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RESUMO

Introducdo: As emergéncias hipertensivas caracterizam-se por elevacdo acentuada da pressao
arterial (PAS > 180 mmHg ¢/ou PAD > 120 mmHg), associada a lesdo aguda de o6rgio-alvo e
risco de morte. Nesse cenario, as variaveis clinicas e epidemioldgicas podem ser potenciais
preditoras de mortalidade intra-hospitalar. Objetivo: Analisar o perfil clinico-epidemiolégico
dos pacientes atendidos com emergéncias hipertensivas entre 2023 e 2024 no Hospital
Universitario de Lagarto (HUL) e os fatores associados ao desfecho de 6bito. Métodos: Trata-
se de um estudo observacional e analitico, do tipo coorte retrospectiva, cuja amostra final
incluiu 356 pacientes. Nesse sentido, foram realizadas as analises univariada e multivariada a
partir da regressao de Cox, além da comparacgdo de sobrevivéncia com as curvas de Kaplan-
Meier e o teste de Log-Rank. Resultados: Observou-se maior prevaléncia em idosos (70,2%),
sexo masculino (55,3%), raca parda (46,9%) e pacientes com comorbidades e/ou fatores de
risco prévios (85,7%), perfil mais representado pela hipertensao arterial (78,1%). As principais
apresentacdes clinicas foram o AVE isquémico (40,2%) e o edema agudo de pulmao (24,4%).
A taxa de mortalidade foi de 36,2% (1C95%: 31,2-41,5). O desenvolvimento de complicacdes
esteve fortemente associado a mortalidade nas emergéncias hipertensivas (HRa = 8,01; 1C95%:
3,93-16,28; p < 0,001). A necessidade de ventilacdo mecénica também se associou a menor
sobrevida (HRa = 1,67; 1C95%: 1,28-2,75; p < 0,05), enquanto 0 maior tempo necessario em
uso desse suporte ndo apresentou significancia estatistica mesmo ap0s o ajuste de sensibilidade
e na analise multivariada (HRa = 0,94; 1C95%: 0,75-1,63; p > 0,05). Concluséo: A taxa de
mortalidade foi elevada, possivelmente por influéncia do viés de selecdo causado pelas
transferéncias. O desenvolvimento de complica¢fes relacionadas as emergéncias hipertensivas
constituiu o principal preditor de morte intra-hospitalar. A necessidade de ventilagdo mecanica
invasiva & um importante indicador de gravidade, enquanto o tempo em ventilacdo mecénica
ndo obteve associacdo, provavelmente influenciado pelo viés de sobrevivéncia causado pelas

mortes precoces.

Palavras-chave: hipertensdo arterial sistémica; emergéncias hipertensivas; perfil clinico-

epidemioldgico; mortalidade.



ABSTRACT

Introduction: Hypertensive emergencies are characterized by a marked increase in blood
pressure (SBP > 180 mmHg and/or DBP > 120 mmHg), associated with acute target organ
damage and risk of death. In this scenario, clinical and epidemiological variables may be
potential predictors of in-hospital mortality. Objective: To analyze the clinical-epidemiological
profile of patients treated for hypertensive emergencies between 2023 and 2024 at the Lagarto
University Hospital (HUL) and the factors associated with death. Methods: This is an
observational and analytical study, of the retrospective cohort type, whose final sample included
356 patients. In this sense, univariate and multivariate analyses were performed using Cox
regression, inaddition to survival comparison with Kaplan-Meier curvesand the Log-Rank test.
Results: A higher prevalence was observed in the elderly (70.2%), males (55.3%), brown race
(46.9%), and patients with comorbidities and/or previous risk factors (85.7%), a profile most
represented by hypertension (78.1%). The main clinical presentations were ischemic stroke
(40.2%) and acute pulmonary edema (24.4%). The mortality rate was 36.2% (95% CI: 31.2—
41.5). The development of complications was strongly associated with mortality in
hypertensive emergencies (aHR = 8.01; 95% CI: 3.93-16.28; p < 0.001). The need for
mechanical ventilation was also associated with lower survival (aHR = 1.67; 95% CI: 1.28—
2.75; p < 0.05), while the longer time required for the use of this support was not statistically
significant even after sensitivity adjustment and multivariate analysis (aHR = 0.94; 95% ClI:
0.75-1.63; p > 0.05). Conclusion: The mortality rate was high, possibly due to the influence of
selection bias caused by transfers. The development of complications related to hypertensive
emergencies was the main predictor of in-hospital death. The need for invasive mechanical
ventilation is an important indicator of severity, while the time on mechanical ventilation was

not associated, probably influenced by survival bias caused by early deaths.

