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RESUMO

Introdugao: Unidades de emergéncia frequentemente lidam com individuos
hipertensos sintomaticos, sem risco potencial de lesao aguda em 6érgaos-
alvo. Estas situagdes, denominadas “pseudocrise hipertensiva’, sdo comu-
mente confundidas com crise hipertensiva. Tal equivoco pode implicar em
tratamento indevido, reducdo abrupta da pressao arterial (PA) e risco de is-
quemia em o6rgaos-alvo. Objetivos: 1) Descrever a prevaléncia de pseudo-
crise hipertensiva em individuos atendidos em Unidades de emergéncia com
PA diastdlica 2 120 mmHg; 2) Verificar se ha diferenga entre os servicos pri-
vado e publico, quanto a prevaléncia de pseudocrise hipertensiva; 3) Des-
crever a ocorréncia de tratamento indevido de pseudocrise, comparando os
dois servigos; 4) Descrever caracteristicas clinicas na triagem que possam
identificar maior chance de pseudocrise; 5) Confirmar o carater mais benig-
no da pseudocrise, comparando-a com a crise hipertensiva. Desenho do
estudo: Estudo transversal. Material e Métodos: Durante 06 meses foram
incluidos, consecutivamente, individuos maiores de 18 anos, atendidos nas
Emergéncias do Hospital da Cidade (HC) e do Hospital Geral do Estado
(HGE). Pseudocrise hipertensiva foi definida como auséncia de situagoes
que definissem crise hipertensiva, de acordo com a Diretriz Brasileira de Hi-
pertensao Arterial. Foram testados como preditores clinicos de pseudocrise:
idade, género, raga, escolaridade, sintomas na admisséo e condigoes clini-
cas prévias. O seguimento durou todo o periodo do estudo e até 03 meses
ap6s a inclusao do ultimo individuo. Resultados: Estudados 110 individuos,
idade 58 + 15 anos, 64% do sexo feminino, 56 no HC e 54 no HGE. A preva-
Iéncia de pseudocrise foi 48% (95% IC = 40% - 56%), sendo maior no servi-
¢o privado, comparado ao publico (59% vs. 37%, p = 0,02). O tratamento
indevido de pseudocrise foi semelhante nos servigos privado e publico, res-
pectivamente (94% vs. 95%, p = 0,87). Individuos com pseudocrise eram
mais frequentemente da raga branca (36% vs. 19%, p = 0,045), apresenta-
vam cefaléia como queixa mais freqliente (60% vs. 19%, p < 0,001), e niveis
mais baixos de PA sistdlica (196 £ 23 vs. 214 + 30 mmHg, p = 0,001) e PA
diastélica (124 £ 6 vs. 137 £ 21 mmHg, p < 0,001), quando comparados a-
queles com crise hipertensiva. Pseudocrise esteve menos associada, ainda,
a doenga arterial coronariana (0% vs. 12%, p = 0,008) e a insuficiéncia car-
diaca (0% vs. 8,8%, p = 0,03). Apds andlise multivariada, permaneceram
significativas as variaveis “cefaléia” (p < 0,001) e “PA diastdlica” (p = 0,002)
como preditores de pseudocrise. Ao final do seguimento, todos os individuos
do grupo “pseudocrise” continuavam vivos, enquanto 12 individuos (21%) do
grupo “crise hipertensiva” evoluiram para 6bito (p = 0,0004). Conclusées: 1)
Pseudocrise hipertensiva € uma condigao de elevada prevaléncia em indivi-
duos atendidos em Unidades de emergéncia; 2) Existe maior chance de
pseudocrise no servigo privado; 3) E elevada a prevaléncia de tratamento
indevido de pseudocrise nos servigos privado e publico; 4) Presenga de ce-
faléia e menores niveis de PA diastdlica representam maior chance para es-
ta condicao clinica; 5) Pseudocrise hipertensiva € uma condigao clinica que
apresenta baixa mortalidade.

PALAVRAS-CHAVE: 1- Pseudocrise hipertensiva; 2- Prevaléncia; 3- Crise
hipertensiva; 4- Diagnéstico




INTRODUCAO

Pseudocrise hipertensiva é definida pela elevagao acentuada da
pressao arterial (PA), cuja evidéncia clinica marcante é a auséncia de sinais
de deterioragio aguda de drgdos-alvo'’). E assim denominada por ser
comumente confundida com a crise hipertensiva verdadeira, situagdo que
apresenta risco potencial ou lesdao aguda de drgdos-alvo, podendo haver
risco iminente de vida'?. Tal equivoco ndo raramente implica em tratamento
inadequado, podendo levar a quadros de isquemia em dérgaos-alvo, devido a
redugdo abrupta e desnecessaria da pressao arterial pelo uso agressivo de
anti-hipertensivos®. Isto pode levar a graves conseqiiéncias, a exemplo de
acidente vascular cerebral isquémico (AVC-I)*¥. A pseudocrise hipertensiva
pode ser considerada uma situagdo mais benigna, devendo ser tratada de
modo conservador, na maioria das vezes, apenas com medicagao

sintomatica‘®.




A pratica clinica sugere que pseudocrise hipertensiva seja uma
situagdo muito prevalente entre individuos que se apresentam com
hipertensdo arterial em unidades de emergéncia. No entanto, ndo ha
descrigdo, na literatura, sobre a sua ocorréncia, nem da conduta a que sdo
submetidos estes individuos. No primeiro contato da equipe de emergéncia
com o paciente, na triagem, ele é “classificado” em relacdo a gravidade e
necessidade de atendimento. Neste momento, uma definicdo inadequada
poderd levar a uma seqiiéncia equivocada de raciocinio. Por este motivo, é
importante procurar definir, desde o inicio, a chance destes individuos
estarem ou ndo apresentando um quadro verdadeiramente relacionado a

elevacdo dos niveis pressoricos.

O presente estudo objetiva descrever a prevaléncia da pseudocrise
hipertensiva em individuos atendidos em unidade de emergéncia,
apresentando pressao arterial diastdlica igual ou superior a 120 mmHg,
buscando identificar caracteristicas clinicas encontradas na triagem que
possam representar maior chance para o desenvolvimento da referida
condi¢cdo clinica. Além disso, demonstrar a prevaléncia de tratamento
indevido para a pseudocrise, comparando o atendimento oferecido aos
individuos nos servicos privado e publico. Por fim, em seguimento
prospectivo, comparar a sobrevida dos grupos de individuos com crise e
pseudocrise hipertensiva, a fim de confirmar o carater mais benigno desta

dltima condigdo.




REVISAO DO CONHECIMENTO
QUE EMBASA O PROJETO

1. Epidemiologia da hipertensao arterial sistémica:

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) se constitui na morbidade
mais comum na populacdo adulta, além de ser freqliente problema nos
servigos de emergéncia no Brasil. Revisao de literatura nacional sobre a sua
epidemiologia demonstra que a maioria dos estudos procede das regides Sul
e Sudeste, e a regiao Norte ndao apresenta dados de base populacional —
Tabela 1. As prevaléncias da HAS, no entanto, sdo, na maioria, acima dos
25%, predominando no sexo masculino, e os principais fatores de risco nao

diferem daqueles de outros paises®.




Tabela 1. Procedéncia de estudos brasileiros sobre a prevaléncia da
hipertensdo arterial sistémica.

e . Perio
: ~ 1970-79  1980-89 199099 200001  Total

- 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0
Nordeste - 0,0 6 s 7,7 1 25,0 8 16,3
Sudeste 4 W0 12 TN 69,2 1 25,0 26 53,1
Sul 2 25,0 2 8,3 3 231 2 50,0 9 18,4
Centro-Oeste 2 250 4 16,7 - 0,0 - 0,0 6 12,2
Brasil 8 1000 24 1000 13 100,0 4 100,0 49 100,0

Fonte: ines Lessa. Rev Bras Hipertens 2001; 8: 383-92.

A HAS é, portanto, um dos principais agravos a salde no Brasil,
elevando o custo médico-social, principalmente por suas complicagdes, a
exemplo das doencas cérebro-vascular, arterial coronariana e insuficiéncia
renal crbnica, além da insuficiéncia cardiaca e da doenga vascular

periférica®.

