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HIPERTENSAO ARTERIAL NA FASE AGUDA DO INFARTO CEREBRAL
INQUERITO SOBRE A PRATICA CORRENTE EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

CHARLES ANDRE*

RESUMO - OBIJETIVO: Avaliar a conduta médica corrente diante de niveis tensionais elevados na fase
hiperaguda do infarto cerebral (IC) em um ambiente universitario. METODOS: Foi aplicado questiondrio para
preenchimento imediato a professores/médicos do staff e a residentes das 4reas clinica e ciriirgica (servigos de
neurologia e neurocirurgia excluidos). Foi apresentado o caso clinico de paciente hipertenso, licido, admitido
nas primeiras 8 horas do IC (TC normal) com hipertensdo ndo complicada (TA=186/110 mm Hg). Os médicos
deveriam deliberar sobre a conduta médica adequada: elevagio vs. redugéo da TA vs. expectante. RESULTADOS:
44 médicos responderam a pergunta formulada. 27 (61%) indicaram a redugio da TA como a methor conduta.
Os resultados foram semelhantes quando analisados diferentes subgrupos: staff, 11/17 (65%); residentes 16/27
(60%); especialidades clinicas 20/30 (67%); cirtrgicas 6/12 (50%). COMENTARIOS e CONCLUSOES: Na
fase hiperaguda do IC deve-se, em primeiro lugar, evitar dano adicional area de penumbra isquémica - por
hipéxia, hipoglicemia e especialmente redugdo adicional do fluxo sanguineo cerebral. Deve-se assim reconhecer
precocemente e tratar a faléncia cardfaca e, principalmente, evitar redugfio deletéria da TA. Este estudo sugere
que conceitos basicos de fisiopatologia da lesdo isquémica e de manejo na fase aguda do IC ndo s@o conhecidos
por nossa comunidade universitdria. A constatagdo de que residentes compartilham desta ignoréincia indica a
necessidade urgente de difusdo eficaz destes conceitos durante o periodo de graduagdo. O ambiente das ‘stroke
units’ é provavelmente ideal para simultaneamente optimizar o cuidado aos pacientes e ensinar os principios
que regem este tratamento a nimero crescente de médicos em formagéo.
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Hypertension in the acute phase of ischemic stroke: a survey of current practice in a university hospital

SUMMARY - PURPOSE: Evaluate current practice in a university hospital on management of high blood-
pressure in patients in the acute phase of brain infarction (BI). METHODS: A case report of a lucid patient
admitted 8 hours after onset of a BI with normal CT and high blood pressure (BP= 186/110 mmHg) was
presented to staff members and resident physicians (departments of neurology and neurosurgery excluded).
Responders were asked to decide as to the best therapeutic option: no treatment/ reduction/ elevation of BP.
RESULTS: 27 of 44 responders (61%) considered BP reduction as the best treatment option. The same trend
was observed among residents (16/27: 60%) and staff members (11/17: 65%); among surgeons (6/12: 50%) and
clinicians (20/30: 67%). CONCLUSIONS: BP reduction in the hyperacute phase of BI may be harmfull. This
basic concept of BI management has not been adequately assimilated by physicians of our university hospital,
including those recently graduated. The results of this study signal to the urgent need of a wide diffusion of
current concepts on pathophysiology and treatment of BI. Organization of stroke units may contribute to better
patient management, medical education and research.
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A redugio da tensdo arterial (TA) na fase aguda do infarto cerebral (IC) pode ser deletéria.
Este estudo foi elaborado para avaliar a pratica corrente dos médicos ndo-neuriatras do HUCFF-
UFR]J nesta circunstancia.