Keywords: systemic arterial hypertension; hypertensive emergencies; clinical-epidemiological

profile; mortality.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as doencas cardiovasculares respondem
por cerca de 17 milhdes de 6bitos ao ano, e as complicacbes decorrentes da Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) correspondem a 9,4 milhdes dessas mortes. A prevaléncia da HAS é estimada
em mais de 1 bilhdo de pessoas em todo o mundo. Assim, as Emergéncias Hipertensivas (EH)
figuram entre as principais complicacdes associadas a hipertensdo arterial, refletindo o manejo
inadequado, o subdiagndstico, além da descompensacao decorrente da baixa adesdo terapéutica
destes pacientes (Mozaffarian et al., 2016; Vaduganathan et al., 2022). Além disso, evidencia-
se que as caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos individuos que se apresentam em EH tém
se modificado nas ultimas décadas, mantendo, contudo, elevados custos ao sistema publico de
saude e significativa morbimortalidade, cuja taxa de mortalidade intra-hospitalar € estimada em
aproximadamente 10% (Siddiqi et al., 2023).

Na mesma vertente, desde a decada de 1960, o Brasil iniciou uma gradual transicao
epidemiolodgica: as doengas infectocontagiosas cederam espago as doencas cardiovasculares e
as cronicas ndo transmissiveis. Nesse cenario, as doencas do aparelho circulatério tornaram-se
a principal causa de morbimortalidade no pais, sendo responsaveis por mais de 18% dos 6bitos
em 2023, considerando todas as causas. Entre elas, destaca-se a hipertenséo arterial, principal
fator de risco para diversas dessas doencas cardiovasculares no contexto nacional, associada,
isoladamente, a mais de 50% das mortes de origem cardiocirculatoria, de forma direta ou
indireta, conforme dados da plataforma DATASUS. Esses achados corroboram a relevancia da
HAS no panorama da salde publica brasileira, evidenciando a necessidade de estudos dentro

das entrelinhas dessa condicdo (Martins et al., 2021; Brasil, 2023).

A hipertensdo arterial € uma das doencas crénicas ndo transmissiveis mais comuns no
pais, com prevaléncia estimada em 32% da populacdo brasileira. Essa condicdo caracteriza-se
pelo aumento sustentado da Pressdo Arterial (PA), com valores de sistolica > 140 mmHg e
diastolica > 90 mmHg. Assim, entre os espectros dessa condigédo, destacam-se as emergéncias
hipertensivas, definidas por elevac@es sintomaticas da PA, com valores de Pressdo Arterial
Sistolica (PAS) > 180 mmHg e/ou Pressdo Arterial Diastolica (PAD) > 120 mmHg, sendo
obrigatoriamente associadas a Les6es de Orgdo-Alvo (LOA) agudas, trazendo também um risco

iminente de morte (Barroso et al., 2021).
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Nesse sentido, por se tratar de uma condigdo predominantemente assintomatica, a
hipertensdo arterial é considerada uma doenca silenciosa, que afeta principalmente 6rgdos como
0 cérebro, o coracdo, os rins e o0 sistema vascular sistémico. Frequentemente, suas primeiras
manifestacdes clinicas ocorrem apenas quando ja ha lesGes organicas estabelecidas, tornando-
a uma entidade clinica determinante. No entanto, 0 mau controle dos niveis pressoricos a longo
prazo representa um fator de alerta, uma vez que a hipertensdo permanece como o principal
fator de risco modificavel, em nivel mundial, para as mortes cardiovasculares prematuras e

potencialmente evitaveis (Vaduganathan et al., 2022).