A partir da década de 60, as doengas cardiovasculares passaram a
representar a primeira causa de morte no pais. Em 1998, elas causaram
256.333 dbitos, representando 27,6% de todos os ébitos ocorridos no Brasil.
As doencas cerebrovasculares contribuiram com 32,6%; as isquémicas, com
29,5%; a insuficiéncia cardiaca, com 12,4%; e as doengas hipertensivas,
com 8,1% do total”’. A tendéncia do risco de morte por doencas
cardiovasculares difere nas diversas regides do pais, apresentando queda no
Sul e Sudeste, aumento no Nordeste e Centro Oeste, e estabilidade no

Norte®,
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2. Importancia clinica da identificacdao de pseudocrise hipertensiva:

Os aspectos relacionados as complicagdes cronicas da hipertensao
arterial sdo bastante estudados. No entanto, sdo carentes as informacdes
sobre a prevaléncia e as manifestacdes clinicas da crise hipertensiva,
complicacao aguda da hipertensdo arterial, embora de interesse crescente, a
exemplo de trabalho publicado recentemente no Brasil®. Da mesma forma,
sdo desconhecidos aspectos clinico-epidemioldgicos da pseudocrise
hipertensiva, condicdo onde individuos hipertensos sintomaticos buscam
atendimento em servigos de urgéncia, abordados freqiientemente como se
fossem portadores de crise hipertensiva verdadeira, vulneraveis a
terapéuticas hipotensoras indesejaveis. Dados da literatura tém tentado
desencorajar medidas para redugao brusca da PA em casos ndo considerados
“emergéncia hipertensiva”. Gus et al.'? enfatizam a descri¢do da ocorréncia
de isquemia miocardica e cerebral, secundarias a hipotensao severa induzida
por antagonistas do calcio. Estas complicacdes seriam decorrentes de trés
mecanismos: a) a queda imprevisivel da PA, por si s6; b) vasodilatagdo
sistémica, desviando o0 sangue para a circulagdo periférica; c)
cardioaceleragao reflexa com excessiva liberagdio de catecolaminas,
aumentando a contratilidade e o trabalho cardiaco, podendo agravar
isquemia miocardica pré-existente!”), Kannada et al.!? citam o risco de
queda da PA média acima de 25%, apds terapia para reducdo rapida da
pressdo arterial, reportando-se a relatos de isquemia miocardica. Sanchez et

al.”Y compararam o uso de antagonistas do célcio de acdo longa (lacidipina)

11




com os de rapida acdao (nifedipina), observando que a lacidipina foi mais
eficiente em reduzir a PA em 24 horas, quando comparada a nifedipina, por
via oral. Foi observado um caso de AVC-I com o uso da nifedipina, via oral,
30 minutos apés sua administracdo. Cherney et al.!® , em revisdo
sistemadtica da literatura, identificaram outro estudo que associa 0 uso da
nifedipina com AVC-IY, Spitalewitz et al.*>) reportam-se a 01 (hum) caso de
infarto cerebral apds redugdo aguda da pressdo arterial, trés horas apds uso
de clonidina, em individuo com relato prévio de sintoma isquémico transitorio
cerebral. Reed et al.®® afirmam que a terapia anti-hipertensiva de efeito

rapido em individuos com hipertens3o severa, mas sem risco de lesao aguda

em Orgdo-alvo, esta associada a significativa morbidade.

A pseudocrise hipertensiva comporta um grupo heterogéneo de
hipertensos, apresentando elevacdo acentuada e transitéria da PA, tendo
como evidéncia marcante a auséncia de risco de deterioragdo rapida de
orgao-alvo, e que ndao devem ser submetidos a tratamento com medicagdes
especificas para o controle rapido da PA, tendo como medida prioritaria, o
uso de medicacdo apenas sintoméatical’). Nesse contexto, Nobre et al.!!”
pontuam que em muitos casos a presenca de sintoma, a exemplo de
cefaléia, pode ser a causa e ndo a conseqiiéncia da elevagao da pressao
arterial. Os individuos com pseudocrise apresentam elevagao transitdria da
PA diante de algum evento emocional, doloroso ou desconfortavel, a
exemplo de cefaléias vasculares ou de origem musculo-esqueléticas,

enxaqueca, tontura rotatdria, sindrome do panico, etc. Com fregliéncia,

12




tratam-se de hipertensos ndo controlados ou que abandonaram a terapéutica
e tiveram algum dos eventos deflagradores anteriormente citados’®. Ao
contrario, a crise hipertensiva verdadeira requer elevagdo rapida, intensa e
sintomatica da pressao arterial, podendo haver risco de vida potencial ou
imediato, ou ainda de deterioracdo rapida de érgaos-alvo da hipertensdo, com
PA diastdlica geralmente acima de 120 mmHg'?, excetuando-se alguns casos de
instalacdo recente, como as glomerulopatias agudas e a toxemia gravidica, por
exemplo, onde a “crise” pode ocorrer com niveis de PA diastdlica em torno de
100 a 110 mmHg“?. Vale ressaltar que nos casos de emergéncia hipertensiva,
onde ha risco potencial ou imediato de vida, a pressao arterial deve ser reduzida
imediatamente, embora ndo necessariamente a niveis normais, mas com
redugao da “pressao arterial média” em torno de 20 a 25% ou queda da PA
diastdlica para 100 a 110 mmHg, num periodo de minutos a 02 horas®?. Na
urgéncia hipertensiva, onde o risco de lesdo aguda de d6rgdo-alvo € apenas
potencial, a reducdo deve ser mais lenta, num periodo de 02 até 24 horas. As
drogas parenterais devem ser usadas preferencialmente para os casos de

emergéncia; as drogas orais, para os casos de urgéncia hipertensiva®,

A “crise hipertensiva”, no entanto, tem sido objeto de dificuldades e de
controvérsias relacionadas as definigdes de urgéncia e emergéncia. Isso exerce
influéncia no diagndstico correto e na escolha da terapéutica que, quando
adequada, permite prevenir graves complicagOes decorrentes desta situagdo
médica®. Na abordagem desta questdo, tem sido recomendada a necessidade

de exclusdo da “pseudocrise hipertensiva”, tomadas as medidas habituais, com
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anamnese e exame fisico cuidadosos, incluindo fundoscopia, além de radiografia
do térax, eletrocardiograma e bioquimica®®. Santello e Praxedes®® enfatizam,
com muita propriedade, que “descartada a pseudocrise hipertensiva, iniciar o
tratamento anti-hipertensivo...”. A crise hipertensiva € assunto de crescente
interesse, e algumas recomendacdes e protocolos tém sido publicados,
recentemente. No entanto, dados sobre sua prevaléncia e aspectos clinicos
sao precarios na literatura, o que motivou recente estudo retrospectivo a
este respeito®. Todas essas publicacdes fazem mencdo & pseudocrise
hipertensiva, conceituando-a e ratificando a ndo necessidade de terapéutica
com drogas anti-hipertensivas'*?®), Neste sentido, Lima et al.*” avaliaram o
uso de medicacdo sintomdtica em comparagdo a medicagdo anti-
hipertensiva, demonstrando que o critério de “alta” foi alcancado por 58,8%
dos individuos que receberam drogas sintomaticas (dipirona ou diazepam),
comparados com 44,9% dos individuos que fizeram uso de anti-hipertensivo
(captopril), embora sem mostrar significancia estatistica (p = 0,16). Outro
estudo recente que demonstra a falta de relacdo entre sintomas atribuidos a
hipertensao arterial e PA elevada em individuos atendidos em departamentos
de emergéncia, conclui que os médicos devem ter cautela quando atribuirem
sintomas a elevacdo dos niveis pressoricos na populagdo que busca
atendimento em tais servicos®. Com relagdo & emergéncia ou urgéncia
hipertensiva, Bales'®® pontua que tanto a complacente abordagem para inicio
da terapia, quanto a rapida reducdo da elevacdo critica da PA podem ter

resultados catastroficos. Por simular urgéncia hipertensiva, a pseudocrise
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deve ser identificada, a fim de se evitar uma abordagem terapéutica aguda e

inadequada.

Na tentativa de se reconsiderar o conceito de crise hipertensiva e
suas implicacSes terapéuticas, Nobre et al.*”) avaliaram individuos atendidos
em ‘“departamento de emergéncia” e “ambulatério de hipertensdo”,
respectivamente, demonstrando que no primeiro, 64,5% dos individuos
foram inapropriadamente diagnosticados e tratados com medicagao anti-
hipertensiva (destes, 88% referiam cefaléia), enquanto que no segundo,
apesar da semelhanca clinica e dos niveis pressdricos, nenhum individuo
recebeu medicacdo especifica, mostrando a tendéncia de terapéutica

indevida em servigos de emergéncia.