METODOS

O autor entrevistou pessoalmente médicos do HUCFF-UFRJ no dia 22-mar¢o-1993. Os entrevistados
eram identificados como professores/médicos do staff ou médicos residentes; e como membros de servigos
cirdrgicos (incluindo anestesiologia) ou clinicos do hospital. Neurologistas e neurocirurgides foram excluidos.
A adesio ao estudo foi voluntdria e a resposta ao questiondrio feita de modo individual, imediato e sem recurso
a consulta bibliografica. O seguinte caso clinico foi apresentado:

“Um homem de 69 anos, hipertenso leve e diabético, é admitido as 18 horas ao servigo de emergéncia,
com afasia e hemiparesia direita. O quadro iniciou-se as 10 horas e houve agravamento da fraqueza ao longo
das 6 horas seguintes. O exame neuroldgico revelou afasia motora, fraqueza e diminuigéo da sensibilidade na
face, brago e perna direita. No fundo de olho h arteriolas em fio de cobre. A tenséo arterial (TA) é de 186/110
mmHg e o ritmo cardiaco € regular em 3 tempos (B4); pulmdes limpos. A tomografia de crinio foi normal (sem
hemorragia)”. RESPONDA: Qual a sua conduta diante destes niveis tensionais? Manutengfio ___ Redugfio ___
Elevagdo ___".

RESULTADOS

Aceitaram responder ao questiondrio 44 médicos. Suas respostas sdo apresentadas na Tabela 1. Ali se
percebe um excesso de respostas indicando a redugdo da TA como conduta adequada. Este excesso ocorreu em
todos os subgrupos analisados. Os ndmeros algo menores detectados entre cirurgides ndo diferem
significativamente daqueles entre especialistas clinicos.

COMENTARIOS

O que acontece 2 drea ndo-funcionante adjacente a area central de infarto - chamada area de
penumbra isquémica®- é de grande importincia na determinagdo da extensZo final da les&o isquémica.
Diversas medidas que visam salvaguardar esta regido sdo objeto atual de extensa investigagio. Entre
elas podemos citar o controle da hiperglicemia e consequentes alteragdes hemorreolégicas®; a
hemodilui¢do com flebotomia e expansores plasméticos como o Dextran!®!; o uso de drogas que
optimizem a microcirculagdo, seja por aumento da deformabilidade dos eritrécitos® ou por redugio
do edema perilesional’. A eficicia de cada um destes procedimentos €, porém, ainda amplamente
debatida.

Medidas relativamente simples, por sua vez, podem ter grande importancia na preservagio da
drea isquémica sob risco. A autoregulagéo cerebral € perdida na fase aguda do IC. Uma pressdo de

Tabela 1. Respostas ao questiondrio sobre conduta diante da hipertensdo na fase aguda do infarto
cerebral.

Grupo estudado Conduta % (N)
Redugido Expectante
staff [17] 65 [11] 35 [6]
residentes [27] 60 [16] 40111}
clinicos * [30] 67 [20] 33[10]
cirurgides * {12] 50 [6] 50 [6]
TOTAL [44] 61 [27] 39 [17]

* 2 médicos ndo identificaram sua especialidade.
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perfusdo cerebral (PPC= presséo arterial média - pressdo intracraniana) minima de 50-60 mmHg é
necesséria nestas circunstancias. Segue-se que hipotensdo arterial, por exemplo por hipovolemia ou
faléncia cardfaca, pode agravar o dano isquémico. Esta tese foi confirmada por nés'"*: hipotensio
arterial e faléncia cardfaca ao exame de admisséo s#o fatores prognésticos adversos independentes.
Além disso, mostramos* que a presenga de insuficiéncia cardiaca, detectada na histéria ou ao exame
fisico, € o maior determinante clinico de letalidade aumentada na fase aguda do IC em pacientes que
sdo admitidos Iicidos ao hospital.

Nio ocorre, por outro lado, aumento do risco de vida na presenca de hipertensdo arterial a
admissdo, mesmo em niveis extremos'. Em parte, a elevagio pressorica inicial ap6s o IC é fendmeno
transit6rio e pode ter natureza compensatéria’®. Na auséncia de complicagGes agudas da hipertensdo
arterial - dissec¢@o adrtica, insuficiéncia coronariana, encefalopatia hipertensiva, faléncia cardiaca -
ndo estd indicada a reducdo imediata de niveis tensionais elevados, a0 menos niveis diastdlicos
inferiores a 120-130 mmHg!!'416. O acompanhamento rigoroso dos casos restantes ir4 detectar redugio
espontinea da TA em grande nimero de pacientes, ao longo dos primeiros dias ap6s o icto. Se esta
redugdo espontdnea ndo ocorrer, o tratamento da hipertensdo deve entdo ser feito cuidadosamente,
apenas trazendo a TA a niveis de “seguranc¢a”: por exemplo, abaixo de 180/110 mmHg. Esta
recomendacdo € particularmente importante em pacientes previamente hipertensos, nos quais a
autoregulagdo € normalmente mantida em niveis superiores ao normal.