Dessarte, as emergéncias hipertensivas podem se manifestar por condi¢des graves, como
Infarto Agudo do Miocéardio (IAM), Acidente Vascular Encefélico (AVE) e Edema Agudo de
Pulméo (EAP), que figuram entre as principais condigfes observadas na pratica clinica. De
acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, essas e outras apresentacoes das
EH estdo sintetizadas na Tabela 1 (Barroso et al., 2021).

Tabela 1 — Principais condicdes clinicas relacionadas as emergéncias hipertensivas

Categoria Condicdes

Encefalopatia hipertensiva
Acidente vascular encefalico isquémico
Cerebrovasculares Acidente vascular encefélico hemorragico
Hemorragia subaracnéidea

Dissecg¢do aguda de aorta
Edema agudo de pulmdo com insuficiéncia ventricular esquerda

Cardiocirculatorias Sindromes coronarianas agudas
Renais/comprometimento de Hipertensdo acelerada/maligna
multiplos 6rgaos Hipertensdo MDO

Crises adrenérgicas graves
Crise do feocromocitoma
Adreneérgicas Dose excessiva de drogas ilicitas (cocaina, crack, LSD)

Hipertensdo na gestagdo
Eclampsia
Gestacionais Pré-eclampsia sem sinais de gravidade
Sindrome 'HELLP'
Hipertenséo grave em final de gestacdo

MDO: multiplos danos aos 6rgaos-alvo. HELLP: hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets.

Fonte: Adaptado de Arg. Bras. Cardiol., 2021.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

1) Analisar o perfil clinico-epidemioldgico e os fatores associados ao desfecho de obito
intra-hospitalar em pacientes com emergéncias hipertensivas atendidos no Hospital

Universitario de Lagarto (HUL), no periodo de 2023 a 2024.

2.2 Especificos

1) Descrever o perfil clinico-epidemiologico admissional dos pacientes com emergéncias
hipertensivas atendidos no HUL neste periodo.

2) Caracterizar os aspectos clinicos de evolugdo durante a internacdo desses pacientes.

3) Avaliar a associacéo entre variaveis epidemioldgicas e clinicas da evolucdo hospitalar

com o desfecho de 6bito.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 Definicédo e aspectos epidemioldgicos

As emergéncias hipertensivas correspondem a um conjunto de condic¢des caracterizadas
por niveis pressoricos elevados (PAS > 180 mmHg e/ou PAD > 120 mmHg), obrigatoriamente
associados a lesdo aguda de orgdo-alvo, o que implica em risco iminente de vida. De acordo
com o Posicionamento Luso-Brasileiro de Emergéncias Hipertensivas (2020), esses quadros
representam aproximadamente 0,59% de todos os atendimentos em servigos de emergéncia
hospitalar e 1,7% das emergéncias clinicas em unidades de pronto atendimento. Apesar de sua
gravidade, a epidemiologia e a prevaléncia dessa condi¢cdo permanecem pouco conhecidas pela
comunidade cientifica, havendo ainda escassez de estudos especificos sobre o tema, em especial

no cenario brasileiro (Vilela-Martin et al., 2020).

Nesse sentido, torna-se fundamental conhecer as principais informacdes epidemioldgicas
disponiveis na literatura. Em relacdo a idade, ha consenso de que as emergéncias hipertensivas
ocorrem predominantemente em individuos mais velhos, mas sem diferencas significativas na
variavel sexo em parte dos estudos (Vilela-Martin et al., 2020). Nesse sentido, Murty et al.
(2023) observaram que a faixa etaria entre 60 e 69 anos foi a mais frequentemente acometida
(36%), seguida pelo grupo entre 50 e 59 anos. Nesse mesmo estudo, 0os homens representaram

a maioria dos casos entre os participantes (72% versus 28%).

