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Aos pacientes, que mesmo em situacao

de desconforto fisico ou emacional, muito
mais gue meros objetos da nossa observacao,
ensinaram-nosa entender a necessidade de
melhorar a realidade do atendimento aos
hipertenscs nas nossas emergéncias.

Que este trabalho possa contribuir para a
transformacao dessa realidade.
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RESUMO

O traamento do peciente hipertenso em Unidade de Emergéncia temse voltado
primariamente para as cifras tensionais. A a@engd aos sintomes referidos e o tratamento dos
mesmos tém sido colocados em segundo plano. Freglentemente, temse interpretado que os
sintomes s& a consegliéncia da elevacéo da pressdo arterial (PA) e dessa forma justificase o
tratamento dos nimeros (0s niveis tensionais). Alguns estudos mostram que os sintomes que
motivam a procura do Setor de Emergéncia parecem ndo estar associados a elevacéo da PA. Nas
situaghes onde néo se verifica deterioracio rdpida dos Orgéos-alvo nem risco de vida imediao, a
abordagem do evento deflagrador pode resultar em significativa reducéo ou aénormalizacdo da PA
e aorientacio parauma adeguada ades&o ao tratamento cronico dahipertenséo pareceser a conduta
mais apropriada.

Neste estudo, comparou-se o tratamento com medicacio sintomatica ou anti-hipertensivaem
pecientes aendidos na Unidade de Emergéncia do Hospital Universitario Oswaldo Cruz (HUOC —
UPE).

Cem pacientes aendidos na Emergéncia Cardioldgica do HUOC com sintomes associados a
presséo arterial sistélica (PAS) entre 180 e 200 mmHg e/ou presséo arterial diastolica (PAD) entre
110 e 120 mmHg, foram randomizados para tratamento com medicacéo sintomética (dipironaou
diazepam) ou anti-hipertensiva (captopril). Aqueles peacientes, portadores de qualquer condicdo
clinica associada que necessitassem de tratamento imediato na Unidade de Emergéncia foram
excluidos do estudo. Atingiramo critério de alta os pacientes, que ao final do periodo de observacéo
de noventa minutos, tornaramse assintométicos e tiveram seus niveis tensionais sistolicos

reduzidos para abaixo de 180 mmHg e diastolicos para aguémde 110 mmHg.
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A idade média da populacéo estudada foi 54,4 anos. A maioria dos pacientes era de
mulheres, hipertensos crénicos emtratamento farmacologico irregular, com baixa taxa de aderéncia
& medidas ndo farmacoldgicas e classificados quanto ao indice de massa corporea (IMC) em
sobrepeso eobesos grau |. Cefaléia, dor torécicatipo D (ndo anginosa) e dispnéia foram as queixas
mais freqUentes. A proporcéo de pacientes traados com medicacdo sintomética que atingiu o
critério de alta foi semelhante &quela de pacientes medicados com anti-hipertensivo (p =
0,165). N&o foi encontrada associacd entre 0 diagndstico prévio de Hipertensdo Arterial
Sisttmica (HAS) (p =0,192), traamento farmacologico (p = 0,687) e néb-farmacoldgico e o
critériode alta.

Os nossos resultados apontam para a necessidade de uma maior valorizagéo dos sintomes
apresentados pelos pacientes, oferecendo um atendimento mais humanizado e resultados objetivos
também satisfatorios. Isso implica conscientizar apopulacdo médica acercada diferenca entre crise
hipertensiva e aquelas situacdes onde a PA elevada poderia ser uma consequéncia dos sintomeas

apresentados pelos pacientes.
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ABSTRACT

The treatment of the patient with hypertension in emergency unit has focused primarily on
the levels of blood pressure (BP). The atention to the referred symptons and their treatment has
been put aside. It has been frequently interpreted tha the synptoms are the conseguence of BP's
elevation and, in that way, the treatment of the numbers (the levels of BP) is justified. Some
researches show tha the symptons that make patients to look for the emergency section seemnot to
be associaed with BP's elevation. In the situations where damage to target organs is not verified
nor immediate life risk, the approach used to deal with the elements which caused the event may
result in significant reduction or even BP's normalization and the orientation for an adequae
adherenceto the hy pertension chronic treatment would be the most gopropriate conduct.

In this study, the treatment with symptomatic or antihypertensive medication, in patients
assisted inthe Unit Emergency of the Oswaldo Cruz University Hospital, was compared.

A hundred patients assisted in the department of Cardiologic Emergency of OGswaldo Cruz
University Hospital with symptons associated with systolic blood pressure between 180 and 200
mmHg and/or diastolic blood pressure between 110 and 120 mmHg were randomized for
treament with a symptomatic medication (dipyrone or diazepam) or antihypertensive (captopril).
The patients who carry any associated clinical condition tha need immediate treatment in the
Emergency Unit were excluded from the research study. The paients who, at the end of a ninety-
minute observaion period, became asy mptomatics and had it’s systolic
BP level reduced to below 180 mmHg and diastolic BP to below 110 mmHg, reached the discharge

criterion.
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The average age of the studied population was 54,4 years old. Most patients were women,
paients with chronic hypertension in irregular pharmacologic treatment, with low rate of adherence

to the non pharmacologic treatment and classified according to body mass index (BMI) in

overweight and obese degree |. Headache, thoracic pain type D and dispnoea were the most
frequent complaints. The treated paients proportion of with symptomatic medication, who reached
the discharge criterion, were similar to the one of paients medicated with antihypertensive. It was
not found association among the previous diagnosis of hypertension, pharmacologic and non
pharmacologic treatment and discharge criterion.

Our results point to the need of doctors to pay more atention to the symptons presented by
the patients, also offering a more humanized attendance with objective and saisfactory results. This
fact implies in helping the doctors realize the difference between hypertensive crises and those
situations in which high blood pressure may be a consequence of the symptoms presented by the

paients.
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1 -INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é responsavel por 40% das mortes por
Acidente Vascular Cerebral, 25% das mortes por Doenca A rterial Coronaria e € aterceira causa
de intemagZo por doenca cardiovascular * Dados do DATASUS, Ministério da Salde, tém
mostrado estabilizacdo da mortalidade por doenga cardiovascular, porém desde 1996 a
mortalidade por doencahipertensivavem sofrendo um aumento relativo de 10% 2.

A prevaléncia da HA S é influenciada por uma série de fatores, como idade, peso,
sexo, etnia, ingesta desal e condicZb socio-econdmica ®. No Brasil, estima-se que 15 a 20% da
populacd adulta urbana seja acometida por HAS ™, embora a heterogeneidade seja
caracteristica marcante nesses dados de prevaléncia (variac2 de 15 a 43,9%) ™.

Dados acerca da ocorréncia de crise hipertensiva (CH) na populacdo hipertensa
também sdo varidveis, encontrando-se reldos na literaura que a descrevem como fao
comum > ° e outros com freqiiéncia que variade 1 a 27% "*°. Admite-se, entretanto, que em
muitas dessas situagdes, a elevacio tensional durante o atendimento médico de emergénciaseja
erroneamente classificada como CH ’. As informagdes relativas & prevaléncia e ao atendimento
das crises hipertensivas (CHs) s30 escassas, Nd0 somente em nosso Meio °, em parte porgue na
maioria dos centros ndo existe uma padronizacdo para o diagndstico especifico da CH, por
outro lado, quando uma outrasituaggo a acompanha, o diagndstico é muitas vezes omitido 2,

A CH temsido habitualmente definida como uma elevacio grave da presséo arterial
(PA) acima de 120 a 130 mmHg, considerando-se principalmente a presséo arterial diastélica
(PAD) 811512 o classicamente dividida, levando-se em contaa presenca ou auséneia de dano
agudo a Orgdos-alvo em emergéncia e urgéncia hipertensiva, respectivamente 81310181921,22.24

8 A estratégiaterapéutica, baseada em agentes parenterais para reducéo imediatada PA ou
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droges orais para uma diminui¢éo gradual, temsido tracadasomente a partir do diagndstico de
emergénciaou urgéncia H1>1819262729.30

A divisdo das CHs em emergéncia e urgéncia da aidéiade que deerminados grupos
de pacientess com PAD significativamente elevada, goresentamse sob nmaior risco,
necessitando, portanto, rdpida reducéo da PA. Na praica, entreanto, néo se tem observado
consenso na literaura quando se categoriza algumes situagbes como emergéncia em unma
classificaczp e urgénciaemoutra .

Observa-se nesta conceituacdo a parca valorizagéo dada a presséo arterial sistélica
(PAS) e aos sintomes, principalmente quando da abordagem da urgéncia hipertensiva. Em
varios estudos epidemiolégicos, temsido caracterizada a associacdo entre risco cardiovascular
e PAS, mesno que na literatura a PAD seja mais freglientemente enfatizada **. A PAS
assume ainda maior importancia quando tratamos o hipertenso idoso. Tem sido verificado que,
com o avangar da idade, ocorre uma mudanca gradual da PAD para PAS como preditor de
doenca coronariana **. Embora raro, alguns autores tém considerado também a PAS na
definicio de CH 10333,

A importéncia aribuida aos sintomes na abordagem do paciente com PA elevada
tambémtemsido peguena, verificando-se situagdes em que o tratamento € instituido, levando-
Se em consideragd gpenas as cifras tensionais. Alguns autores consideram que a maioria dos
pecientes que procura uma Unidade de Emergéncia recebe um traamento considerado
inadequado, indtil e aé certo ponto perigoso, além de oneroso, em virtude do nimero de
pacientes que procuram o Setor de Emergéncia com PA elevada **. Recentemente, tem-se
buscado modificar a abordagem inicial das CHSs, iniciando o traamento antes mesmo da
caracterizacéo definitiva em emergéncia ou urgéncia hipertensiva, visando reduzr os riscos e

aliviar os sintomas *’.
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Analisando-se 0 atendimento prestado aos pacientes com PA elevada no Seor de
Emergéncia, foi anotado que quando a PAD encontrava-se acima de 110 mmHg, o tratamento
com medicagdo anti-hipertensiva foi a conduta preferida, mesmo nos pacientes assintoméicos.
O mesmo ndo se verificou nos pacientes com PAD elevada, porém &aixo de 110 mmHg.
Nesses casos, houve uma menor preocupacéd com as cifras tensionais e maior atencdo dadaaos
sintomes, no que se refere ao tratamento dos mesmos *'. Nesta mesma populacio estudada ndo
foi registrada a evolugéo dos sintomes anotados a admisséo quando daprimeira reavaliagéo em
71,7% dos pacientes incluidos ¥.

Em outro estudo retrospectivo’®, verificou-se que os pacientes com PA elevada
recebiam traamento diferenciado quando eram aendidos em Ambulaério de Cardiologia ou
no Setor de Emergéncia, observando-se neste caso, que os niveis tensionais foramo parametro
utilizado para medicar os pacientes no Setor de Emergéncia, enquanto que nenhum peciente
atendido em ambulatério recebeu medicacd, 0 que levou os autores a concluir que
significativaparcelada comunidade médica desconhece o conceito de CH e suas implicagies.