Finalizando, sabe-se que a lesdo de 6rgdo-alvo piora o progndstico
dos individuos hipertensos. Antes do uso das drogas anti-hipertensivas, 0
primeiro grande estudo sobre a histdria natural da “hipertensao maligna”
(emergéncia hipertensiva), j@ denunciava o progndstico de pacientes com
lesdo de drgao-alvo, apresentando mortalidade de 79% em 01 ano, com
média de sobrevida de 10,5 meses'*”). No entanto, ndo existem dados na
literatura sobre aspectos relacionados ao progndstico de individuos com
pseudocrise hipertensiva. NogGes de prevaléncia desta condicdo, além dos

aspectos clinicos a ela relacionados e do seu progndstico, devem otimizar seu

reconhecimento e servir de base na determinacgdo da conduta terapéutica.
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3. Importancia da triagem no servigo de emergéncia:

Os individuos que procuram atendimento de urgéncia tém sido alvo
de preocupacdo de todos os que lidam com esta questdo, seja no ambito
hospitalar, ou no governamental. Em Portugal ja foi adotado um sistema de
triagem, consolidado em varios hospitais do pais, e com processo de
“acreditacdo” pelo Ministério da Sadde, Ordem dos Médicos e Ordem dos
Enfermeiros. Trata-se da “Triagem de Manchester” (primeiramente realizada
em Manchester - 1997), feita por enfermeiro treinado e que utiliza um
protocolo clinico que permite, brevemente, classificar a gravidade do
individuo que recorre ao servico de urgéncia, atribuindo cores (vermelha,
laranja, amarela, verde e azul) aos niveis de gravidade (emergente, muito
urgente, urgente, pouco urgente e nao urgente), respectivamente, para o

encaminhamento e atendimento necessario®®,

No Brasil, 0 Ministério da Saude, através do “QualiSUS”, elaborou
um conjunto de mudancgas que visam, entre outros aspectos, o atendimento
de urgéncia de acordo com o grau de risco, além da atengdo mais efetiva
através dos profissionais de saude e um menor tempo de permanéncia do
individuo no hospital. Com o QualiSUS, o Ministério da Saude vai implantar
acbes como “acolhimento de pacientes que chegam as Emergéncias” e
realizacgdo de “triagem classificatoria”, priorizando o atendimento pela

gravidade do caso®®.
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OBJETIVOS

Descrever a prevaléncia de pseudocrise hipertensiva em
individuos atendidos em Unidade de emergéncia, apresentando

pressao arterial diastdlica igual ou superior a 120 mmHg.

. Verificar se ha diferenca entre os servigos privado e publico,

quanto a prevaléncia de pseudocrise hipertensiva.

Descrever a ocorréncia de tratamento indevido de pseudocrise

hipertensiva, comparando os servigos privado e publico.

Descrever caracteristicas clinicas que possam identificar, na

triagem, maior chance de pseudocrise hipertensiva.

. Confirmar a evolugdo mais benigna da pseudocrise,
comparando os desfechos ocorridos nos portadores desta

condigao com aqueles que apresentaram crise hipertensiva.



JUSTIFICATIVA

Embora as definicdes de crise e pseudocrise hipertensiva tenham
merecido crescente atengao, e algumas diretrizes apontem para essa
necessidade, baseadas, inclusive, na presenca ou auséncia de lesdes de
orgaos-alvo, poucos estudos avaliaram a freqiéncia e as manifestagdes
clinicas desses quadros. Além disso, ndo ha dados na literatura sobre a
prevaléncia e as caracteristicas clinicas da pseudocrise hipertensiva, situagao
clinica freqliente e perigosamente confundida com a crise hipertensiva

verdadeira.



CASUISTICA,
MATERIAL E METODOS

V.1 LOCAIS DO ESTUDO
O estudo foi realizado em dois hospitais: o Hospital da Cidade (HC)
e o Hospital Geral do Estado (HGE), caracterizando os servigos privado e

publico, respectivamente.

O Hospital da Cidade é um hospital de médio porte, privado, nao
credenciado ao SUS, com média de 100 leitos (16 leitos de UTI e 15 leitos na
Unidade de emergéncia). Apresenta uma média de 100 pacientes atendidos
por dia, na sua Unidade de emergéncia, sendo um hospital de referéncia

para pacientes criticos.

O Hospital Geral do Estado é um dos maiores hospitais publicos do
Estado da Bahia, credenciado pele Sistema Unico de Salde (SUS), com

média de 240 leitos (32 leitos de UTI e 37 leitos na Unidade de Emergéncia).



Apresenta um grande nUmero de atendimento clinico de urgéncia e
emergéncia (cerca de 75% de todos os atendimentos), com uma média
didria de 350 pacientes, na Unidade de emergéncia. A maioria dos pacientes

atendidos é segurada unicamente pelo SUS.

V.2 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, do tipo transversal, quanto
aos objetivos 1 a 4. Quanto ao Ultimo objetivo (confirmar o carater mais
benigno da pseudocrise em relacdao a crise hipertensiva), foi realizado um

estudo tipo coorte prospectivo.

V.3 SELEGAO DA AMOSTRA

Individuos nas Unidades de emergéncia, sintomaticos, com niveis
elevados de pressao arterial foram consecutivamente avaliados, entre fevereiro
e agosto de 2005, de segunda a sabado, para inclusdo no estudo. A selegao foi

realizada por pesquisadores ndo envolvidos com a assisténcia ao paciente.

Foram incluidos individuos com idade superior a 18 anos e pressado
arterial diastdlica igual ou superior a 120mmHg. Foram excluidos os

individuos assintomaticos e os que ndo aceitaram participar do estudo.
= CALCULO DO TAMANHO AMOSTRAL NECESSARIO

O célculo foi feito baseado na prevaléncia, sendo estimada em 35%

a ocorréncia de pseudocrise. Para se obter uma precisao de +10%, em
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intervalo de confianca de 95%, calculou-se que seria necessaria uma

amostra de 88 individuos.

V.4 HIPOTESES

Para a definicdo das hipdteses, utilizamos o quarto objetivo
(descrever caracteristicas clinicas, na triagem, que possam identificar maior
chance de pseudocrise hipertensiva), pois este € analitico. O primeiro

objetivo é descritivo, ndo admitindo teste de hipdtese.

V.41 HIPOTESE NULA
Caracteristicas clinicas da triagem tém igual prevaléncia entre

pseudocrise e crise hipertensiva

V.4.2 HIPOTESE ALTERNATIVA
Caracteristicas clinicas da triagem diferem na prevaléncia entre

pseudocrise e crise hipertensiva

V.5 QUESTIONARIO

No momento da admissdo, os autores aplicaram um questionario
(anexo 1) contendo os seguintes dados: identificacdo, anamnese, exame
fisico, suspeita diagnodstica, resultados de exames complementares e
conduta. Os autores ndo influenciaram na conduta terapéutica, ficando a

critério das equipes médicas de cada Instituicdo.
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V.6 PROTOCOLO DO ESTUDO

Para avaliar a inclusdo dos individuos no estudo, duas medidas
consecutivas de pressao arterial foram realizadas com intervalo de um
minuto, sendo apenas a menor delas considerada‘®. Para tal, utilizou-se
aparelho anerdide calibrado, com metodologia previamente estabelecida®®.
Os pesquisadores obtiveram, na triagem e através do questionario, as
seguintes variaveis: idade, género, raca, escolaridade, sintomas, PA sistdlica,
PA diastdlica e condigBes prévias, incluindo fatores de risco para doenca
coronariana (DAC). Vale ressaltar que condigbes clinicas prévias
(hipertensao, uso de anti-hipertensivos, diabetes, tabagismo, dislipidemia,
ICC e DAC) foram auto-referidas. Estabelecemos 120 mmHg como ponto de
corte para a PA diastdlica, pois € a partir deste niUmero que 0s conceitos
atuais de crise hipertensiva se sustentam, propiciando a dificuldade

diagndstica entre esta condigdo clinica e a pseudocrise hipertensiva.

