelerated and malignant hypertension. Elevated blood pressure alone, in the absence of a progressive target organ damage
is not considered as a hypertensive crisis.

Parenteral drugs for hypertensive emergencies are listed in this review. Hypertensive urgencies can be managed with oral
doses of drugs with relatively fast onset of action. Although sublingual administration of fast-acting nifedipine has been
widely used for this purpose, several serious adverse effects have been reported with its use, and the inability to control the rate
or degree of fall in blood pressure makes this agent not recommended.

Key words: hypertensive crises, treatment.
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