Assim, a conceituacéo da CH deve contemplar ndo gpenas 0s niveis tensionais como
também o0s possivels sinais e sintomes associados, como assinalado em  algumas

4,18,21,22

definigdes Em publicacdo resultante do Encontro Multicéntrico sobre Crises
Hipertensivas®’, tentou-se caracteriza-la como uma elevacio répida e ingpropriada, intensa e
sintométicada PA comrisco de deterioracdo rgpida dos orgdos-alvo da hipertensdo, podendo
haver risco de vida imediato ou potencial. Mesmo neste documento, ha referéncia especifica a
PAD. Como pode ser observado, 0 conceito de CH se confunde comaquele classicamente dado
a emergéncia hipertensiva. Pelo exposto, e na auséncia de um conceito definitivo de crise

hipertensiva, a associagcéo de sintomas, mesmo que inespecificos, a elevacéo da PA, parece-nos

corresponder ao que tradicionalmente tem-se entendido como CH.
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A elevacdo da PA, em pacientes que ndo gpresentam evidéncia de deterioracdo rgpida de
orgéos-alvo, nem risco de vida imediato, diante de algum evento deflagrador como dor ou
stress emocional, tem sido denominada de pseudo-crise hipertensiva ***’. Em geral, sio
hipertensos leves a moderados ndo controlados € ou que ébandonaramo tratamento. Fica claro
nesta definicZo que a elevacéo da PA é uma conseqliéncia e ndo a causa do sintoma referido
pelo paciente. O tratamento da causa (0 sintoma) nesses casos, leva a significativa redugéo ou
mesmo normalizacéo dos niveis tensionais e o0 reinicio do tratamento crdnico é a orientacdo
mais apropriada. N&o haevidénciaque a reduczo agudada PA, nesses casos, sejabenéfica >,
Abordagem semelhante em pacientes assintomaticos ja haviasido relaadana literatura, porém
nd ainda com a denominaci de pseudo-crise hipertensiva #18%0%2%3¢ - A terapéutica
direcionada prioritariamente as cifras tensionais, nestas situagdes, pode trazer mais riscos do
gue beneficios. Ha risco de isqguemia miocardica e encefdlica em pacientes com doenca
coronariana ou cerebro-vascular previamente diagnosticadas, de amaurose em peacientes com
papiledema € ou edema de reting, de piora da funcéo renal em pacientes que ja gpresentam

12,17, 39-41

algum grau de disfuncéo, se a PA for inadequadamente reduzida , principalmentenos

hipertensos cronicos. Estes individuos, em funcdo de mecanismos adgptativos, toleram niveis

tensionais mais elevados. Ocorre desvio da curva de auto-regulagdo do fluxo sanguineo e a

17,19,27

guedaabrupta e/ou acentuadada PA leva ahipoperfusdo dos érgéos etecidos

Acredita-seque as CHs ocorram devido a um aumento stbito da resisténcia vascular

9,12,19,27,39

periférica, resultante da elevagd de substancias vasooconstrictoras , ocorrendo num

ciclo vicioso. Tais substancias teriam sua producéo local aumentada em funcéo das alteragdes
endoteliais (hipertrofia e remodelagdo vascular), nos hipertensos crdnicos, que também os

tomam mais hiperreativos >+,
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S4o os pacientes com diagndstico pregresso de HA S que mais conmumente se gopresentam a
Unidade de Emergéncia com a PA elevada ®'%%****%®  Fregiientemente abandonaram o
tratamento medicamentoso crénico ou estdio tomendo as medicagdes de formairregular %>,
Nestes casos, se 0s pacientes se encontram assintoméicos, a conduta mais acertada seria
reiniciar a medicacb anterior ou Mesmo um novo esquema terapéutico™’. Algumes drogas anti-
hipertensivas quando suspensas abruptamente podem provocar elevacéo acentuada da PA,
como ocorrem com os betabloqueadores ou os agentes de agdo central. A utilizac&o de alguns
simpaticomiméticos (cocaina, anfetaminas) e antidepressivos triciclicos, por sua vez, podem
contribuir para 0 aumento dos niveis tensionais. Dentre outras causas de elevacio aguda da PA
podemos citar: doenca renal parenquimatosa, hipertenséo renovascular, feocromocitoma,
glomerulonefrite aguda, injuriacerebral, vasculite etc %,

A falta de adesfio a regime medicamentoso cronico, goontado como um dos
principais fatores que contribuem para a ocorréncia da CH, também exerce profundo impacto
nos baixos indices de controle da HA S, n& somente no Brasil ***. Nos paises que adotam os
niveis de 140 x 90 mmHg como alvas tergpéuticos, as taxas de controle variam de 2,5% no
Zaire a 33% na Franca nagueles que buscam niveis de 160 x 95 mmHg, verifica-se taxas de
17,5% na Escécia e 23% na Finlandia *****, Dados brasileiros gpontam para taxas de
controle que variamde 4 a 31% **. A ocorréncia dos efeitos colaterais das medicagdes sobre a
qualidade de vida, do custo do tratamento, as questdes sdcio-econdmicas e a falta de
informacéo sobre adoenca, contribuem para a baixa ades&o ao tratamento. O esquecimento tem
sido citado por 40% dos pacientes parajustificar a falta de uso regular des medicagdes .

A questdo da adeso a0 tratamento nos remete a necessidade de individualizagdo do

mesmo. A conduta nagqueles pacientes hipertensos que usam regularmente asua medicagéo e a

utilizaraminclusive no diado atendimento deveriaser diferente, por exenmplo, daqueles que
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afirmam ter esgquecido de tomar os remédios nas Ultimes 24 horas a chegada na emergéncia.
Tambémdiversa devera ser a abordagem dagueles que, a despeito de goresentarem-se com PA
elevada na Unidade de Emergéncia, desconhecem o diagndstico préviode HAS.

A elevacdo daPA nagueles individuos que ndo estéo sob risco potencial de vidaou
lesio aguda de Orgéo-alvo no Seor de Emergéncia, na sua nmaioria, € acompanhada por
sintomes inespecificos como cefaléia, zumbido, epistaxe, tontura, dispnéia, palpitagdes,
desconforto torécico, dorméncia, tremores, ou mesmo auséncia de qualquer queixa. Muitos
sintomes, cuja causase aribui a elevacio da PA, foram identificados como fatores de confusio
em estudos epidemioldgicos. Alguns sintomas subjetivos em pacientes hipertensos sob
tratamento farmacolOgico estéo mais consistentemente relacionados a fatores psicoldgicos do
que aos niveis tensionais ou tratamento administrado “°. Dentre esses sintomes, a cefaléia

desponta como o mais fregliente 8182130374748

e aguele a que se tenta atribuir uma relacéo
mais estreita com a HAS ®. A elevacép da PA, tanto para os pacientes como para muitos
médicaos, seria a causa da cefaléia. Essa associagcéo também tem sido bastante estudada na
literatura. Numapopulacdo de 200 hipertensos com PA D maior que 120 mmHg, 44% admitiam
ter cefaléia, entretanto os niveis tensionais néo foram diferentes daqueles que afirmavam n&o
apresentar este sintoma. Também foi relatada uma freqiiéncia maior de cefaléia nagueles que
conheciam a sua condicd de hipertensos, sabiam ter papiledema e retinopaia . Em
estudo que utilizou a Monitorizagcéo Ambulatorial da Presséo Arterial (MAPA), cefaléia foi
relatada tanto quando os niveis tensionais encontravam-se altos quanto baixos, tendo sido
observada ainda auséncia de registro de cefaléia quando a PA se encontrava mais elevada que
nos periodos em que ela estivera presente **°!. Nem sempre é possivel caracterizar os sintomas

como sendo secundarios a elevacéo da PA, eles podem em algumes situacdes ser mesmo a

causa, dai prioriza-los quando daabordagem terapéutica *®. As cefaléias, principalmente s
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graves, poderiam causar uma ativacdo do sistema nervoso simpéico de forma inespecifica
resultando emelevacio da PA %%,

Em estudo piloto paraavaliar o comportamento da PAD no Setor de Emergéncia do
Hospital Universitario Oswaldo Cruz - HUOC — UPE, foi administrada medicagéo sintoméatica
(dipirona, diazepam ou cinarizina) dirigida a queixa principal e anti-hipertensiva (captopril,
clonidina ou nifedipina) aos pacientes com PAD maior ou igual a 110 mmHg. Aos 15, 30 e 45
minutos de observacdo, houve reducdo da PA em todos os grupos sem diferenca
estatisticamente significante nos niveis tensionais *’. Em outro estudo comparativo, observou-
se reducdo significativa tanto da PAS como da PAD, ao final de 60 minutos de observacéo,
guando comparada a PA da admisséo, nos pacientes que usaram diazepam, nifedipina,
propranolol e aassociaczo nifedipina e propranolol °.

Ainda ndo existe consenso sobre os niveis tensionais que devem ser considerados

para diagndstico nas diferentes faixas eérias *

, tampouco quais os alvos pressoricos
tergpéuticos a serem aingidos **. Em jovens nZp digbéicos, a PAD tem sido privilegiada para
diagndstico e valores a0 redor de 90 mmHg para objetivo tergpéutico. Nos mais idosos, a PAS
parece ter primazia e o valor de 160 mmHg delimita o risco e o objetivo do tratamento *'.
Alguns autores sugerem ainda que a taxadeelevacdd da PA pode ser até mais importante
que os niveis tensionais absolutos ****#"* Na CH os objetivos tergpéuticos a serem
atingidos citados na literatura séo: reducéo da presséo arterial média (PAM) em 20 a 25%, da
PAD para 100 a 110 mmHg e da PA S para 160 a 180 mmHg, hum periodo de minutos a horas
a depender do caso 1#14202224:26.27,3453

Vérios anti-hipertensivos orais tém sido usados em Sala de Emergéncia com

resultados favoraveis, como os diur&icos de al¢a, inibidores da enzima conversora da

angiotensina, bloqueadores dos canais de célcio, clonidina, betabloguedores *. O captopril é
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considerado a droga de uso néo parenteral mais segura nas situagcdes em que a elevacéo da PA
N30 esta associada & lesZ aguda de 6gén-alvo ***, tendo o inicio de acio mais rpido entre
os inibidores da enzima conversora da angiotensina >*. A nifedipina, droga mais comumente
usada nas crises hipertensivas, tem sido, nos Ultimos tempos, alvo de severas criticas e 0 seu
uso desencorajado "% 141726:30.5355

A abordagem do paciente com PA elevada na Unidade de Emergéncia certamente
néo se limita apenas a escolhas medicamentosas. O ambiente no qual se da o atendimento
também influenciando sé na resposta ao tratamento como também no diagnéstico, propiciando
elevacdo adicional da PA em funcd das condigdes locais como barulho, luminosidade,
pecientes graves na mesmasala, etc. A valorizagdo deste aspecto ja passa a ser ressaltada em
algumes publicagdes .