Todos os individuos foram submetidos aos seguintes exames
complementares (para afastar a possibilidade de risco potencial ou lesdo
aguda em orgdo-alvo, que definiriam crise hipertensiva): radiografia do
tdrax, eletrocardiograma (ECG), hemograma, creatinina e exame sumario de
urina, além de terem sido submetidos a fundoscopia, através de médico
Oftalmologista. Ecocardiografia e tomografia computadorizada foram
realizadas nos individuos cujas suspeitas diagndsticas indicaram esta
necessidade (aneurisma dissecante de aorta, encefalopatia hipertensiva,

AVC-I, AVC-H, hemorragia sub-aracnoéide, TCE, AIT).
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A classificagao definitiva de pseudocrise ou crise hipertensiva foi
obtida em periodo posterior a triagem, durante observagdo na emergéncia ou
internamento, por avaliacdo clinica e verificagdo dos resultados de exames
complementares. Pseudocrise hipertensiva foi definida quando nenhuma das
seguintes condigbes estava presente: encefalopatia hipertensiva, AVC
isquémico ou hemorragico, hipertensdo maligna, trauma cranio-encefalico,
ataque isquémico transitorio, hemorragia sub-aracndide, dissecgdo aguda de
aorta, sindrome coronariana aguda, insuficiéncia cardiaca descompensada,
edema agudo de pulmdo, glomerulonefrite aguda, vasculite e epistaxe
severa. (anexo 2). Quando ocorria qualquer uma destas condigdes
patoldgicas, os pacientes eram considerados portadores de crise
hipertensiva®?®, Foi considerado “tratamento indevido”, quando houve

administracao de droga anti-hipertensiva.

Os quadros clinicos descritos acima foram previamente definidos da

seguinte forma®Y;

- Encefalopatia hipertensiva: encontro de cefaléia, alteragdo da
consciéncia e/ou convulsdes e papiledema, além da exclusdo de

AVC por tomografia do encéfalo.

- AVC isquémico: alteragdo da consciéncia e/ou déficits neuroldgicos,

com confirmagao da les3o isquémica pela tomografia.

- AVC hemorragico: sintomatologia semelhante ao AVC isquémico

e confirmacdo da lesdo hemorrdgica pela tomografia.
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Hipertensdo maligna. presenca de papiledema a fundoscopia.

Trauma crénio-encefalico: relato ou evidéncia de traumatismo,
graus variados de coma e tomografia revelando lesdes

compativeis (fraturas, hematomas, edema cerebral, etc).

Atague  isquémico transitorio: recuperacdo de  déficits
neuroldgicos transitérios em até 24 horas, e auséncia de lesdes

agudas a tomografia.

Hemorragia sub-aracnoide: presenca de cefaléia e/ou sinais de
irritacdo meningea, com sinais de sangramento nas cisternas

liqudricas a tomografia.

Disseccdo aguda de aorta. dor toracica, dorsal ou abdominal, de
moderada a severa intensidade e confirmacdo diagndstica pelo

ecocardiograma ou tomografia do térax ou do abdome.

Sindrome coronariana aguda: quadro de desconforto ou dor
toracica e sinais objetivos de isquemia miocardica (isquemia ou
corrente de lesdo no eletrocardiograma) ou elevagdao de

troponina e/ou CK-MB / CPK.

Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) ou edema agudo de
pulmédo. quadro de pletora venosa, com sinais objetivos ao
exame fisico (dispnéia, creptos pulmonares, cardiomegalia, B3 e

estase de jugulares), além daqueles comumente encontrados em
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exames complementares (indice cardio-toracico aumentado,
congestdo venosa pulmonar a radiografia do tdrax e sinais

sugestivos de hipertrofia do ventriculo esquerdo ao ECG).

- Glomerulonefrite aguda. encontro de hematuria e proteinuria,
associadas ao comprometimento da fungao renal (oliglria,

azotemia, elevacdo da creatinina, retengdo de agua e sal).

- Vasculite: relato prévio da doenga, com clinica compativel e/ou

uso crénico de corticosterdides ou imunossupressores.

- Epistaxe severa: quando foi necessaria reposicdo volémica com

cristaléides ou sangue.

Para avaliar sobrevida, os individuos foram acompanhados até 03

meses apos a inclusdo do ultimo deles no estudo.

V.7 VARIAVEIS CLINICO-DEMOGRAFICAS

V.7.1 VARIAVEL DEPENDENTE

Pseudocrise hipertensiva (definicao anteriormente descrita).

V.7.2 VARIAVEIS DE PREDIGAO

Idade, género, raga (branca e ndo-branca), sintoma na admissao
(cefaléia, tontura, mal-estar, dispnéia, dor toracica e ansiedade), pressdo
arterial sistdlica, pressdo arterial diastolica e fatores de risco para doenga
coronariana (hipertensao, tabagismo, dislipidemia, diabetes, obesidade e

histéria familiar de DAC).
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V.8 ANALISE ESTATISTICA

A prevaléncia de pseudocrise hipertensiva foi expressa
percentualmente, e calculado 95% o intervalo de confianga. Para comparar
as caracteristicas clinicas entre individuos do grupo pseudocrise com os do
grupo crise hipertensiva, o teste do qui-quadrado foi utilizado para varidveis
categdricas. Utilizou-se o teste £de Student para variaveis continuas. O teste
de Mann-Whitney foi utilizado para comparar as varidveis continuas sem
distribuicdo “normal” (PA diastdlica, onde houve uma grande concentragao
no valor 120mmHg, nivel minimo para inclusdo dos individuos no estudo). As
variaveis independentes, significativas na analise univariada, entraram em
modelo multivariado de regressdao logistica. Curva Receiver Operator
Characteristics (ROC) foi utilizada para analisar varidveis continuas que se
apresentaram como preditores independentes na analise multivariada,
sugerindo-se 0 ponto de corte ideal para predicdo da presenca de
pseudocrise hipertensiva. Comparacdo da sobrevida entre individuos com
pseudocrise e crise hipertensiva foi realizada pela Curva de Kaplan Meier e
teste do Log Rank. A andlise estatistica foi realizada com o uso do programa

SPSS, 10.0. Significancia estatistica foi definida por valor de p < 0,05.

V.9 CONSIDERACOES ETICAS
= O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Fundacdo Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias.

= Consentimento livre e esclarecido foi obtido de todos os individuos

(anexo 3), e o protocolo do estudo esteve de acordo com as
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normas éticas definidas pela Declaracdo de Helsinki e Resolugao

196/96 do Ministério da Saude.

= O estudo ndo teve carater experimental.

= A conduta dos médicos plantonistas nao foi influenciada pelos

pesquisadores.
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RESULTADOS

Foram avaliados 113 individuos, dos quais 03 ndo concordaram em
participar do estudo. Desta forma, 110 individuos foram incluidos,
apresentavam idade 58 + 15 anos, 70 (64%) do sexo feminino, 56 (51%) no
Hospital da Cidade e 54 (49%) no Hospital Geral do Estado. O estudo
mostrou 53 individuos com pseudocrise hipertensiva, representando uma
prevaléncia de 48% (95% IC = 39% - 58%). Esta foi maior no servigo
privado, quando comparado ao publico (59% vs. 37%, p = 0,02),
respectivamente. Entre os individuos com critério diagndstico para
pseudocrise, 50 deles (94%) receberam tratamento indevido (anti-
hipertensivo). Este tratamento foi semelhante nos servigos privado e publico

(94% vs. 95%, p = 0,87), respectivamente.



Com relagdo as varidveis preditoras analisadas, individuos com
pseudocrise hipertensiva, quando comparados aqueles com crise hipertensiva,
eram mais freqlentemente da raca branca (36% vs. 19%, p = 0,045),
apresentavam mais comumente cefaléia como queixa principal (60% vs. 19%, p
< 0,001) e tinham niveis mais baixos de pressao arterial sistolica (196 % 23 vs.
214 + 30 mmHg, p = 0,001) e diastdlica (124 £ 6 vs. 137 £ 21 mmHg, p <
0,001), respectivamente. As demais caracteristicas ndo diferiram entre os dois

grupos — Tabela 2.

Caracteristicas clinico-demogrdéficas dos individuos com
pseudocrise e crise hipertensiva

Tabela 2.