No que serefere a variavel raca, a maioria dos estudos ndo a analisou de forma sistematica.
Ainda assim, ha evidéncias que associam a hipertensdo descompensada aqueles individuos da
raca negra, possivelmente em razo de uma maior reatividade dos vasos, cuja parede vascular
apresenta maior tonus (Harding et al., 2022). De forma concordante, Lackland (2015) também
destaca disparidades raciais na incidéncia e nas complicagdes da hipertensdo, refletindo em
maior morbimortalidade entre individuos negros quando comparados aos caucasianos. Nesse
contexto, é trazido por ele que o risco populacional atribuivel a hipertensdo para mortalidade
em 30 anos foi estimado em 23,8% entre homens brancos e 45,2% entre homens negros; entre
mulheres, esses valores foram de 18,3% e 39,5%, respectivamente. Tais achados reforcam a

importancia de considerar o perfil racial dos pacientes na avalia¢do de risco.

Por fim, destaca-se a relevancia dos principais fatores de risco e comorbidades associados
as doengas cardiovasculares e cerebrovasculares. Assim, Benenson et al. (2021) evidenciaram

maior risco de emergéncia hipertensiva em pacientes com comorbidades, sobretudo quando
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coexistem hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia e doenga renal crénica. Além
disso, os habitos de vida como tabagismo tambeém estdo presentes classicamente na grande
maioria dos casos de hipertensao arterial e parcela significativa dos pacientes que se apresentam
em emergéncia hipertensiva. Na amostra analisada por Vilela-Martin et al. (2020), por exemplo,

o0 tabagismo foi identificado em mais de 26% dos individuos.

3.2 Principais condicOes, apresentacdes clinicas e complicacfes

O Acidente Vascular Encefalico (AVE), principal etiologia das emergéncias hipertensivas,
é uma entidade clinica que pode ser dividida em dois espectros, 0 AVE isquémico, causado pela
obstrucdo aguda das artérias cerebrais por placas de aterotrombose ou por embolia trombética,
e 0 AVE hemorragico, caracterizado pela ruptura destas artérias e consequente extravasamento

de sangue para 0s parénquima ou espacos cerebrais (Rossi et al., 2021).

Quanto as manifestacdes clinicas, o AVE isquémico caracteriza-se predominantemente
por déficits focais, como hemiparesia, hemiplegia e afasia. Enquanto o AVE hemorrégico, além
desses mesmos sinais e sintomas, apresenta com maior frequéncia o rebaixamento do nivel de
consciéncia, 0 que acarreta risco significativo de broncoaspiracdo e comprometimento das vias
areas. Entre as principais complicacGes de ambas as formas se destacam o edema cerebral e a
hipertensdo intracraniana, condi¢Ges associadas a pior prognostico, assim como uma elevada
mortalidade (Miller et al., 2024).

Destarte, a segunda principal etiologia das emergéncias hipertensivas é o Edema Agudo
de Pulmédo (EAP), condicdo caracterizada pelo acimulo de liquido extravasado dos vasos
sanguineos adjacentes para o espago intersticial pulmonar e, posteriormente, nos alvéolos,
comprometendo de maneira significativa as trocas gasosas. Na maioria dos casos, 0s pacientes
apresentam Insuficiéncia Respiratoria Aguda (IRpA) do tipo | — hipoxémica — com dispneia
intensa geralmente associada a hipertensdo arterial. A complicacdo mais temida é a hipoxemia
sustentada, que pode evoluir para Parada Cardiorrespiratoria (PCR) e o ébito. Contudo, trata-
se de uma condicao frequentemente reversivel quando reconhecida precocemente e manejada
de forma adequada (Miller et al., 2024; Rossi et al., 2021).

Outrossim, a terceira principal etiologia das emergéncias hipertensivas sdo as Sindromes
Coronarianas Agudas (SCA), particularmente aquelas que demandam terapia de reperfusdo
precoce. A classificacdo baseia-se em critérios eletrocardiograficos, sobretudo na presenca ou

auséncia de supradesnivelamento do segmento ST. Dessa forma, distinguem-se o Infarto Agudo
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do Miocardio com Supradesnivelamento do Segmento ST (IAMCSSST) e as Sindromes
Coronarianas Agudas sem Supradesnivelamento do Segmento ST (SCASSSST). Estas ultimas
englobam, por sua vez, o Infarto Agudo do Miocardio sem Supradesnivelamento do Segmento
ST (IAMSSST) — geralmente associado a elevacdo de marcadores de necrose miocardica (CK-
MB e/ou troponina) — e Angina Instavel (Al), em que tais marcadores geralmente permanecem
inalterados (Piegas et al., 2015; Nicolau et al., 2021).