Outro aspecto aser levado em consideracio sdo as questdes de ordem emocional que
influenciam e s&, na mesma proporcéo, influenciadas pelos distdrbios organicos. A dor ou
desconforto de que se queixa 0 paciente na Sala de Emergéncia € uma experiéncia pessoal e
subjetiva e 0 medico para conhecé-la precisa permitir que o paciente, que sofre, possase
expressar . Percebese que as informacdes prestadas pelos pacientes acerca da dor, por
exemplo, s& contaminadas por sua historia pessoal, suas crencas, medos e expectativas e, em
algumes situacdes, observa-se a necessidade dos pacientes de permitirem evas& de conflitos
pessoais ou de sofrimentos subjetivos aravés da dor. A tomada de deciséo tergpéutica deve
incluir o esforgo por parte da equipe médica em enxergar o0 paciente inserido dentro da sua
realidade.

O conjunto de medidas no aendimento do paciente com PA elevada, na Unidade de
Emergéncia, deve ser embasado por uma assisténcia global ao paciente, na qual dados acerca

dos sintomes s80 avaliados em conjunto com as cifras tensionais, com os fatores
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desencadeantes de ordem fisica e emocional, diagndstico prévio de HA'S, ades?o ao tratamento
cronico da HA'S, uso dos anti-hipertensivos no dia do aendimento no Setor de Emergéncia e
escolha da medicacd mais adequada ao possivel mecanismo fisiopatoldgico envolvido. Tudo
isso acontecendo dentro de um ambiente adequado ao atendimento.

A comparacdo, no aendimento da PA elevadana Unidade de Emergéncia, entre uma
abordagem comdrogas anti-hipertensivas, cujo alvo tergpéutico sdo os niveis tensionais eoutra
com medicecéo sintoméica direcionada a queixa principal que motivou a procura da
Emergéncia, ainda ndo foi relatada na literatura. Enquanto nesta Gltima abordagem admite-se
gue o sintoma possa ter causado a elevagdo da PA, e por isso é o foco do atendimento, a
primeira trabalha com a hipdtese de que o sintoma seria a consequiéncia da elevacdo da PA. A
observecdo individualizada no dia-adia da Emergéncia Cardioldgica, de resultados
satisfatdrios utilizando-se uma abordagem que valorizava a sintomatologia apresentada pelo
paciente, motivou-nos a realizacdo deste trabalho.

Devemos salientar que, embora incomuns, aterapéuticaanti-hipertensivautilizadana
Unidade de Emergéncia, as vezes, traz consegiéncias desastrosas em virtude da queda
inapropriadada PA. A monitorizacéo desses pacientes, portanto, deve ser cuidadosa. 1sso, por
suavez, implica custos adicionais, tanto de equipamentos e medicagdes, conDd operacionais e
humano. As vantagens da tergpéutica direcionada as queixas ndo se limitam apenas a reducéo
dos risoos dos efeitos indesejaveis dos anti-hipertensivos e ao custo desta terapia, maes também
a possibilidade de ofertar um tratamento onde o paciente e seus sintomes estéo no centro das

atencdes e ndp 0s numeros representativos das cifras tensionais.
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2-0OBJETIVOS

2.1-GERAL:

Comparar a resposta tergpéutica dos pecientes atendidos no Setor de Emergéncia

comsintomes e PA elevada ao tratamento com medicacgdo sintomética ou anti-hipertensiva.

2.2 - ESPECIFICOS:

1 - Descrever os sintomas mais freqlientemente associados a PA elevada durante atendimento

médico de emergéncig

2 - Caracterizar a populago atendida com sintomes e PA elevada, quanto aidade, sexo, raca,
indice de messacomorea (IM C), diagnéstico prévio, tratamento farmacolégico e

ndo-farmecologicodaHA S

3 - Correlacionar a resposta a0 tratamento com medicaco sintomatica e anti-hipertensiva

como diagnostico prévio, traamento farmacoldgico e ndo-farmacoldgico daHAS.
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3-CASUISTICA EMETODOS

3.1-LOCAL, POPULACAO EPERIODO DO ESTUDO

Foram estudados 100 pacientes a@endidos no Setor de Emergéncia Cardioldgica do
Hospital Universitario Oswaldo Cruz (HUOC-UPE), com sintomes associados a elevacéo da
presséo arterial, no periodo de 12 de maio de 2001 a 05 de outubro de 2002.

A referida Emergéncia Cardiologica é considerada a maior em numero de

atendimentos do nosso estado, atendendo emmedia 2.450 pacientes por més.

3.2 - DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico randomizado, cego, placebo aivo controlado. Estudos
destetipo consistem na gplicacéo ou suspenséo de umfator (variavel independente), comvistas
a observar o efeito correspondente (variavel dependente). Os grupos estudados devem ser
homogéneos em suas caracteristicas, diferindo apenas cquanto a variavel independente®. Esses
estudos séo também denominados de “estudos de equivaléncia’, cujo objetivo é testar se uma
intervencéo nova ou alternativa € tdo boa quanto outra ja estabelecida. Alguns pressupostos
devem ser cumpridos, tais como o traamento controle ou padréo ja deve ter sido estebelecido
como efetivo, as circunsténcias sob as quais o tratamento controle foi demonstrado como (til
devem ser similares aguelas planejada para 0 ensaio. Também é necessario que a diferenca
aceita entre os grupos de tratamento seja pré-definida, estabelecendo-se, deste modo, o que

significa aequivalénciado efeito *.
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3.3 - DEFINICAO DE CASO/CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes atendidos com PAD entre 110 e 120 mmHg e/ou PAS entre 180 e 200
mmHg, que se apresentaram a Unidade de Emergéncia com os seguintes sintomes: cefaléia,

dispnéia, dor torécicatipo D (N2 anginosa) >°, dorméncia, palpitagdes, tonturas etremores.

3.4 - CRITERIOS DE EXCL USAO

Os pacientes com queixa de tontura relacionadas a alteragdes cerebrovasculares ou
labirintopatias agudas, dor torécicasugestiva de isquemia miocardica ou alteragdes isquémicas
agudas no elerocardiograma (ECG) de 12 derivagdes, caracterizadas por infra ou
supradesnivelamento do segmento ST maiores que 1 mm e/ou onda T negativa, simétrica de
amplitude aumentada, palpitagdes associadas a alteragdes do ritmo, detectadas pela auscultaou
confirmadas pelo ECG (ritmo diferente do sinusal regular) e dispnéia em conseqiiéncia de
congestéo pulmonar, foram excluidos do estudo. Aqueles que gopresentaram condigdes outras
gue necessitavam de tratamento no Setor de Emergéncia, tais como: infarto agudo do
miocardio; edema agudo de pulméo; arritmias cardiacas; asma brénquica angina do peito;
insuficiéncia ventricular esquerda etc, também foram excluidos, posto que, a sintometologia
apresentada poderia ser decorrente de tais enfermidades e algumes drogas utilizadas no

tratamento destas condi¢des, poderiam interferir coma presséo arterial.
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3.5- GRUPOS DETRATAMENTO

3.51— GRUPO SINTOMATICO:

Denominamos grupo sintoméico, aguele formado pelos pacientes que recebiam
como tratamento medicacd sintoméica dirigida & queixa que os levaram a procurar a
Emergéncia. Desta forma, administrou-se dipirona 500 mg, por via oral, aos pacientes que
referiam cefaléia ou dor toracica ndo anginosa (tipo D) e diazepam 5 mg, pela mesma via,

agueles que se queixavam de palpitagdes, dispnéia, tontura, tremores ou dorméncia.

3.52—-GRUPO ANTI-HIPERTENSIVO:

Ao segundo grupo, chamado anti-hipertensivo, foi administrado cgptopril em dose

Unicade 25 mg, por VO.

3.6 - CO-FATORES ANALISADOS

Foram também analisados os efeitos de faores potenciais de confusdo tais como:

diagnastico prévio, tratamento farmacoldgico e néo-farmacologico da HA S.

3.7 - TAMANHO DA AMOSTRA

Para estabelecer, do ponto de vista estaistico, que dois tipos de tratamento séo

idénticos serianecessario uma amostra de tamanho infinito, logo, impossivel. Portanto, devese
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considerar que a intervencéo altemativa testada deve produzir um resultado suficientemente

proximo ao resultado da intervencéo padréo, definido previamente. Nessa situac@o, outros

desfechos da intervencdo testada, além da resposta primaria, tomam-se importantes para a

avaliacd, como por exemplo aausénciadeefeitos colaterais, facilidade deuso e custos .
Ent&o, considerando:

proporcao de resultados favoraveis como tratamento padréo (p) = 90%;

Erro tipo | (o)) = 0,05;

Erro tipo 11 (B) =0,20;

Diferenca entre apropor¢o dos resultados entre os grupos de tratamento (6) = 0,15

Temosque: | 2n=4p (1-p) (Za + ZB)/6?

Logo 2n = 168 pacientes (84 em cadagrupo de tratamento).

3.8 - RANDOMIZACAO, CEGAMENTO EPLACEBO

A randomizacéo representa o procedimento de alocacdo dos individuos aos grupos de
estudo. Utilizamos o processo de randomizacéo altemada, emque o primeiro paciente atendido
foi alocado para 0 grupo anti-hipertensivo, 0 segundo para 0 grupo Sintoméatico e assim
sucessivamente.

O procedimento aravés do qual tornamos a natureza das observacOes e acoes
desconhecidas dos peacientes e dos investigadores chama-se cegamento. Neste estudo, utilizou-
se a cegamento sinples, pois goenas os pacientes desconheciam para qual intervencdo estavam
sendo alocados.

A denominagéo placebo aivo refere-se a administragd de uma substancia que tenha

a propriedade de imitar os efeitos dasubsténciague estasendo testada. No presente estudo, 0
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grupo de tratamento sintomético erao grupo intervencéo e este foi comparado como grupo de
tratamento anti-hipertensivo, ao qual eraadministrado captopril. Estadroga, a despeito das suas
conhecidas propriedades farmacoldgicas, funcionou como o grupo placebo, ja que, por razdes
éticas, nd se poderia comparar a intervencd testada, com drogas sem atividade

anti-hipertensiva.

3.9 - DESFECHO CLINICO/CRITERIO DEALTA

O desfecho a ser analisado foi a alta do paciente. Atingiamo critério de alta, aqueles
pecientes que, @ final do periodo de observagéo de 90 minutos, tornaram-se assintométicos e
tiveram seus niveis tensionais diastolicos reduzidos paraabaixo de 110 mmHg e sistolicos para
abaixo de 180 mmHg. Aqueles que ndo atingiram tal critério reomavam ao ambiente da

emergénciae eram conduzidos pelo médico plantonistacomo de forma habitual.

3.10 - COLETA DOS DADOS

Os pacientes foram atendidos inicialmente pelo médico plantonista do Setor de
Emergéncia. Uma vez preenchidos os critérios de incluséo no estudo, eram entéo encaminhados
aum dos responsaveis pela coleta dos dados. Alémdo autor deste trabalho, dois estudantes do
sexto ano do Qurso de Graduacddo em Medicina, conhecedores do protocolo do estudo e
devidamente treinados na témica de afericdo da PA e na ooleta das informegdes por
guestionario, participaramdo estudo.