Idade (anos)

Género Masculino 22 (42%) 18 (32%) 0,28
Raga Branca * 19 (36%) 11 (19%) 0,045
Analfabetos 6 (11%) 8 (14%) 0,67
Queixa Principal

Cefaléia 32 (60%) 11 (19%) < 0,001
Mal-estar Geral 4 (7,5%) 3 (5,3%) 0,62
Tontura 6 (11%) 2 (3,5%) 0,12
Dor Toracica 6 (7,0%) 4 (11%) 0,42
Dispnéia 3 (5,7%) 7 (12%) 0,23
Pressdo Arterial Sistémica

Sistélica (mmHg) 196 + 23 214 + 30 0,001
Diastdlica (mmHg) 124+ 6 137 £ 21 < 0,001

* A variavel raga foi definida como “branca” e “nao-branca”.
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Quanto a histdria clinica prévia, pseudocrise esteve menos associada a

doenca arterial coronariana (0% vs 12%, p = 0,008) e a insuficiéncia cardiaca

(0% vs 8,8%, p = 0,03) — Tabela 3.

Tabela 3. Condig0es clinicas prévias dos individuos com pseudocrise e

crise hipertensiva

Hipertensao Arterial 47 (89%)
Antihipertensivos 12 (23%)
Diabetes 8 (15%)
Dislipidemia 18 (34%)
Tabagismo 14 (26%)
Obesidade 18 (34%)
DAC 0 (0%)
ICC 0 (0%)

55 (97%)
9 (16%)
15 (26%)
16 (28%)
25 (44%)
16 (28%)
7 (12%)
5 (8.8%)

0,12
0,36
0,15
0,50
0,06
0,50
0,008
0,03

Estas varidveis preditoras de pseudocrise na andlise univariada, foram

conjuntamente avaliadas em andlise multivariada de regressdo logistica,

permanecendo significativas apenas “cefaléia” (OR = 5,4; 95% IC = 5,1 - 13; p

< 0,001) e “pressdo arterial diastélica” (OR = 0,93; 95% IC = 0,89 - 0,97; p =

0,002) — Tabela 4.
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Tabela 4. “Regressao logistica” das varidveis preditoras de pseudocrise
hipertensiva

Raga Branca 0,83
Cefaléia 0,01 < 0,001 54 21-13
DAC 0,81
ICC 0,83
PAS 0,45

PAD 0,005 0,002 0,93 0,89-0,97




A mediana da pressao arterial diastélica foi 130 mmHg no grupo crise
hipertensiva, comparada a 120 mmHg no grupo pseudocrise hipertensiva (p

< 0,001) - Figura 1.
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Figura 1. “Box plot” das medianas da PA diastdlica na crise e

pseudocrise hipertensiva

Para o diagndstico de pseudocrise, o nivel da pressao arterial
diastdlica apresentou uma area abaixo da curva ROC significativa (0,71; 95%
IC = 0,61 - 0,80) — Figura 2. Nesta analise, ponto de corte de melhor
acuracia foi 121 mmHg, obtendo-se sensibilidade de 64% e especificidade de
68%. Portanto, individuos com pressdo diastdlica menor que 121 mmHg
apresentaram 65% de chance de pseudocrise, comparados a 33% dos

individuos com pressao diastdlica maior ou igual a 121 mmHg (p = 0,001).
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Figura 2. “Curva ROC" da PA diastdlica como preditora de pseudocrise
hipertensiva.

/4

O tempo de seguimento foi semelhante entre os grupos “pseudocrise”
e “crise hipertensiva”, respectivamente (157 + 39 dias vs. 161 + 49 dias; p =
0,65). Houve perda de contato com 04 individuos, 03 deles do grupo “crise
hipertensiva”, apds varias tentativas que ndo obtiveram éxito. Ao final do
seguimento, todos os individuos do grupo “pseudocrise” continuavam vivos,
enquanto 12 individuos do grupo “crise hipertensiva” evoluiram para obito,

representando 21% de letalidade neste grupo (p = 0,0004) — Figura 3.
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Figura 3. Curva de sobrevida (Kaplan-Meier) dos individuos com

pseudocrise e crise hipertensiva

Com relagdo aos Obitos, 08 deles (66%) ocorreram por acidente
vascular cerebral (AVC); 02 deles (17%), por encefalopatia hipertensiva; 01
individuo, por dissecgdo aguda da aorta; o Ultimo deles, por infarto agudo do
miocardio. Portanto, de todos os Obitos, encontramos 83% relacionados a
complicacdes cerebrovasculares. Dos 12 dbitos, 09 deles ocorreram entre os
individuos admitidos no HGE, representando 75% do total. Por fim, nove deles
ocorreram durante a internacdo (75%), e os trés restantes em domicilio, apds

alta hospitalar.
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DISCUSSAO

Os dados do presente estudo mostram elevada prevaléncia de
pseudocrise hipertensiva em individuos atendidos em unidades de
emergéncia com sintomas atribuidos ao aumento dos niveis pressoricos. Esta
observagao é mais evidente no servico privado, quando comparado ao
publico. Em ambos os servigos, o tratamento indevido de pseudocrise
hipertensiva ocorreu de forma semelhante. Cefaléia e pressao arterial
diastdlica foram identificados como preditores independentes de pseudocrise
hipertensiva. Para contemplar o nosso ultimo objetivo, que foi confirmar o
carater mais benigno da pseudocrise, comparada a crise verdadeira, os
dados obtidos no seguimento dos individuos com ambas as condigdes clinicas
revelaram baixas taxas de letalidade no grupo com pseudocrise, comparadas

as do grupo com crise hipertensiva.



A elevada prevaléncia de pseudocrise (48%) deveu-se a quadros
sintomaticos que simulam condicdes de urgéncia hipertensiva, situagdo
afastada apds avaliacdo clinica e dos resultados de exames complementares.
Os sintomas mais freqlientes foram cefaléia, tontura e mal-estar geral, isolados
ou combinados, porém sem apreciavel risco de lesdao aguda de drgdo-alvo, o
que caracterizaria urgéncia ou emergéncia hipertensiva. Lima et al.®? revelam
a necessidade de maior valorizacao dos sintomas apresentados pelos
individuos que sdo atendidos com PA elevada em unidades de emergéncia,
mostrando que a atengdo aos mesmos proporciona um atendimento mais
humanizado e produz resultados satisfatorios, implicando em conscientizar os
médicos acerca da diferenca entre crise hipertensiva e situagdes onde a PA

elevada seria conseqiiéncia da sintomatologia.

Com relacdo a maior prevaléncia da pseudocrise no servigo privado,
comparado ao publico, uma possivel justificativa € que os individuos cujos
planos de salide oferecem assisténcia no setor privado teriam mais acesso a
pronto-atendimento e buscariam mais precocemente atendimento em
servicos de urgéncia e emergéncia. Sabe-se, por exemplo, que os fatores de
risco para doencas cardiovasculares tendem a ser menos controlados, e em
maior ndmero, em populacdes com menor poder econdmico e cultural®),
Por isso, 0 servigo publico representaria um segmento de hipertensos com
maior envolvimento de érgdos-alvo da HAS. Adicionalmente, estes individuos
buscariam atendimento mais tardio, quando a sintomatologia se

apresentasse mais pronunciada e preocupante.
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Comparando-se o0s dois servicos, em relagdo a diagnostico
equivocado e conseqliente terapéutica indevida, ndo houve diferenga
significativa. Noventa e quatro por cento dos individuos que apresentaram
critérios para pseudocrise, no servico privado, foram considerados portadores
de crise verdadeira, comparados com propor¢ao semelhante (95%) no
servico publico. Isto reflete o comportamento semelhante entre médicos dos
servicos privado e publico, ndo reconhecendo a pseudocrise hipertensiva,
com conseqliente abordagem diagndstica equivocada e terepéutica
indesejavel. Com relagdo a terapéutica indevida, a literatura menciona casos
de infarto cerebral®3® e infarto do miocardio®®, com o uso de nifedipina.
Também encontramos relato de isquemia miocardica com uso de
diazéxido'? e de infarto cerebral com o uso de clonidina®®, todas estas
complicagdes ocorridas apés reducdo aguda da PA. Grossman et al.*>
baseados nos dados da literatura, pontuam que ‘“infelizmente, a
pseudoemergéncia hipertensiva pode progredir rapidamente para uma
emergéncia real...”, 0 que nos faz lembrar que a redugdo brusca da PA numa
situagdo de pseudocrise pode transforma-la em crise verdadeira, decorrente
de evento isquémico em o¢rgdo nobre. Ainda com relagdo a dificuldade
diagndstica, citamos o trabalho de Zampaglione et al.®® , mostrando que
apenas 108 dos 449 pacientes diagnosticados como "crise hipertensiva"
apresentavam danos em drgdos-alvo, constituindo-se em casos reais de
emergéncia hipertensiva. No entanto, os 341 pacientes restantes foram
classificados como "urgéncia hipertensiva" por ndo apresentarem lesdes de

érgdos-alvo. Deste modo, casos de pseudocrise hipertensiva, que também
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nao apresentam tais lesdes, provavelmente foram incorporados como
urgéncia hipertensiva, com resuitados finais questionaveis, justificando a alta

taxa de crise hipertensiva encontrada no referido estudo.