A principal manifestacdo clinica das SCA é a dor toracica com caracteristicas anginosas,
frequentemente acompanhada de sintomas adrenérgicos simpaticos, como nauseas, vomitos e
sudorese. Entretanto, determinados grupos de pacientes — como idosos, mulheres e individuos
com diabetes — podem apresentar os chamados equivalentes anginosos, caracterizados por
sintomas mais inespecificos, tais como dor epigastrica, dispneia, fadiga e palpitacdes (Piegas et
al., 2015; Nicolau et al., 2021).

As principais complicacfes das sindromes coronarianas agudas incluem a insuficiéncia
cardiaca aguda, frequentemente associada ao choque cardiogénico nesse contexto, condi¢ao de
elevada mortalidade, sobretudo quando o tratamento € instituido tardiamente. Dessarte, outras
complicacOes relevantes sdo as arritmias, em especial as bradiarritmias, que podem demandar
suporte cronotrépico até a realizacdo da reperfusdo coronariana. Além disso, também pode
ocorrer insuficiéncia mitral aguda, secundaria a ruptura dos muasculos papilares responsaveis

pela sustentacdo dos folhetos valvares e outras complicagdes mecénicas (Piegas et al., 2015).

Por fim, outra causa relevante de emergéncia hipertensiva é a Disseccdo Aguda de Aorta
(DAA), caracterizada pela separagdo entre as camadas intima e média da aorta, com formacéo
de um falso limen para o fluxo sanguineo. A manifestacédo clinica mais tipica é a dor toracica
stbita e intensa, frequentemente irradiada para o dorso, associada a taquicardia, assimetria de
pulsos e discrepancia de pressdo arterial entre 0s membros. Trata-se de uma condicéo de alto
risco, pois pode evoluir para ruptura adrtica, a sua complicacdo mais grave, especialmente em
pacientes com aneurisma associado, resultando em choque hemorragico com risco iminente de
morte (Miller et al., 2024; Rossi et al., 2021).

3.3 Mortalidade nas emergéncias hipertensivas

Em primeiro lugar, é valido discutir sobre a mortalidade em emergéncias hipertensivas,
bem como os possiveis fatores associados a esse desfecho. Nesse contexto, Shao et al. (2018)

relataram mortalidade de aproximadamente 4%, enquanto Siddigi et al. (2023) observaram
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taxas intra-hospitalares proximas de 10%. Indo além do periodo de internagdo, Lawrence et al.
(2023) reportaram mortalidade de 10,6% durante a hospitalizacéo e de 25,7% em até um més
apos a alta, totalizando assim 36,4% de &bitos nesse intervalo combinado. Portanto, esses
achados reforcam que a mortalidade associada as emergéncias hipertensivas transcende a fase
hospitalar imediata, porém com uma associagao intrinseca aos eventos desenvolvidos durante

a estadia no hospital (VIcek et al., 2008).

Essa vertente também foi explorada por Degefu et al. (2023), que analisaram a mortalidade
hospitalar e seus fatores associados em pacientes com emergéncias hipertensivas, identificando
uma taxa de 15,74%. Os principais preditores de obito foram idade > 65 anos, presenca de
comorbidades e ocorréncia prévia de insultos agudos cardiacos ou cerebrais. Além disso, 0
tempo de internacdo prolongado mostrou impacto significativo na sobrevida desses pacientes,

achado que corrobora resultados previamente descritos na literatura (Ahmed et al., 2020).

Outro eixo relevante de discussao diz respeito ao desenvolvimento de complicagfes durante
a internacgdo e sua influéncia na mortalidade. Entre elas, o edema cerebral se destaca como uma
das principais complica¢6es relacionadas ao acidente vascular encefalico, principal etiologia
das emergéncias hipertensivas, sendo um cenario relativamente comum quando ha uma extensa
area isquémica acometida. Dessa maneira, um estudo com pacientes que evoluiram com edema
cerebral mostrou que ele previu, de maneira independente, o desfecho de 6bito, demonstrando

ser um importante fator progndstico e de gravidade (Battey et al., 2014).