Entdo, a PA eranovamente aferida, desta feita com esfignromanémetro de colunade

mercurio deuso exclusivo desta pesquisa e previamente calibrado, com o objetivo de confirmar
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os valores detectados anteriormente. A presséo arterial média foi obtida através da seguinte
formula: PAM= PAS + (2PAD)/3 *'. Em seguida, 0s pacientes eram encaminhados para uma
sala exclusiva, tranquila e com ar condicionado, localizada num pavilh& anexo a Emergéncia,
onde permeneciam durante o aendimento aé asaida do protocolo do estudo. Era facultada aos
mesmos a permanéncia de um acompanhante ou familiar. As reavaliagdes eram feitas a cada
trinta minutos, por um periodo total de observacd de noventa minutos. Nestas oportunidades,
eram aferidas a presséo arterial e a frequéncia cardiaca. A melhora das queixas relatadas a
admissZp, o surgimento de novos sintomes e os possivels efeitos colaterais relacionados as
drogas administradas, eram avaliados.

Neste intervalo, um questionario composto por 21 perguntas (anexo n° 1) acerca do
diagnostico prévio e antecedentes familiares de HAS, tratamento farmacoldgico e néo-
farmacoldgico paraaHA S eades@ aos mesmos, eraaplicado aos pacientes. Foi definido como
aderente ao tratamento farmacoldgico da HA' S, para fins do presente estudo, aqueles individuos
gue responderam “ SIM” &s perguntas de nimero 6 ( ... usasua(s) medicagso(des) para pressio
altatodos os dias?) e 9 ( ... tomou a(s) sua(s) medicacéo(6es) para presséo alta ontem e hoje?)
do questionério. Quanto ao tratamento ndo-farmacoldgico da HA S, nos detivemos na prética de
atividade fisica regular, considerada, neste estudo, uma freqiéncia igual ou superior a trés
Vezes por semana, no seguimento de digta comrestricéo desal, digtahipocaldrica endo possuir
o hébito de fumar. As informagdes relativas aqueixa principal que motivou o aendimento, bem

como dados sobre sexo, peso, altura, idade e raca, eram anotadas.

Obedecendo-se a forma anteriormente descrita de randomizacdo, as medicagdes eram
administradas ainda na Sala de Emergéncia pelos proprios pesquisadores. Utilizando-se a
medida indireta pela técnica auscultatoria - ®, considerou-se a fase 1 de Korotkoff ® para

determinacéd daPASe afase V paraa PAD. Exame fisico e ECG de 12 derivacbes foram
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realizados em todos os pacientes visando detectar as condigbes acima referidas, constantes dos

critérios de exclusdo.

3.11 - ANALISE ESTATISTICA

A andlisedescritivados dados foi realizado aravés da médiae do desvio padréo para
variaveis continues e através da freqiéncia e da freguéncia relativa (%) para variaveis
categoricas. A comparacao entre as fregliéncias das variaveis dos dois grupos de pacientes foi
realizada com o teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher- Freeman- Halton, quando as
variaveis eram categéricas e com o teste t de Student quando as variaveis eram continuas. A
comparacdo dos grupos tratados com medicacd sintomética e com medicacdo
anti-hipertensiva, envolveu a determinacdo de uma estimativa pontual e uma estimativa
intervalar para a razéo entre as proporgdes de altas nos dois grupos (risco relativo). Onivel de
confianga adotado para a estimativa intervalar foi 95% e o nivel de significanciaemtodos

0s testes foi 5%.

3.12 - ANALISEDA COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA

O protocolo de pesquisa intitulado: “M anuseio da Hipertensdo Arterial  Sistémica na
Emergéncid’ foi gprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUOC-UPE em 27 de abrril
de 2001, conforme parecer nimero 024/2001 (anexo n° 2). Os pacientes selecionados para o
estudo foram informados das condigbes da pesquisa e assinaram termo de consentimento

(anexo n° 3).
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3.13-LIMITACOES METODOLOGICAS

A possibilidade de viés, em funcdo do pesquisador néo ter estado “cego” durante a
coleta dos dados, pode ser minimizada pelo rigoroso seguimento do protocolo do estudo, no
gue se refere a sequiéncia de administracéo das drogas e pelo desconhecimento por parte do
pesquisador sobre qual o paciente, quando e em que condicéo clinica ele se apresentaria no
Setor de Emergéncia.

Com o objetivo de reduzr a possibilidade de viés de afericdo, quando da coleta das
informagdes do questiondrio, restringimos 0 namero de responsaveis pela colga das
informagdes paratrés pessoas. Comisso, a pesquisando pdde ser realizada emtodos os dias da
semana e nas 24 h do dia. Este fao, por outro lado, pode ter gerado viés de selecéo por dias e
horarios da coleta das informagbes. A concordéncia com o periodo de ocorréncia da crise
hipertensiva nas 24 h com os dados relatados na literatura levanos a considerar essa
possibilidade remota.

O numero de pacientes que compunha cada grupo de tratamento foi inferior aquele
calculado. Os resultados obtidos, descritos e discutidos posteriormente, justificaram a

interrupcdo dacoletaem fase mais precoce.
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4 - RESULTADOS

4.1 - CARACTERISTICAS DA POPULACAO DE ESTUDO

A populagio do estudo foi constituida por 100 pacientes a@endidos no Setor de
Emergéncia Cardiolégica do HUOC-UPE, no periodo de maio de 2001 a outubro de 2002. A
idade minima dos pacientes foi 21 e a maxima 91 anos, com média e mediana iguais a 54,4 e
53 anos respectivamente (dp = 13,9 anos). Sessenta e seis pacientes eram do sexo feminino.
Quanto araga, 75% foram classificados como ndo- brancos. O indice de massa corporea variou
de 18,6 a 44,3 kg/nt, com média de 29,0 kg/nT (dp = 5,3 kg/n¥). Sessenta e dois pacientes
encontravam- se na classe de sobrepeso e obesidade grau |. Noventa e um pacientes tinham
diagnéstico prévio de hipertensdo. Desses, 71 (78 %) faziam uso de medicacdo anti-
hipertensiva.

As médias da PAS, PAD e PAM, a admissdo, na populacéd em estudo, foram 186,4;
107,2 e 1336 mmHg. Ndo houve diferenca estaisticamente significante entre os niveis
tensionais dos individuos com e sem HAS diagnosticada e naqueles que faziam uso de
medicacéo anti-hipertensiva ou ndo (Tabela 1).

Tabela 1: Médiasda PAS, PAD e PAM, a admisséo, dos pacientes hipertensos edagueles
em uso de anti-hipertensivas, atendidos na Emergéncia Cardioldgicado HUOC —

UPE; 2002.
Hipertensos com diagnéstico prévio Hipertensos em uso de anti-
hipertensivos
Varidvel Sim(n=91) N&o(n=9) p Sim(n=71) N&o(n=20) p
PAS(médiatdp) 186,8+14,6 181,8+8,7 0,15 186,3t153  188,7+11,8 0,51
PAD (médiatdp) 108,2+13,6 97,1+10,6 0,016 108,3+138 107,6+133 0,85
PAM(médiatdp) 134,4+99 1253+76 0,018 134,3+101  134,7+97 0,88

dp = desvio-padréo
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4.2 - SINTOMAS APRESENTADOS PELOS PACIENTES

A maioria dos pacientes (59%) procurou aendimento no Setor de Emergéncia, no
periodo de 18 h as 24 h. O principal sintoma referido foi cefaléia (35 %). A dor precordial,
classificada como tipo D (ndo anginosa) *°, esteve presente em 21 % dos pacientes estudados,

seguido por dispnéia em 16 % deles e tonturaem 14 % (Gréfico 1).

Gr &fico 1: Distribuicdo dos sintomes apresentados pelos pacientes com PA elevada,
atendidos na Emergéncia Cardiolégica do HUOC - UPE; 2002.
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4.3 - COMPARABILIDADE ENTREOS GRUPOS DETRATAMENTO

As Tabelas 2 e 3 comparam as caradteristicas dos dois grupos de tratamento com
relacéo as variaveis demograficas e bioldgicas e as clinicas e tergpéuticas. Apenas a aderéncia
ao tratamento farmacolOgico gpresentou uma diferenca estatisticamente significante entre os

dois grupos.

Tabela 2. Caracteristicas demogréficas e bioldgicas dos dois grupos de tratamentos no
momento da admisséo, HUOC - UPE; 2002.

Tratamento
Variavel Medicacéo Medicacéo
sintomética (n = 51) anti-hipertensiva (h = 49)
|dadeem anos 52,6+ 14,0 56,3+ 13,7 0,18
(média+ dp)
Sexo 0,78
Masculino 18 (35,3 %) 16 (32,7 %)
Feminino 33 (64,7 %) 33 (67,3 %)
Raca 042
Branca 11 (21,6 %) 14 (28,6 %)
Nao branca 40 (78,4 %) 35(71,4 %)
IMCem Kg/nt 289+ 5,4 200+ 5,4 0,94
(média £ dp)

dp = desvio padréo
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Tabela 3. Caracteristicas clinicas etergpéuticas dos dois grupos de tratamento no
momento da admisséo, HUOC - UPE; 2002.

35

Traamento
Varidvel Medicagdo Medicagdo p
sntom&ica anti-hipertensiva
(n=51) (n=49)
Diagnogtico de HA S 0,77
- Sim 46 (90,2%) 45 (91,8%)
Nao 5 (9,8%) 4 (8,2%)
Tempo de diagndstico em meses 97,6 £ 988 131,0 £ 111,0 0,097
(média+ dp)
PAS(média+ dp) 184,2 + 13,9 188,6 + 14,3 0,12
PAD (média+ dp’) 106,7 + 16,5 107,6 + 10,0 0,75
PAM (média+t dp’) 132,6 +11,7 134,6 £81 0,31
Traamento farmacoldgico para 0,65
HAS 35 (76,1 %) 36 (80,0 %)
Sim 11 (23,9%) 9 (20,0 %)
Nao
Adesdo ao traamento 0,008
farmacolgico
Sim 13 (28,3%) 25 (55,6 %)
N&o 33 (71,7 %) 20 (44,4 %)
Adesdo ao traamento ndo 1,00
farmacoldgico
Sim 1(2,0 %) 1 (2,0 %)
Nao 50 (98,0 %) 48 (98,0 %)
Sintomas 0,293
dor precordial 13 (25,5 %) 8 (16,3 %)
cefaléia 13 (25,5 %) 22 (45,0 %)
dispnéia 10 (19,7 %) 6 (12,2 %)
tontura 7 (13,7 %) 7 (14,3 %)
dorméncia 4 (7,8 %) 4 (8,2 %)
palpitacdes 4 (7,8 %) 1(2,0%)
- tremores 0(-) 1(2.0%)
Exercicio 0,170
Sim 7 (13,7 %) 12 (24,5 %)
Nao 44 (86,3 %) 37 (75,5 %)
Dieta para perder peso 0,539
- Sim 8 (15,7 %) 10 (20,4 %)
N&o 43 (84,3 %) 39 (79,6 %)
Dieta hipossddica 0,097
Sim 33 (64,7 %) 39 (79,6 %)
N&o 18 (35,3 %) 10 (20,4 %)
T abagismo ativo 0,526
- Sim 12 (23,5 %) 9 (184 %)
Nao 39 (76,5 5) 40 (81,6 %)

dp = desvio padréo
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4.4 - CRITERIO DE ALTA NOS GRUPOS DETRATAMENTO COM MEDICACAO

SINTOMATICA EANTI-HIPERTENSIVA

O critério de alta foi alcancado por 58,8% (30/51) dos pacientes traados com
medicacdo sintoméica e por 44,9 % (22/49) dos pecientes tratados com medicacdo anti-
hipertensiva (Tabela 4 e Gréfico 2). A razéo entre as proporgdes de alta do grupo tratado com
medicacéo sintomatica e do grupo tratado com medicagéo anti-hipertensiva (RP) foi 1,31 (1C
95%: 0,89 a 1,93). Esse intervalo revela que o valor um, ou seja, a unidade, era uma
possibilidade para a razdo de proporcdes de sucesso do tratamento, significando que a hipotese
de que a proporc¢ao de alta foi idéntica nos dois tratamentos n&o pdde ser rejeitada ao nivel de
5%. O resultado do teste qui- quadrado mostra que essa hipétese ndo poderia ser rejeitada a

nenhumnivel designificancia menor que 16,5% (p =0,165).