Apesar das evidéncias recentes sugerirem que o aumento da PA
isoladamente, sem clinica de urgéncia ou emergéncia hipertensiva,
raramente requer terapia especifica®”, ha uma tendéncia de tratamento
equivocado de situagbes que ndo encontram critérios para o diagndstico de
crise hipertensiva. Gus et al.*® demonstraram que mesmo em Unidade de
“emergéncia cardiolégica”, a maioria dos individuos com PA elevada (76,3%)
recebeu droga anti-hipertensiva, sendo que apenas 7,5% deles foram
considerados portadores de urgéncia ou emergéncia hipertensiva. Fuchs®®
afirma que o conceito da crise hipertensiva derivou da constatagdo de
acentuada elevacdo da PA na vigéncia de catastrofes clinicas que costumam
ser dela conseqliéncia, a exemplo do AVC. Este conceito, segundo o autor,
gerou praticas de cunho médico-social, pelas quais ainda é corriqueira a
utilizacao de drogas anti-hipertensivas emergencialmente, frente a quaisquer
elevagbes mais significativas da PA. Por todas estas evidéncias, entendemos
que as patologias especificas que estdo implicitas no diagndstico de “crise
hipertensiva” devam ser o foco principal de atencdo daqueles individuos que
apresentam riscos agudos de danos em oérgdos-alvo ou da propria vida.
Sugerimos, portanto, que em futuras “classificagdes” sobre crises

hipertensivas devam estar obrigatoriamente descritas as patologias a elas

subjacentes. Assim, a crise hipertensiva deixaria de ter uma denominagao
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“genérica”, pois estaria associada a uma patologia especifica que seria alvo
do tratamento. Nos casos de emergéncias hipertensivas, que seriam
decorrentes das lesdes agudas de drgdos-alvo da hipertensdo arterial (por
exemplo:“crise hipertensiva/AVC-H", “crise hipertensiva/edema pulmonar”,
etc), estaria indicada a reducdo aguda da PA, em até 2 horas. Nos casos de
urgéncias hipertensivas, onde ha apenas risco potencial de lesdo de érgdos-
alvo (por exemplo: “crise hipertensiva/epistaxe”, “crise hipertensiva/AIT”,
etc), a reducao da PA se daria de forma mais lenta, em até 24 horas. Desta
forma, os casos de pseudocrise hipertensiva estariam mais facilmente
reconhecidos, por exclusdo, e menos sujeitos a abordagens diagndsticas e

terapéuticas inadequadas.

No nosso estudo, a cefaléia esteve presente em 60% dos individuos
com pseudocrise. Por outro lado, a minoria deles ndo tinha este sintoma
como queixa principal na admissao, revelando uma importante associagdo da
cefaléia com a pseudocrise hipertensiva. Nobre et al.!”) encontraram queixa
de cefaléia em 84% dos pacientes que foram equivocadamente
diagnosticados como crise hipertensiva. Lima et al.®** obtiveram melhores
resultados quando usaram analgésico, em comparacdo a anti-hipertensivo,
nos quadros de “hipertensdo e cefaléia” no setor de emergéncia. Outras
publicagdes recentes tém tentado desvincular a cefaléila como sendo
secunddria a elevacio da PA®%*), Acreditamos que isto pode refletir a
quebra de um mito: cefaléia como conseqliéncia do aumento da pressao

arterial. Ao contrario, parece estar mais relacionada a causa da elevacao da
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mesma, passando a admitir um novo foco, com novo paradigma no
atendimento inicial aos hipertensos que buscam atendimento de urgéncia
com esta queixa. Ainda assim, sugerimos investigar rigorosamente a cefaléia
“explosiva” (subita, intensa ou com sinais de irritacdo meningea), que pode
ser resultado de sangramento no encéfalo. Com relagdo aos niveis
pressoricos, observamos que quanto menor a PA diastdlica (mediana de 120
mmHg no nosso estudo), maior a chance de pseudocrise. Varon et al.*}
pontuam que a disfungdo de érgaos-alvo, com algumas excegles, € incomum
com niveis de PA diastdlica abaixo de 130 mmHg. Martin et al.”)
encontraram nos individuos com emergéncia hipertensiva, niveis maiores de
PA diastdlica (129,1 + 12 vs. 126,6 = 14,4 mmHg, p < 0,05), comparados
aos identificados como urgéncia hipertensiva, respectivamente. No nosso
estudo, os casos de pseudocrise, comparados a crise hipertensiva,
respectivamente (124 £ 6 vs. 137 £ 21 mmHg, p < 0,001), apresentaram
menores niveis de PA diastdlica, demonstrando que estes niveis tém relagao

inversa com a chance de pseudocrise hipertensiva.

Algumas condicBes de predigdo para pseudocrise vistas na analise
univariada, mas sem associa¢do independente, merecem nosso comentario.
A pseudocrise hipertensiva esteve menos associada, de forma importante, a
algumas condigBes prévias auto-referidas, a exemplo do tabagismo e das
doencas diabética e arterial coronariana. Sabe-se que existe maior
prevaléncia destas condicdes com a hipertensdo arterial e doencas cérebro e

cardiovasculares®>*, No estudo de prevaléncia da crise hipertensiva, Martin
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et al.®) encontraram mais de 26% de diabéticos, além de 58% de lesdes
cerebrovasculares e 38% de lesdes cardiovasculares na “emergéncia
hipertensiva”. Encontramos maior prevaléncia de pseudocrise hipertensiva
nos casos de menor freqliéncia daquelas condicbes prévias, fazendo crer no

carater mais benigno desta situacdo clinica.

Acompanhamos os individuos com pseudocrise e crise hipertensiva
por tempo semelhante, com periodo minimo de 03 (trés) meses, para
comparar a letalidade de ambas as condiges clinicas. Todos os &bitos
ocorreram no “‘grupo crise hipertensiva”. A maioria deles por complicacoes
neuroldgicas, sendo 08 (66%) por AVC e 02 (17%) por encefalopatia
hipertensiva, achados semelhantes aqueles encontrados nas emergéncias
hipertensivas verificadas em nosso meio®. O servico publico contribuiu com
3/4 dos Obitos ocorridos, parecendo ter fundamento nossa hipétese de que
os individuos hipertensos sintomaticos admitidos neste servigo teriam maior
envolvimento de orgdos-alvo. Adicionalmente, os individuos com pseudocrise
nao apresentaram sinais de envolvimento de drgdos-alvo, a admissdo, e
tiveram menor risco de mortalidade, quando comparados aqueles com crise

hipertensiva.

Baseados em dados da literatura e nos nossos achados, envolvendo
0s grupos “pseudocrise” e “crise hipertensiva”, queremos alertar para a
importancia do reconhecimento pratico da pseudocrise hipertensiva, tragando
um breve “perfil” do individuo que, desde a triagem, tera maior chance de

diagndstico desta condicdo clinica: a) cefaléia como queixa principal; b)
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auséncias de alteracdo da consciéncia, déficit motor, dispnéia, creptos
pulmonares ou edemas; c) niveis de PA diastdlica em torno de 120 mmHg.
Portanto, sugerimos que antes da exclusdao da crise hipertensiva (risco
potencial ou imediato de lesdao de drgdo-alvo), estes individuos ndao devam
ser submetidos a terapia anti-hipertensiva para redugao aguda da pressao
arterial no setor de emergéncia, mas ambulatorialmente, com rigorosa

orientagdo para a terapéutica regular.

A “triagem classificatdria”®®?) prioriza 0 atendimento de urgéncia
pela gravidade do caso, e nao pela ordem de chegada. Deste modo,
caracteristicas clinicas identificadas no acolhimento e na triagem dos
individuos que buscam este atendimento com elevacao importante da PA,
serviriam para auxiliar na correta abordagem diagndstica e terapéutica dos

casos de crise e pseudocrise hipertensiva.