O caso clinico oferecido para apreciacdo dos médicos do HUCFF-UFRIJ exibia as manifestagGes
cldssicas de IC relativamente extenso no territrio da artéria cerebral média do hemisfério dominante,
sem efeito de massa. Alternativas diagndsticas foram excluidas pela TC, especificamente hemorragia
cerebral hipertensiva. Ndo havia sinais de descompensac@o cardiaca e era evidente a presenga de
hipertensdo arterial cronica (histdria, alteracdo fundoscdpica). O paciente ndo exibia portanto, qualquer
das indicagdes precisas para uma redugdo urgente da TA. Médicos de todo o hospital, incluindo os
recém-formados, entretanto, indicaram a reducao imediata da TA na situagdo proposta. Porqué?

Obviamente, os conceitos fisiopatolégicos basicos aqui sumariados ndo foram absorvidos
pela comunidade académica de nosso hospital. Isto se d4 apesar da excelente reputagdo do curso
regular de neurologia entre alunos de graduac@o, em avaliacGes regulares por questiondrio (Sérgio
Novis, comunicagdo pessoal).

A estrutura do HUCFF-UFRIJ inclui grande proporgdo de leitos de clinica médica. A maioria
dos pacientes com IC € ali internada, apds breve passagem pelo servigo de emergéncia. O
acompanhamento neurolégico, nestes casos, & feito sob a forma de parceria regular. E provavel que
o contacto apenas esporddico de jovens médicos e estudantes com a equipe neuroldgica seja
insuficiente para a difusfo dos conceitos fisiopatoldgicos e terapéuticos atuais no IC. Corrobora esta
impressdo a detec¢do de niimero elevado de mortes por causas preveniveis - infec¢do sistémica,
complicages cardiovasculares - em casos de IC internados em nosso hospital®.

Duas linhas de atuac@o parecem impor-se para tentar reverter este quadro de desinformagio.
Em primeiro lugar, deve-se estimular a divulgacdo de pesquisas como a atual, em documentos de
circulagdo interna e em publicacdes em revistas médicas de grande circulac@o. H4 necessidade urgente
de formagdo de médicos generalistas verdadeiramente interessados no cuidado de pacientes com
diversos tipos de acidente vascular encefalico. A importancia epidemiolégica do problema - incidéncia,
mortalidade e taxas de invalidez - ndo pode mais ser subestimada.

Por outro lado, devemos lutar pela criagdo, entre nds, de unidades especializadas para
tratamento multidisciplinar destes pacientes. As ‘stroke units’, necessariamente compostas por
médicos e outros profissionais devotados ao paciente com acidente vascular encefélico'?, constituem
o ambiente ideal para seu atendimento. Neste ambiente reduzem-se significativamente a taxa de
letalidade e o tempo de internacéo de pacientes com acidente vascular encefélico, e aumenta-se o
seu nivel de recuperagdo funcional®'*'s. Mais importante no contexto da atual discussdo, porém,
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seria a possibilidade de ensinar a grande niimero de estudantes de medicina as necessidades peculiares
destes pacientes na fase aguda da doenga®.

CONCLUSOES. Aproxima-se rapidamente uma era de manejo agressivo e urgente do paciente
com IC, em muitos aspectos semelhante ao do paciente com insuficiéncia coronariana aguda. Um
nimero maior de médicos devotados a estes pacientes deve estar familiarizado com suas particulares
necessidades terapéuticas. Este estudo demonstra que os médicos nao neuriatras do HUCFF-UFR]J,
inclusive jovens residentes, ndo estfio a par da conduta recomendédvel em relagdo ao problema da
hipertensdo arterial em pacientes com infarto cerebral agudo. Estudos semelhantes poderdo mostrar
que esta situagfo se repete em outros ambientes universitirios. O impacto potencial da instalagio de
‘stroke units’ sobre a difusdo dos conceitos basicos de manejo dos pacientes com IC deve ser
investigado.
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