Tabela 4. Distribuicdo dos pacientes do estudo, segundo os grupos detratamento eo
critério de alta, HUOC - UPE; 2002.

Critério dealta
Tratamento Sm N&o Total
M edicagdo sintomética 30 (58,8 %) 21 (41,2 %) 51 (100,0 %)
M edicacgéo anti-hipertensiva 22 (44,9 %) 27 (55,1 %) 49 (100,0 %)
Total 52 (52,0 %) 48 (48,0 %) 100 (100,0 %)

p=0,165
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Gr &fico 2: Distribuicio dos pacientes, segundo o grupo de tratamento, que aingiramo

critério de alta, HUOC - UPE; 2002.
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A ades?ob ao traamento farmacoldgico prévio apresentou diferenca estatisticamente
significante entre os dois grupos de traamento (Tabela 3), mas ndo houve associacdo
estatisticamente significante dessa variavel com o critério de alta (p = 0,466; Tabela 5). Por
conseguinte, a aderéncia ao traamento farmacolégico néo constituiu umfator de confusdo para
o efeito do traamento sobre o critério de alta. N&o houve, portanto, necessidade de reavaliar o
efeito do tratamento com medigéo sintomatica e anti-hipertensiva, controlando a adeséo ao
tratamento farmacolégico.

A admiss?p, os pacientes aderentes gpresentavam valores médios de PAS, PAD e PAM
de 187,5; 103,8 e 131,7 mmHg, respectivamente e naqueles ndo aderentes, os valores médios

das pressdes foram 189,0 mmHg, 106,4 mmHg e 134,0 mmHg, respectivamente. Néo foi
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observada diferenca estatisticamente significante desses niveis tensionais entre esses dois

grupos depecientes (p = 0,76; p = 0,63 e p = 0,56 respectivamente).

Tabela 5. Distribuicéo dos pacientes do estudo, segundo a adesfo ao tratamento
farmacologico prévio eo critério de alta, HUOC - UPE, 2002.

Critério dealta
Aderéncia ao tratamento farmacoldgico Sim Nao Total
Sm 23(60,5%) 15(39,5%) 38(100,0 %)
Néo 28(52,8%) 25(47,2%) 53 (100,0%)
Total 51(56,0%) 40 (44,0%) 91 (100,0 %)

4.5 - ASSOCIACAO ENTRE CRITERIO DEALTA E OUTRAS VARIAVEIS
CLINICAS

A Tabela 6 mostra a andlise da associacd entre o critério de alta e cada uma das
seguintes variaveis: HA S prévia, tratamento farmacoldgico, exercicio fisico, dietapara reducio

de peso, diga hipossodica e tebagismo divo. N houve associacdo estatisticamente

significante entre o critério de alta e essas variaveis.
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Tabela 6. Associagéo entre critério de altae algumas varidveis clinicas e tergpéuticas, dos

pacientes atendidos na Emergéncia Cardiolégicado HUOC - UPE; 2002

39

Critério de alta
Variavel Sm N&o p
Diagnéstico de HA'S 0,192
- Sm 51 (56,0 %) 40 (44,0 %)
N&o 3 (333 %) 6 (66,7 %)
T raamento medicamentoso 0,687
Sim 39 (54,9 %) 32 (45,1 %)
N&o 12 (60,0 %) 8 (40,0 %)
Exercicio fisico 0,374
Sim 11 (57,9 %) 8 (42,1 %)
Nao 41 (50,6 %) 40 (49,4 %)
Dieta para perder peso 0,707
- Sm 9 (50,0 %) 9 (50,0 %)
Nao 43 (52,4 %) 39 (47,6 %)
Dieta hipossddica 0,844
Sim 37 (51,4 %) 35 (48,6 %)
N&o 15 (53,6 %) 13 (46,4 %)
T abagismo ativo 0,596
Sim 12 (57,1%) 9 (429 %)
N&o 40 (56,6 %) 39 (49,4 %)

Quarenta e quatro por cento dos pacientes dingiram o critério de alta em trinta
minutos de observacdo, 36,5% em sessenta minutos e 19,2% no tempo total de 90 minutos. O
tempo madio decorrido da entrada no estudo aé a altafoi 52,5 minutos. No grupo tratado com
captopril esse tempo foi 54,6 minutos e naguele que recebeu medicagdo sintomatica 51
minutos. Néo existe diferenca estatisticamente significante entre as médias desses tempos

(p=0,59).
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4.6 - ANALISEDO GRUPO QUENAO ATINGIUO CRITERIO DEALTA

A persisténcia dos sintomes relatados a admisséo foi o principal motivo pelo qual 48% dos
pecientes ndo alcancaram o critério de alta estabelecido. 1sso ocorreu com 24 (50%) pecientes.
A PA permaneceu elevada em 15 (31,3%) e em 9 (18,8%) pacientes ndo ocorreu queda da PA
nem melhora dos sintomas (Grafico 3). As causas que impediram o alcance do critério de alta

nos dois grupos de tratamento séo mostradas na Tabela 7.

Gr &fico 3: Distribuicdo dos motivos pelos quais os pacientes néo atingiramo critério de alta,

HUOC - UPE; 2002.
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Tabela 7. Distribuic@o dos pacientes que ndo receberam alta, segundo o motivo dendo alta
e 0 tratamento recebido, HUOC — UPE; 2002.

Tratamento
Motivo denéo alta Medicacéo Medicacéo
sintomética anti-hipertensiva Total

Presséo elevada 6 (40,0 %) 9 (60,0 %) 15 (100,0%)
Persisténciados sintomas 11 (45,8 %) 13 (54,2 %) 24 (100,0 %)
Presséo elevada e 4 (44,4 %) 5 (55,6 %) 9(200,0 %)
Persisténciados sintomas

Total 21 (43,7 %) 27 (56,3 %) 48 (100,0 %)

c%p=0937
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5-DISCUSSAO

5.1 - DO METODO

A PAStambeém fez parte dos critérios de inclusdo em funcgdo do seu reconhecimento
crescente como fator que influencia a morimortalidade cardiovascular ***. Os niveis
tensionais minimos para inclusé®o no estudo de 110 e 180 mmHg para PAD e PAS,
respectivamente, foram adotados por serem estas as cifras para as quais mais freglientemente se
temtomedo a conduta de medicar os pacientes, quando aendidos em Unidades de Emergéncia.
O relatério elaborado apartir do Encontro Multicéntrico sobre Crises Hipertensivas aponta que
os critérios de avaliacéo e diagndstico, bem como a decisdo tergpéutica, témsido individuais e
inteiramente arbitrérios, variando inclusive de acordo com a equipe de plant2o *'. Por questfes
éticas, ndo se dispde de estudos na literaura em que se tenha acompanhado a evolucdo de
pacientes comniveis tensionais superiores a 120 mmHg para PAD, e 200 mmHg para PA, sem
guesetenha administrado medicac@ anti-hipertensiva. Desta forma, e por ser aceito que niveis
pressoricos acima dos anteriormente citados aumentam significaivamente o risco de
complicagdes agudas relacionadas & HAS *, é que o limite superior da PAD e PAS foi
determinado em 120 e 200 mmHg, respectivamente.

O aumento isolado da PA, na auséncia de sintomas, raramente reguer tergpia

29,36

especifica ~**°, enquanto que a associagdb com sintomes, muitas vezes inespecificos, tem
justificado o tratamento de urgéncia “***. Assim, n&o foram incluidos neste estudo pacientes
assintomaicos com PA elevada, também porque umdos grupos de pacientes foi tratado gpenas
com medicacdo sintoméatica. Optou-se por um analgésico ou um ansiolitico para limitar o

namero de agentes terapéuticos e pelo fato dessas drogas serem habitualmente usadas para o
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tratamento, em Unidade de Emergéncia, dos sintomes adotados. Os sintomes foram limitados

agueles anotados nos critérios de incluséo, por terem sido eles os mais fregqiientemente
encontrados em estudo piloto outrora por nés realizado *’, como também em outros estudos nos
quais cefaléia, tontura, dor torécica, palpitagdes e dispnéia, dentre outros, s2o gpoontados como

891821363747 Com base nos resultados apresentados, pacientes com PA

0S mais presentes
elevada e sintomes diversos dos que foram incluidos neste estudo, possivelmente se
beneficiariam de uma abordagemnaqual os sintomes também fossem considerados quando do
estabelecimento da tergpéutica.

Na coleta dos dados, a afericdo da PA pelo método indireto, técnica auscultatoria, foi
realizada procurando-se respeitar a padronizac@ recomendada %, Todos os envolvidos na
colegtados dados encontravamse familiarizados comtais recomendagbes e cuidados na afericdo

17,63
)

da PA. Embora os esfigmomendmetros anerdides sejam os mais utililizados 0s

tensiémetros de coluna de mercurio s& considerados os equipamentos mais adequados 2%
%A toxcidade ab meio ambiente causadapelo mercurio pode fazer com que este aparelho seja
substituido no futuro. O esfigmomandmetro de coluna de mercdrio usado nesta pesquisa foi
adequadamente calibrado. A coincidéncia do menisco de merclrio com o ponto zero indica
calibracio adequada nesses tipos de gparelhos “**. Alguns aspectos relacionados a0 paciente,
como a recomendacdo de ndo ingerir café, dcool, ndo fumar, afsstar dor, ansiedade e

te,.lsa) 1,61,62

, Ndo puderam ser respeitados pelas proprias circunstancias emque se deu a coleta.
No quese refere ab ambiente e sabendo-se da importéncia que este exerce tanto no diagnéstico
como na resposta ao tratamento, logo gpds 0 encaminhamento feito pelo médico plantonista, o
peciente eraretirado do ambiente da Emergéncia e do stress proprio deste local, parauma sala

tranquila, procurando-se, desta forma, reduzr a influéncia desse fator sob o paciente.
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As reavaliagbes foram efetuadas a cada 30 minutos até um periodo total de observacdo

de 90 minutos. Alguns autores recomendam que gods 30 minutos da admisséo do paciente na
Unidade de Emergéncia, estando este em anmbiente adequado, a PA seja confirmada e a conduta
tergpéutica instituidasomente apartir desse momento *>****. Como pode ser observado, os 30
primeiros minutos para reavaliagéo no presente estudo € concordante com a recomendacio
acima, Visto que o captopril tem seu inicio de acdo por volta de 15 a 30 minutos, sendo a dose

71726284153 Njag reavaliaghes

recomendada de 25 mg, podendo ser repetido a cada 30 minutos
aos 60 e 90 minutos emque se utilizou captopril ja pbde ser observado uma maior influénciada
medicacdp nos niveis tensionais. Os picos de concentracdo plasmética com o diazepam e a
dipironasio alcancados apartir de trinta minutos auma horae duas horas respectivamente ®.