Consideracdes acerca das limitagdes do nosso estudo devem ser
pontuadas: 1) Os nossos achados s3o aplicaveis somente a individuos com
PA diastdlica igual ou maior que 120 mmHg, mas nossa intengao foi dar um
maior foco as situacdes de maior confusao diagndstica, pois € a partir destes
niveis que os conceitos atuais de crise hipertensiva se sustentam, havendo
maior dificuldade de diferencid-la da pseudocrise hipertensiva; 2) Nossa
amostra foi de conveniéncia, ndo-probabilistica, embora consecutiva nos
servicos privado e publico, dando um carater de ndo-intencionalidade a
mesma; 3) Para mensuragdo da PA, foram utilizados aparelhos anerdides,

nao tdo precisos quanto os digitais validados. No entanto, demos uma
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importancia especial a calibragdo dos mesmos, além de termos seguido uma
metodologia cuidadosa e previamente estabelecida; 4) Finalmente, por
termos pesquisado apenas o desfecho “morte” no seguimento dos individuos,
eventuais efeitos adversos menores do tratamento indevido deixaram de ser
registrados, resultando em progndstico bastante favoravel da pseudocrise em

nosso estudo.

Acreditamos que 0 nosso estudo se situa como original na
identificacdo da prevaléncia da pseudocrise hipertensiva, além de abordar as
manifestagdes clinicas encontradas na triagem que predizem esta condigao,
avaliando também fatores prognodsticos. Ele também serve para auxiliar na
diferenciagdo entre pseudocrise e crise hipertensiva, esta Gltima identificada

como séria complicacdo aguda da hipertensdo arterial.

Finalmente, entendemos que o melhor reconhecimento da
pseudocrise hipertensiva, prevalente condicdo clinica, sirva como auxilio aos
médicos em geral, resultando em terapéuticas adequadas e baseadas em
evidéncias, evitando riscos de iatrogenia, custos indevidos, fatores de
estresse e permanéncia equivocada do individuo em Unidades de
emergéncia. Deverd, também, servir de estimulo para outros estudos que
identifiquem possiveis novos achados que venham colaborar com a
abordagem dos individuos hipertensos sintomaticos, sobretudo atendidos nos

pronto-socorros.
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CONCLUSOES

A pseudocrise hipertensiva € uma condicdo de elevada prevaléncia em

individuos atendidos em Unidades de emergéncia.

A ocorréncia de pseudocrise hipertensiva € maior no servigo privado,

comparado ao publico.

E elevada a prevaléncia de terapéutica indevida para pseudocrise

hipertensiva nos servigos privado e publico.

Individuos que se apresentam com queixa de cefaléia tém maior
chance de pseudocrise hipertensiva, e quanto menor a pressao arterial

diastdlica, também ha maior chance para a referida condigdo clinica.

Pseudocrise hipertensiva é uma condigao clinica que apresenta baixo

risco de mortalidade.



SUMMARY

Occurrence and Clinical Predictors of Hypertensive Pseudocrisis in Pa-
tients Admitted in the Emergency Room

Introduction: Emergency Services very often deal with symptomatic hyperten-
sive individuals, with no potential risk of acute target-organ damage. These
situations, so called hypertensive pseudocrisis, are commonly confused with
hypertensive crisis. Such mistake can implicate in inadequate treatment, abrupt
reduction of blood pressure (BP) and risk of ischemia in target organs. Objec-
tives: 1) Describe the prevalence of hypertensive pseudocrisis in individuals
seen at emergency unities; 2) Evaluate whether there is any difference of preva-
lence and approach for pseudocrisis among the private and public services; 3)
Describe the prevalence of inadequate treatment for pseudocrisis; 4) Describe
clinical characteristics at screening, which can identify a higher chance of pseu-
docrisis; 5) Confirm the benign aspect of pseudocrisis, comparing it to hyperten-
sive crisis. Design of the study: Transversal study. Material and Methods: Be-
tween February and August 2005 individuals 18 years or above, seen at the
emergency rooms of the Hospital da Cidade (HC) and Hospital Geral do Estado
(HGE) with diastolic BP > 120 mmHg were included. Hypertensive pseudocrisis
was defined as the absence of situations which define hypertensive crisis, ac-
cording to the Brazilian Guideline for Arterial Hypertension. The folowing clinical
predictors were tested: age, gender, race, schooling, symptoms at admission
and previous conditions. The follow-up lasted during the whole period of the
study and up to three months after inclusion of the last individual. Results: 110
individuals were studied, aged 58 + 15 years, 64% female, 56 at the HC and 54
at the HGE. The prevalence of pseudocrisis was 48% (95% IC = 39% - 58%),
being higher at the private service, compared to the public service (59% vs.
37%, p = 0,02). The majority of the individuals with pseudocrisis was inade-
quately treated with anti-hypertensive medication, similarly in both services (94%
vs. 95%, p = 0,87). Individuals with hypertensive pseudocrisis were more fre-
quently white (36% vs. 19%, p = 0,045), presented headache as the most
prevalent complaint (60% vs. 19%, p < 0,001) and had lower levels of systolic
BP (196 £ 23 vs. 214 + 30 mmHg, p = 0,001) and diastolic BP (124 + 6 vs. 137



+ 21 mmHg, p < 0,001), when compared to individuals with hypertensive crisis.
Pseudocrisis was less associated to coronary arterial disease (0% vs. 12 %, p =
0,008) and to heart failure (0% vs. 8,8%, p = 0,03). After multivaried analysis,
the variables “headache” (p < 0,001) and “diastolic BP” (p = 0,002) remained
significant. The follow-up period was similar in both groups (p = 0,65). In the
end, all patients of the pseudocrisis group were still alive, whereas 21% of the
patients of the hypertensive crisis group evolved to death (p = 0,0004). Conclu-
sions: 1) Hypertensive pseudocrisis is a condition of elevated prevalence in in-
dividuals seen at emergency unities; 2) There is a higher chance of pseudocrisis
in the private service; 3) The prevalence of inadequate treatment is high both in
private and public services; 4) The presence of headache and lower levels of
diastolic BP represented a higher chance for acquiring this clinical condition; 5)
Hypertensive pseudocrisis is a low mortality clinical condition.

KEY-WORDS: 1-hypertensive pseudocrisis; 2-prevalence; 3-hypertensive cri-
sis; 4-diagnostic.
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ANEXOS




Anexo 1

HC / HGE / PROJETO DE PESQUISA

e “ Freqiiéncia e manifestagoées clinicas de crise hipertensiva VERSUS
pseudo-crise hipertensiva em Unidade de Emergéncia”.

DATA:

REGISTRO: HC -

HORARIO:

HGE -

NOME:

IDADE:

RACA: branca
GENERO: masculino

OCUPACAO:

nao-branca

feminino

ESCOLARIDADE:

e Queixa principal:

e Resumo da histodria clinica:

e Antecedentes:

— Morbidades:
A)

-duragao:
-uso de medicagao: regular

-tipo de medicacao / dose diaria:

- duragao do tratamento:

irregular
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B)

-duragao:
-uso de medicagao: regular irregular
-tipo de medicacao / dose diaria:

-duragao do tratamento:

C)

-duragao:
-uso de medicagao: regular irregular
-tipo de medicagao / dose diaria:

-duragao do tratamento:

D) Outras morbidades ( descrever mesmas caracteristicas anteriores):

— tabagismo: sim nao tempo cigarros / dia
— dislipidemia: sim nao

— etilismo: sim nao tempo

— obesidade: sim nao IMC ( caso sim)
— outros:

e Exame fisico:

- CONSCIENCIA:

-PR =

-PA(01): PA(02):

-FC= FR =

-ACV =

-AR =

- ABDOME ( afirmar ou negar sopros):

- EXTREMIDADES:

- EXAME NEUROLOGICO ( déficits ):

e Diagnoéstico (achado clinico principal):
- urgéncia hipertensiva:

- emergéncia hipertensiva

- pseudo-crise hipertensiva




e Exames complementares:

—Ht: Hb: creatinina:

—urina tipo I: proteinuria (especificar) _ cilindros (especificar)

—ECG (laudo):

—Rx do térax (anotar cardiomegalia, congestao venosa e outras altreragoes):

—Fundoscopia (laudo da Oftalmologia- classificagdo de KWB):

—Outras anotagdes dignas de nota:

Endereco do paciente:

Telefones do paciente / responsavel:

Outros:

Aluno / Médico:

Pesquisador: Prof. Dr. Silvestre Sobrinho n CRM-BA 7911

54



ANEXO 2

SITUAGOES CONSIDERADAS “CRISE HIPERTENSIVA”:

- Encefalopatia hipertensiva

- AVC isquémico

- AVC hemorragico

- Hemorragia sub-aracnéide

- Hipertensao maligna

- Ataque isquémico transitério
- Trauma cranio-encefalico

- Dissec¢ao aguda de aorta

- Sindrome coronariana aguda
- ICC descompensada

- Edema agudo de pulméo

- Glomerulonefrite aguda

- Vasculite

- Epistaxe severa
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESTUDO: “Freqiéncia e manifestagdes clinicas de crise hipertensiva versus
pseudocrise hipertensiva em Unidade de Emergéncia”.