A via ora foi escolhida porque a maioria das droges administradas por via
sub-lingual séo absorvidas pelo trato gastrointestinal e, por este motivo, tem-se desencorajado a
escolha destaultima. Estudos feitos com nifedipina, por exermplo, tém mostrado que quando se
perfura acgpsula e aadministrapor viaoral, adrogaatinge niveis sanguineos mais rapidamente
do quequando seutiliza a viasub-lingual "*#*"?%26%,

Nas situagbes em que ocorre leséo aguda de 6rgéo alvo, temse postulado reducéo da
PAM em 20 a 25%, visto que o limite inferior da auto-regulacdo do fluxo sanguineo cerebral é
25% dbaixo da PAM. Quando nédo ha lesdo aguda de 6rgéo alvo, preconiza-se reducdoda PAS
para 160 a 180 mmHg e da PAD para 100 a 110 mmHg #*%?*** A dotou-se &s cifras de PAS
< 180 mmHg e PAD < 110 mmHg como critério de alta, desde que o peciente estivesse
assintomatico, por se considerar que nestasituacéo o risco de complicagbes agudas € reduzido e
0 ajuste da medicacdo de uso crbnico, associado as orientagdes sobre a importancia da adesdo

ao tratamento e controleda PA, s& aconduta mais gpropriada >,
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No que se refere ap tamanho da amostra, saébe-se que para se detectarem pequenas

diferencas entredois tratamentos, grandes amostras s necessérias . Neste estudo, objetivou-
se comparar a equivaléncia entre o tratamento sintomético e o anti-hipertensivo, em reduzr os
niveis tensionais e tornar o paciente assintomético, utilizando uma amostra de 100 pacientes.
Embora a amostra utilizada tenha sido inferior aquela calculada, optou-se por suspender a
colegaemfuncéo dos resultados encontrados.

Com esta amostra uma diferenca de 13,9% foi detectada entre os individuos que
atingiramo critério de alta no grupo tratado com medicacéo sintomatica e naquele que recebeu
captopril. Essa diferenca ndo se mostrou estatisticamente significativa, ja que o valor de 6
(diferenca entre a proporcdo dos resultados nos grupos de tratamento) adotado previamente foi
15%. A comparacéo entre uma droga anti-hipertensiva e outras sem essa propriedade nos fez
admitir que uma possivel diferenga entre os tratamentos utilizados pudesse ocorrer a favor do
grupo que recebeu o tratamento padréo habitualmente realizado nas Unidades de Emergéncia, o
captopril. A justificativa para a interrupcdo da coleta com esse nimero de peacientes se baseia
no fato dadiferencaencontrada ter sido a favor do grupo tratado com medicacdo sintomatica.

Este estudo n&o utilizou comités de seguranga, também porque os desfechos
estudados néo foram agueles paraos quais comumente eles s usados, como exenplo: infarto
fatal e ndo faal, morte etc. Entretanto, a recomendac@ de interrupgéo precoce talvez fosse
feita pelos mesmos, com base nestes resultados, caso esses comités tivessemsido utilizados.

Os problemas relacionados ao tamanho da amostra ndo sdo incomuns quando os
estudos de equivaléncia séo analisados na literatura. Como exermplos pode-se citar 0 GUSTO
[l (Gobal Use of Srategies to Open Occluded Coronary Arteries), que randomizou 15.059
pacientes em dois grupos: infuséo acelerada de alteplase e duplo bolus de reteplase e o

COBALT (Continuous Infusion versus Double-bolus Administration of Alteplase), com7.169
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pacientes divididos em dois grupos: duplo bolus de alteplase e infuséo acelerada de alteplase.

As taxas de mortalidade obtides nestes estudos séo idénticas, em média 7,5%. Com base na
diferenca entre as taxas de mortalidade estabelecidas pelos investigadores e objetivando-se
atingir um poder de 80%, verifica-se que seria necessario uma amostra de goroxi madamente
50.000 pacientes ®. Amostras destaordemtomam muitos estudos inexegiiiveis, mesmo quando

se admite que a diferenca entre os grupos de tratamento seja maior.

5.2 -DOS RESULTADOS

A idade média (54,4 anos) encontrada para populacdo estudada estd em consonéncia
com a maioria dos dados relatados na literaura em que a mesma variou de 50 a &4
anos 9,34,37,47,67.

Estudos de avaliacdo de controle da PA tém mostrado que as mulheres parecem ser
mais conscientes quanto a sua doenca e desta forma  apresentam mais adesdo ao
tratamento ***. Também tem sido relaado que as mulheres tendem a informar um maior
namero de queixas, quando se avalia dados sobre qualidade de vida em pacientes hipertensos
cronicos . A maior prevaléncia de mulheres nos dados obtidos pode, em parte, ser explicada
pelos fatores acima expostos. Os sintomas, mesmo gue inespecificos e de pouca repercusséo,
funcionariam como sinais dealerta, nestas pacientes, de certa forma ampliados, o que as fariam
procurar 0 Servico de Emergéncia, ainda que apenas para verificaggdo dos seus niveis
tensionais. Dados de prevaléncia da HA'S, por sexo, na literatura, séo discordantes, havendo
estudos em que se verifica predominancia na populacdo feminina e na masculina e ainda
agueles em que se relaa uma prevaléncia semelhante em ambos 0s sexos gpés os 60 anos ou

discreto predominio entre as mulheres 8423274967,
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Verifica-se na literaura, uma predominéncia da HAS entre os negros, embora a

relacéo de HA Sentre negros e brancos no Brasil tenhasido menor que &quela relatada para os
Estados Unidos ®. Nesta amostra, embora né0 se tenha tido a pretensio de subdividir os
pecientes nas diversas ragas, em funcéo das dificuldades geradas pelas caracteristicas de
miscigenagdo da nossa populacéo, foi registrado um predominio entre aqueles classificados
como n&o brancos (75%).

Dados breasileiros indicam que a frequiéncia de obesos em ambos 0s sexas e emtodos
0s estratos socio-econdmicos tem aumentado. Nos Estados Unidos, cerca de 40 a 50% dos
adultos apresentam IM C superior a 25 kg/nt. A prevaléncia de obesidade entre os hipertensos é
consideravelmente maior quando comparada @0s normotensos %, observando-se uma
diminuicdo no controleda HA S e umaumento naproporcdo de hipertensos graves a medida
que o IMC aumenta *. Sendo assim, o IMC médio (29 kg/nT), bem como a proporcdio de
individuos categorizados como sobrepeso e obesos grau | na populacéo estudada, parece estar
deacordo com os dados encontrados na literatura *.

O diagndstico prévio de HAS era conhecido pela imensa maioria dos pacientes
(91%), a semelhanca do que tem sido relatado na literatura ™%, Ermbora a maioria dos
peacientes que procuram a Unidade de Emergéncia com PA elevada sejam hipertensos

810121939 ‘30 se pode concluir quetodos eles sejam conhecadores dasua condicio de

cronicos
hipertenso, mas certamente significativa parcela deles talvez o sejam

Verificou-se que a PAD e a PAM foram significativamente mais elevadas entre os
individuos com diagnostico prévio de HAS. Temse observado que pacientes que sdo
conhecedores do seu diagndstico de HAS, das suas cifras tensionais e das conplicagdes da

HAS, relatam com maior freqiiéncia sintomas conp cefaléia, quando apresentam-se com PA

elevada ****, ressaltando-se a influénciadesse conhecimento no surgimento do sintoma. A
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hipGtese de que, ser conhecedor do diagnostico de HA'S influenciaria a elevagéo adicional da

PA navigéncia de um desconforto qualquer que tenha motivado a ida a emergéncia, poderia
justificar esses dados. O sintoma que motivou a procurado atendimento associado ao stress séo
fatores causadores da liberacdo de substancias vasoconstrictoras, que levariam a aumento da
resisténciavascular periférica, influenciando, desta forma, mais a PAD do que aPAS. Shese,
por outro lado, que o controle dos niveis tensionais ainda se encontram muito aqguém do

3,13,32,42-45

desegjado na populacéo hipertensa , 0 que também pode em parte contribuir para
explicar estes achados.

Significativa parcela dos hipertensos estudados estavam em  traamento
farmacoldgico (78%). Também tem sido relatado na literatura que a maioria dos hipertensos
atendidos em Departamento de Emergéncia, com diagnostico de crise hipertensiva, sdo
hipertensos cronicos em uso de tergpia anti-hipertensiva, embora mal controlados **'. As
cifras tensionais a admissdo ndo diferiram entre os hipertensos que usavam medicagdo anti-
hipertensiva regular e agueles quendo as usavam. Mais umavez, o controle inadequado da PA
na populacéo hipertensa, seja por falta de ajuste posoldgico, seja por problemes relacionados a
adeséo ao tratamento, podem explicar essa ndo diferenca. As questdes relativas a adeséo ao
tratamento farmacolégico e ndo-farmacoldgico seréo discutidas adiante.

Foi observado que a maioria da populagéo procurou aendimento na Emergéncia no
periodo das 18:00 as 24:00 h. A ocorréncia de crise hipertensiva no periodo das 24 h em dois
picos, um & 9:00 h e outro entre 19:00 e 20:00 h ja foi relatado na literatura . Em virtude da
coleta dos nossos dados néo ter sido realizada no periodo da medrugada e em todos os dias da
semana, uma comparacao rigorosacomaliteraura ficaprejudicada.

A cefaléia, o sintoma mais prevalente neste estudo, também tem sido assim reportado

emmuitos estudos na literatura #¥1%#4303"4748 Entretanto, publicagdes recentes tém tentado
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desvincular o sintoma como sendo secundario a elevacio da PA ', Para alguns autores, a

associagéo, ja bem estabelecida, entre cefaléia e encefalopatia hipertensiva e feocromocitoma
néo deve ser tomada como prova de que a cefaléia € geralmente causada pela elevacdo
simulténea da PA em pacientes com HAS leve a moderada . Tem-se verificado que os
pecientes, que tém informagd dos seus niveis tensionais durante o atendimento ou de
complicagdes relacionadas & HA'S, mais fregiientemente se queixam de cefaléia ®*. Esta foi
referida por 74% dos pacientes aendidos com PA elevada que tinham conhecimento de suas
cifras tensionais e por apenas 16% dos que nZb sabiam . Alguns autores advogam que as
pessoas conhecedoras da sua condi¢éo de hipertensas se preocupariam mais com sua saide e
consegiientemente experimentariam um aumento da freqiiénciade vérias sensagbes do compo “.

Em muitas ocorréncias do cotidiano médico fica clara a falta de correlagéo da dor
expressa com a lesdo anaomo-clinica. Nestas situages, muitos afirmam tratar-se de “DNV”
(disturbio neuro-vegetativo), pois nd conseguem enxergar paralelismo entre a intensidade da
Odor ou desconforto com o achado organico muitas vezes discreto. Aceitar que uma crise
emocional possa funcionar como um fator desencadeador de dor fisica € muitas vezes mais
dificil para o paciente, que receber a noticia de um diagnéstico de lesdo orgénica. Néo ha
dividas que o Setor de Emergéncia, pelas suas caradteristicas, € um local que contribui para a
ampliacéo de muitas questdes de ordem emocional e pessoal e, @ mesmo tempo que desperta
esses sentimentos, € um local onde os obstaculos para a valorizagdo desses aspectos sdo
maiores.

O conceito de que quanto mais elevada a PA, mais freqientemente haveria cefaléia,
também tem sido questionado. Cefaléia de fraca intensidade foi descrita por 22,8% dos

peacientes com PAS menor que 140 mmHg, por 232% dagueles com PASentre140e



50
SANDRO GONCALVES DE LIMA

150 mmHg e por 24,4% dos que se gpresentavam com PA S maior que 160 mmHg, sem que

tivesse sido observadadiferenca estatisticamente significante entre esses percentuais **°*.

Stewart apud Pickering > admite que, embora raro, “cefaléia hipertensiva’ pode
verdadeiramente estar presente em peacientes com retinopatia hipertensiva e hipertenséo
maligna, mes na vasta maioria dos pacientes ela pode ser aribuida a ansiedade. Tem sido
descrita incidéncia elevada de sintomas psiconeurdticos em pacientes hipertensos e ha tempos
relatados aassociacdp destes coma queixa de cefaléia.

A cefaléia que ocorre a0 acordar tem sido mais consistentemente associada a HAS.
Individuos hipertensos avaliados 10 meses gp0s inicio do tratamento anti-hipertensivo
relataram significativa melhora da cefaléia, coincidindo com o controle da PA, o mesmo ndo
ooorrendo hagueles em que a PA persistiu elevada ®. Ha correlagéo entre cefaléia ao acordar e
apnéia obstrutiva do sono e desta ultima com HA'S, dai alguns autores atribuirem a apnéia
obstrutivado sono a causadacefaléianos individuos hipertensos.

Fernandes e ool *° concluiram, apds andlise da literatura, que hé mais subsidios para
Se pensar que ndo ha evidente correlac@o entre elevacdo da PA e o goarecimento de cefaléiado
gueo contrario.

Por fim, cabe ressaltar que a cefaléia € uma condicéo bastante prevalente, variando
de 70a 97% “, e por ser um sintoma inespecifico, pode fazer parte do espectro clinico de
varias doengas, desde a ansiedade até a HA'S. Qutros sintomas, como dor toré&cica, dorméncia,
tremores, palpitacdes e tonturas, tém sido descritos na literatura tanto associados a quadros de
ansiedade como aCH ™.

Pesquisas com pecientes hipertensos ndo tratados mostraram que 0 aumento na

frequiénciados sintomas subjetivos esteve relacionadacom o aumento da PA . Esses achados
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também foram observados em pacientes hipertensos tratados nos quais a reducéo da PAD foi

associado aumaumento do bem estar .

Os dois grupos de tratamento gpresentaram-se semelhantes em suas caradteristices
guando comparadas, como é recomendado quando da realizacéo de um ensaio clinico, exceto
em relacdo a adesfo a0 tratamento farmacoldgico previamente instituido. Observou-se
distribuicBo homogénea nos dois grupos de ambos os sexos, idade média, raga, IMC, PAS,
PAD e PAM a admiss?o, proporcéo de hipertensos previamente diagnosticados, tempo de
diagnéstico e individuos que faziam tratamento farmacolégico e ndo-farmacolégico paraHASS,
bem como os sintomes goresentados. Quanto a varidavel que goresentou distribuicdo desigual
nos dois grupos de traamento, a adeséo ao tratamento farmacoldgico, ndo foi identificada
influéncia desta nos resultados, ou seja, ndo esteve associada ao critério de alta, como sera
discutido adiante.

Adesip a0 traamento cronico da HA'S é considerada o uso de mais de 80% da
medicagéo prescrita, embora essa definicdo possa variar de acordo com o medicamento e o
protocolo do estudo.” O paciente que procura a Unidade de Emergéncia com sintomes e PA
elevada poderia ser considerado aderente ao traamento farmacoldgico, entretanto, justamente
no dia anterior e no proprio dia do atendimento, no ter usado as suas medicagdes. Essa
interrupcdo da tomada da medicagc@ certamente influenciao controle da PA. Desta forma, a
individualizac&o do tratamento é fundamental, pois neste caso, o reinicio do traamento é a
melhor conduta. O mesmo né poderiamos dizer para 0 hipertenso em uso regular de suas
medicagdes ou para agueles sem hipertenséo previamente diagnosticada. For esse notivo, a
definicéo de ades&b ao tratamento farmacoldgico por nés adotada, e objetivando encontrar uma
explicacédo que direcione o atendimento do peciente com PA elevada, foi 0 uso dos anti-

hipertensivos também nas Ultimas 48 horas do aendimento na Emergéncia. Assim, apenas
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53,5% dos pacientes foram classificados como aderentes ao traamento. Entre estes, observa-se

uma maior Proporcao no grupo que foi designado para receber captopril (55,6%), porém, néo se
verificou diferenca estatisticamente significante nos niveis tensionais a admissd dos
individuos considerados aderentes e agueles néo aderentes. Adeséo ao tratamento néo leva
necessariamente ao controle dos niveis tensionais, pois como ja ressaltado, outros fatores
podem estar envolvidos como a adequacéo posoldgica objetivando-se maximizar a resposta e o
controle clinico.

Quanto a0 seguimento das medidas néo-farmacoldgicas do traamento da HAS,
chama a @encdo os baixos percentuais principalmente da praica de exercicio regular e diga
como objetivo de perder peso. Umareducdo na PA S de 2 a 15 mmHg pode ser alcancada com
atividade fisica regular e adiminuicdo de goroximadamente 1 kg levaria a uma queda de cerca
de 1,5a25 mmHg na PAS. Reducdes de @€ 5 mmHg poderiam ser alcangadas coma restricdo
de sddio na dieta ****. Embora os beneficios com a mudanca no estilo de vida sejam
inquestionaveis, 0 tempo necessario para alcanca-los e a incerteza por parte da equipe medica
em saber quem conseguird tais objeivos, faz com que, na prética, o inicio do tratamento
farmacoldgico seja antecipado e a énfase em se estimular 0 paciente para implementar tais
mudancas no estilo devidasejapequena ™.

Entre os individuos que aingiram o critério de alta, uma maior proporcéo pertencia
ao grupo de pacientes que recebeu medicagdo sintomética (58,8%), quando comparado agueles
gue foram medicados com captopril (44,9%). Como a diferenca entre essas proporgdes néo se
mostrou estaisticamente significante (p=0,16), pode-se entdo afirmar que houve equivaléncia
de efeito entre esses tratamentos. As taxas de eficécia de traamento em relacdo a reducéo da
PA, relaadas na literatura, para o cgptopril sGo heterogéneas emvirtude dos critérios adotados

para definir sucesso de tratamento, variando de 42 a 90% *** ™. Eimportante destacar que o
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maior numero desses trabalhos foram realizados para avaliar a eficacia do captopril no

tratamento crbnico (ambulatorial) da HAS, além de ndo haver relato de consideracdo dos
sintomes nos critérios de alta, apenas a reducéo das cifras tensionais. Mansur e col °
demonstraram percentual de reducéd da PAS e PAD com diazepam de 10,1 e 7,7%
respectivamente, em estudo comparativo entre essa droga e a nifedipina, propranolol e a
associaggo nifedipina com o propranolol.  No estudo piloto, por nés realizado”, néo se
verificou diferenca estatisticamente significante nos niveis tensionais gpoés 45 minutas,
administrando-se medicagdes sintométicas e anti-hipertensivas, nemno percentual de pacientes
gue atingiram o critério de alta. Em ambos os estudos, ndo fazia parte do critério de alta a
melhorados sintomes relatados aadmisséo.

O presente estudo néo teve, como jamencionado, a intencéo de comparar a eficicia
dos tratamentos utilizados na reducdo dos niveis tensionais, no que se refere as pressdes
atingidas em cada grupo ao final do periodo de observacéo, ja que foi comparado uma droga
anti-hipertensiva com outras sem estas propriedades. Em termos de niveis pressoricos,
objetivou-se reduzr os valores, em ambos os grupes, para niveis aguém dagueles considerados
de risco para o paciente. Esses resultados sugerem que a mudanca do foco de atencédo, dos
namercs, isoladamente, para a melhora dos sintomas associados aos niveis tensionais que,
embora elevados, estejam fora da faixa de risco, podem produzr resultados satisfatorios com
vantagens adicionais como jacitadas anteriormente.

A possibilidade desses resultados estarem, enviesados em virtude de um maior
namero de individuos classificados como aderentes teremsido randomizados para 0 grupo que
recebeu captopril, poderia estar embasada na hipotese de que, sendo aderentes ao tratamento
farmacoldgico previamente instituido, a falta de resposta a0 traamento recebido no Setor de

Emergénciadecorre desses individuos gpresentarentse mais gravemente hipertensos. Contudo,
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a comparacéo entre 0s niveis tensionais a admissé nos individuos aderentes e ndo aderentes

ndo corrobora esta hipétese e, portanto, afasta essa possibilidade de viés. Também néo foi
verificada diferenca estatisticamente significativa entre os individuos aderentes e n&o aderentes
ao tratamento cronico daHA S, emrelagdo a a@ingiremo critério dealta.

Proporgdes semelhantes de individuos previamente hipertensos e sem esse
diagnostico e daqueles com ou sem tratamento farmacoldgico da HA'S aingiram o critério de
alta. Esses dados falam a favor de que, embora as informagdes relaivas ao diagnéstico prévio
da HAS, tratamento e adesé¥ a0 mesmo sejam importantes e por isso devese também
aproveitar a oportunidade do atendimento na Emergéncia para enfaizar a necessidade do
controle adequado da PA, eles parecem n&o exercer pgpel preponderante como determinantes
da elevacéo da PA nas circunstancias do aendimento no Setor de Emergéncia. Na avaliacdo
das motivagbes e sintomes que levaram 0 paciente & Emergéncia talvez se encontrem as
informagdes mais importantes para o delineamento da conduta.