Instituigoes envolvidas no estudo:
Hospital da Cidade (HC) e Hospital Geral do Estado(HGE).

Investigadores responsaveis:
Prof. Dr. Carlos Marcilio de Souza.
Dr. Silvestre Sobrinho M. de Souza — CRM-BA 7911.

Explicagao do estudo:

O (A) Sr (Sra) deu entrada no Servigo de Emergéncia deste Hospital porque
esta com quadro de hipertensao arterial ndo controlada. Sabemos que a hi-
pertensdo arterial € uma doenga que pode incidir em criangas e incide com
freqiéncia na populagao adulta mundial. A orientagdo ao paciente e o con-
trole da pressao arterial de forma adequada sdo fundamentais para que nao
ocorram lesdes em 6rgaos. Convidamos o (a) Sr. (Sra) a participar deste es-
tudo, cujo objetivo é verificar a freqliéncia das crises hipertensivas (quadros
clinicos de pacientes com hipertensao arterial ndo controlada) e das falsas
crises hipertensivas (quadros clinicos que simulam as crises hipertensivas),
bem como identificar as manifestagdes clinicas (sinais e sintomas) apresen-
tados por estes pacientes nos Servicos de Emergéncia dos hospitais da Ci-
dade (HC) e Geral do Estado (HGE). Concordando em participar, no mo-
mento da sua avaliagao, serao solicitados os seguintes exames: de sangue,
radiografia do térax, eletrocardiograma e exame(s) de urina. Ecocardiogra-
ma e Tomografia(s) poderdo ser solicitados, caso tenham indicagdo. Ainda
sera solicitado ao paciente que responda a um questionario sobre sua sau-
de e seus habitos.

O paciente sera orientado e, quando necessario, sera submetido ao tratamento
indicado de acordo com o quadro clinico e o protocolo do hospital.

Possiveis riscos e/ou desconfortos:

A técnica da coleta de sangue é a padronizada, utilizada nos laboratérios de
analises clinicas. Os riscos e os desconfortos sdo semelhantes aos que o-
correm nos laboratérios de analises clinicas, que poderdo variar de discreta
dor, até um pequeno hematoma no local da pungao, feita com agulha. A ra-
diografia do térax e o eletrocardiograma sao exames que ndo provocam dor,
nem mesmo desconforto.

Possiveis beneficios:

E de grande importancia a sua participagao porque o (a) Sr. (Sra) estara
sendo esclarecido sobre os riscos da pressao arterial alta ndo controlada,
estara sendo orientado e sendo submetido ao tratamento adequado, quando



necessario, evitando lesbes em 6rgdos como coragao, vasos sanguineos,
rins, cérebro, etc. Sua participagao nesta pesquisa podera contribuir para
melhor se caracterizar os quadros clinicos de crise e pseudocrise hipertensi-
va na nossa populagao, possivelmente permitindo aos médicos adquirirem,
também, novos conhecimentos quanto ao tratamento.

Sobre sua participagao:

Caso o (a) Sr. (Sra) concorde que os dados referentes a sua pessoa pos-
sam ser utilizados para a pesquisa, assine este Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, em duas vias, e fique com uma em seu poder. Caso nao
concorde, o seu atendimento neste hospital prosseguira normalmente, sem
prejuizo para o (a) Sr. (Sra). Se o (a) Sr. (Sra) necessitar de algum outro es-
clarecimento, podera perguntar agora ou procurar o pesquisador Dr. Silves-
tre Sobrinho Mascarenhas de Souza no Hospital da Cidade ou no Hospital
Geral do Estado, porém faga com antecedéncia contato, para agendamento,
através dos telefones a) (071)3115-4508 (segunda-feira, pela manha); b)
3380-8572 (quinta-feira, pela manha); c) 8127-7911 (diariamente, das
08:00h as 13:00h). Ainda em caso de ddvida, o (a) Sr. (Sra) podera dirigir-se
ao Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Bahiana para Desenvolvi-
mento das Ciéncias — Escola Bahiana de Medicina e Saude Puablica, no se-
guinte enderego: Avenida D. Joao VI, 274 — Brotas — CEP: 40.290-000, po-
rém, faga com antecedéncia, agendando, para seu atendimento, através do
telefone (071) 3356-7471.

Dados do estudo (SIGILO):
O (a) Sr. (Sra) ndo sera identificado (a) nos relatos e/ou publicagdes que poderao
resultar deste estudo. O sigilo sera de responsabilidade dos investigadores.

DECLARAGAO DO PACIENTE
Eu, ,concordo,
voluntariamente, em participar do estudo “Freqliéncia e manifestagdes clini-
cas de crise hipertensiva versus pseudocrise hipertensiva em Unidade de
Emergéncia”. Declaro ter sido esclarecido sobre o conteido do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, e obtive respostas para todos os meus
questionamentos. Fui, ainda, informado de que, caso eu nao concorde em
participar deste estudo, o meu atendimento neste Hospital prosseguira nor-
malmente, sem prejuizo para o meu tratamento.
Recebi uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sobre o
estudo “Frequéncia e manifestagdes clinicas de crise hipertensiva versus
pseudocrise hipertensiva em Unidade de Emergéncia”.

Salvador, / /
Assinatura do paciente/responsavel:
Assinatura do entrevistador:

Hospital da Cidade Hospital Geral do Estado
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ANEXO 4

» RETINOPATIA HIPERTENSIVA:

1 Classificacdo de Keith~-Wagener-Barker (KWB):
e Grupo I - estreitamento arteriolar e alteragédo do reflexo
arteriolar leves

e Grupo II - estreitamento arteriolar e alteragdo do reflexo
arteriolar mais acentuados e cruzamento arteriolo-venular

e Grupo III - alteracdes do grupo II, hemorragia retiniana e
exudatos

» Grupo IV - aiteracles do grupo III e papiledema
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ANEXO 5

FUNDAGAO BAHIANA PARA DESENVOLVIMENTO DAS CIENCIAS
ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

Salvador, 17 de abril de 2006.

Senhor Professor,

Conforme lhe foi comunicado em Oficio datado de 07/03/05, seu Protocolo de Pesquisa
intitulado: Frequéncia e Manifestages Clinicas de Crise Hipertensiva Versus Pseudo-Crise
Hipertensiva em Unidade de Emergéncia”, foi julgado e APROVADO, com
RECOMENDACOES, em sessio plendria de 27.01.05.

As RECOMENDAGCOES, eram as seguintes:

01.Anexar titulo do Protocolo em inglés:

02.Anexar autorizagio, devidamente assinada, pelo Coordenador Geral da FBDC;

03.Na Folha de Rosto (ftem — Termo de Compromisso) faltam nome e assinatura
do Diretor do HGE.

Cumpre-nos informar que recebemos em 28.04.05 o cumprimento destas
RECOMENDACOES.

Atenciosamente,
{
PG L -
// Prof. Dr. Nortval de Souza Sampaio
/" Coordenador CEP-FBDC

IImo. Sr.

MESTRANDO DR. SILVESTRE SOBRINHO MASCARENHAS DE SOUZA
Rua Magno Valente, 110 /Apto. 801

CEP.41.810-620 — Salvador-Bahia.

Av. D. Jogio VI, 274 - Brotas / CEP 40285-001- Salvador-Ba
Fones: (071) 2101-1900 - Email: cgeral-comite@fbdc.edu.br— www. fbdc.edu.br
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