Da mesma forma, pode-se justificar a auséncia de associagéo entre o seguimento das
medidas nd-farmacoldgices do tratamento da hipertensio nos pacientes que atingiram o
critério de alta. Como referido acima, todos esses co-fatores analisados sd0 reconhecidamente
importantes na avaliaggo e plangjamento do tratamento cronico da HAS. Por serem medidas
gue influenciam o controle da PA a médio e longo praz, exercem pouco impacto no
tratamento realizado na Unidade de Emergéncia.

A maioria dos pacientes recebeu alta em 30 minutos de observacéo, sendo o tempo
médio de permanéncia no Setor de Emergéncia de 52,5 minutos. N&o foi verificada diferenca
nesse tempo nos dois grupos de tratamento. Esses dados sugerem que, em ambos 0s grupos, a
influéncia do efeito placebo das medicagdes possa explicar a maior proporgéo de altas em 30

7,17,41

minutos, umavez queo inicio de agéo do captopril variade 15 a 30 minutos eopicode
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concentragéo plasmética para as drogas utilizadas no grupo de traamento sintomatico varia de

30 minutos a 2horas .

Entreos pacientes que néo receberam alta, 50% persistiam com os sintomes relatados
a admisséo, enbora a PA tenha baixado agquém dos valores pré-estabelecidos. A proporcéo de
pecientes nestas condigdes que haviam sido tratados com captopril foi semelhante &quela que
recebeu medicacdo sintomatica. A avaliacdo da intensidade dos sintomes e do quanto estes
foram reduzidos gods o tratamento né foi objeto do presente estudo. Verificou-se goenas a
presencaou ausénciados mesmos. Admita-se uma situacd em que um peciente aendido em
Unidade de Emergéncia com queixa de cefaléia, que ele considera como de forte intensidade,
associada a elevacdo da PA, é tratado com analgésico. Nareavaliacéo, verificase reducéo dos
seus niveis tensionais e melhora da cefaléia, que agora refere ser de leve intensidade. Neste
caso, Nép se pode negar o beneficio do tratamento recebido, mesmo ndo se tendo conseguido a
resolucdo completa da sintomatologia. Um protocolo de avaliagdo pormenorizada da
intensidade de tais queixas a admissé e sua evolucéo gpés o tratamento, em que pese a
subjetividade presente nesta avaliagéo, talvez fosse capaz de detectar alguma diferenca a favor
do grupo tratado com medicacdo sintomatica.

Entre os individuos que tornaramse assintoméicos porém, a PA permaneceu
elevada, também né&o se verificou diferenca estatisticamente significante entre os grupos de
tratamento ingtituido. Identificase aqui um grupo em que o diagnostico de pseudo-crise
hipertensiva € menos provavel e uma abordagem direcionada a queixa, embora tenhaproduzido
efeitos benéficos em deixar 0 paciente assintomatico, néo reduziu os niveis tensionais. Nestes
pacientes, uma segunda dose ou mesmo a mudanca da classe de anti-hipertensivo pode trazer

uma resposta mais efetiva embaixar aPA.
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Nos individuos que ndo obtiveram melhora dos sintomes nem reducéo dos niveis

tensionais, a proporcd dos que receberam medicacéo anti-hipertensiva néo diferiu dos que
receberam medicacéo sintomaica. As explicacbes fomecidas acima, da mesma forma,
poderiam seaplicar a anélise individualizada de cada caso de ndo altaneste ultimo grupo.

A despeito das limitacdes apresentadas, os resultados do presente estudo, goontam
para a necessidade de uma maior valorizacéo dos sintomas gpresentados pelos pacientes que
sdo atendidos com PA elevada em Unidades de Emergéncia. A atencd aos mesmos, além de
proporcionar um atendimento mais humanizado dos pacientes, produz resultados objetivos
também satisfatérios. 1sso implica conscientizar a populacd médica acerca da diferenca entre
crise hipertensiva e aguelas situagbes onde a elevacd da PA poderia ser uma consequénciados
sintomes gpresentados pelos pacientes.

Futuros ensaios clinicos poderdo revelar que essa abordagem ao paciente hipertenso
também pode reduzir os custos do aendimento, os efeitos colaerais causados pelo uso dos

anti-hipertensivos, melhorar a relacdo medico-paciente no Setor de Emergéncia, entre outras.
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6 - CONCLUSDES

1- A proporcéo depecientes tratados com medicagéo sintomaicaque aingiu o critério de alta

ndo diferiu daguelade pacientes medicados com anti-hipertensivo.

2- Cefaléia, dor torécicatipo D edispnéia foramos sintomes mais frequentemente relatados

associados ap achado de presséo arterial elevada.

3 As mulheres constituem a maior parcelade pacientes que procuramo Setor de Emergéncia
com PA elevada associada a algumaqueixa. A idade média dos pacientes foi 54,4 ancs.
A maior proporcdo dos pecientes eram hipertensos cronicos em uso de medicacéo
anti-hipertensiva, embora de forma irregular e encontravam-se categorizados, quanto ao
IM C, como sobrepeso eobesosgrau |. A realizagéo de atividade fisica regular edieta como
objetivo de reduzr o peso foram, dentre as medidas n&o-farmacolgicas avaliadas, aquelas

comas mais baixas taxas de aderéncia.

4- O diagndstico préviode HA S, uso de medicac@o anti-hipertensiva e realizacéo das medidas
néo-farmecoldgicas avaliadas néo influenciou aproporcéo dos pacientes que alcangaramo

critério dealta.
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ANEXO 1

QUESTIONARIO

Nome:
Data: Hora: Sexo: Idade: Registro:
Raca: Branco
N&o branco:
Peso:
Altura:

1- Oque( ) estasentindo?

68

2- ) esta sentindo dor no peito?
Sm:
N&o:

( ) estasentindo faltade ar?
Sm:

~

N&o:

( ) esta sentindo palpitacfes, (alteracio nos batimentos do coragdo, coragdo
acelerado)?

Sm:

Nao:

( ) estasentindo dorménciapelo corpo?
Sm:
N&o:

( ) estdsentindo falta de forgano corpo?
Sm:

~

Na&o

( ) estasentindo tontura?
Sm

~

N&o:
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3 ) tem pressdo alta?
Sm___ (vaparaaprdoximapergunta)
Ndo:  (puleparaaquestdo 10)
N&o sabe informar, nunca aferiu antes.
Qutros:

4- Haquantotempo ( ) soube que tem presséo alta?
(emmeses).

5 ( ) usa medicacéo (remédio) parapressdo alta?

Sm
N&o: (pule para aquestéo 10).
6- ( ) usasua(s) medicazéo(6es) parapresséo alta todos os dias?
Sm:
N&o:
7- Quais as medicagdes que ( ) usa?
a) A presentaco:
b) Apresentaczo:
C) A presentacfo:
d) Apresentacéo:
e) A presentacfo:
8 Quantavezpordia ( ) tomaamedicacéo a, b, c,d, e?
a)
b)
c)
d)
e)

9 ( ) tomou a(s) sua(s) medicacéo(6es) parapresséo alta ontem e hoje?
Sm:
N&o:

10- ) faz exercicios (atividade fisica, caminhadas)?

Sm Quantas vezes por semana?
Nao:

11- ( ) foi orientado a fazer exercicios (aividade fisica, caminhadas)?
Sm
Nao:

12- ( ) faz algum tipo de regime (dieta) paradiminuir o seu peso?
Sm Qual?

~

N&o:
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13- ( ) foi orientado adiminuir o seu peso (emegrecer, fazer regime)?
Sm

N&o:
14- ( ) preparacs alimentos (ou pede para alguém preparé-los) com pouco
sal?
Sm
Nao:

15 ( ) foi orientado a diminuir aquantidade de sal dos alimentos?
Sm

N&o:

16- ( ) fuma?
Sm:

~

N&o:

17- ( ) jafumou?
Sm

N&o: (vaparaaquestéo 19)

18- Haquanto tempo ( ) deixou de fumar?
(emmeses)

19- Temalguém nasua familia (especificar, pai, mée, irmaos) que tem presséo alta?
Sm: Quem:
Nao:

20- ( ) temalgum problemade salde afora presséo alta?
Sm Qual:
N&o: (Final do questionario).

21- ( ) faz algumtipo de tratamento (paraa referida doenca)?
Sm Qual:

N&o:

70
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FICHA DE AVALIACAO:

Primeir a Reavaliacgéo (30 min)

1- ( ) continuasentindo ( )? (referir o sintoma principal
anotado no campo 1 do questionario)

Sm
N&o: (significa assintomético)
Melhorou: (vaparaa proxi ma pergunta)

2- O ) melhorou mas continuasentindo ( )? (referir o sintoma
principal anotado no canrpo 1do questionério)
Sm: (significapersisténciado sintoma)
N&o: (significa assintomético)

Segunda Reavaliag&o (60 min)

1- ( ) continuasentindo ( )? (referir o sintoma principal
anotado no campo 1 do questionario)

Sm
N&o: (significa assintomético)
Melhorou: (vaparaa proxi ma pergunta)

2- O ( ) melhorou mas continua sentindo ( )? (referir o sintoma
principal anotado no campo 1 do questionério)
Sm: (significapersisténciado sintoma)
N&o: (significa assintomético)

Ter ceiraReavaliagéo (90 min)

1- ( ) continuasentindo ( )? (referir o sintoma principal
anotado no campo 1 do questionario)

Sm
N&o: (significa assintomético)
Melhorou: (vaparaa proxi ma pergunta)

2- O ( ) melhorou mas continua sentindo ( )? (referir o sintoma
principal anotado no campo 1 do questionério)

Sm: (significapersisténciado sintoma)
N&o: (significa assintomético)
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Hora PAS PAD

PAM

FC

Sinto
mas

Efeitos
Colater ais

Admiss
do

30 min

60 min

90 min

ECG SVE: Sm:
Nao:

ARV: Sim:
Nao:

Atingiu o critério dealta: Sim:

N&o:
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO
EM ESTUDO CLINICO

Eu,

RG. N° , abaixo assinado, tendo recebido as informagdes

acima, e ciente dos meus direitos abaixo relacionados, concordo em participar.

1- A garantia de receber a resposta aqualquer pergunta ou esclarecimento aqualquer divida a
cercados procedimentos, riscos, beneficios eoutros relacionados com a pesquisae o
tratamento aque serei submetido;

2- A liberdadede retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo sem que isso traga prejuizo a continuaggo do meu cuidado e tratamento;

3- A segurancadeque néo serei identificado e que sera mantido o caréter confidencial da
informagdo relacionada coma minhaprivecidade;

4- O compromisso de me proporcionar informacéo atualizada durante o estudo, ainda que esta
possa afetar a minhavontade de continuar participando;

5- A disponibilidade de tratamento médico e a indenizacdo que legalmenteteriadireito, por
parteda instituicdo a Salde, em caso de danos que justifiqguem, diretamente causados pela
pesquisa;

6- Quese existiremgastos relacionados adicionais estes seréo absorvidos pelo orcamento da
pesquisa.

Tenho ciéncia do exposto acima e desegjo utilizar o produto como método tergpéutico
recomendado pelo médico que subscreve este documento.

Recife, de de

Assinatura do paciente