Nessa mesma perspectiva, Fragoulis et al. (2024) demonstraram que outras complicagdes
estdo intrinsecamente relacionadas ao maior risco de 6bito — como a Injdria Renal Aguda (IRA),
especialmente aquelas que necessitam de Terapia Renal Substitutiva (TRS); o desenvolvimento
de choque circulatorio e a Insuficiéncia Cardiaca Aguda (ICA) com choque cardiogénico — estes

altimos especialmente associados a piores desfechos nas sindromes coronarianas agudas.

Em uma ultima analise, destaca-se que tanto a necessidade quanto a duracdo do suporte
ventilatério invasivo constituem preditores relevantes de gravidade clinica, sobretudo em
pacientes que evoluem com insuficiéncia respiratéria aguda. Embora ndo especifico das
emergeéncias hipertensivas, um estudo brasileiro demonstrou que a ventilagcdo mecanica esteve
associada a pior progndstico, particularmente em idosos. Além disso, um tempo prolongado em
ventilagcdo configurou-se como fator relacionado a mortalidade na Unidade de Terapia Intensiva

(UTI), também predominante nessa faixa etaria (Silva et al., 2009).
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional e analitico, do tipo coorte retrospectiva, com coleta

de dados realizada ao longo de um més.

4.2 Local de realizacdo da pesquisa

A pesquisa foi conduzida no Hospital Universitario de Lagarto (HUL) — Monsenhor Jodo
Batista de Carvalho Daltro — localizado na Avenida Brasilia, Bairro Exposi¢ao, no municipio
de Lagarto, Sergipe. A unidade é vinculada a Universidade Federal de Sergipe (Campus
Professor Antonio Garcia Filho), atuando como espago de formacéo, ensino e pesquisa. O
hospital presta assisténcia principalmente a regido Centro-Sul do estado, contemplando os
municipios de Lagarto, Siméo Dias, Salgado, Riachdo do Dantas, Po¢o Verde e Tobias Barreto,

além de receber pacientes de cidades da Bahia que fazem divisa com o Estado.

4.3 Populacéo e amostra

Foram avaliados 753 prontuéarios eletrdnicos de pacientes internados entre 2023 e 2024
por condic¢des codificadas no CID-10 compativeis com emergéncias hipertensivas. Os dados
foram disponibilizados pela Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP) da instituicdo apds aprovacao

pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

Inicialmente, o tamanho amostral foi estimado em 244 prontuarios, por meio do StatCalc
do programa Epi Info, versdo 7.2.7.0. O calculo foi realizado utilizando intervalo de confianca
de 95%, poder estatistico de 90%, razdo expostos/ndo expostos de 1, risco de 6bito no grupo
ndo exposto de 2% (Vlcek et al., 2008) e risco de 6bito no grupo exposto de 14% (Rao et al.,
2020), segundo o método de Fleiss com corre¢do estatistica. Contudo, diante da disponibilidade
de registros fornecidos e, apo6s a aplicacdo dos critérios de inclusdo do estudo, obteve-se uma
amostra final de 356 prontuarios validos para analise. Em relacdo aos demais prontuarios, 189
pacientes foram transferidos para outros servicos e, por esse motivo, ndo foram incluidos na

amostra, enquanto os 208 restantes ndo fecharam critérios de incluséo.

4.4 Critérios de incluséo e exclusédo
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4.4.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos na avaliacdo os prontuérios de pacientes maiores de 18 anos e que foram
internados por alguma condicdo que atendesse os critérios de emergéncia hipertensiva no ano
de 2023 e 2024.

4.4.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes menores de 18 anos, aqueles que nao preenchiam os critérios
de emergéncia hipertensiva, os admitidos fora do periodo da pesquisa e 0s que necessitaram de

transferéncia para outro servico.

4.5 Instrumentos e coleta de dados

A pesquisa foi realizada em duas etapas: coleta de dados e analise dos resultados. A coleta
consistiu na avaliagdo de prontuarios eletrdnicos de pacientes com emergéncias hipertensivas
internados no HUL entre 2023 e 2024. As informacdes foram registradas em formulario proprio
(Apéndice A), elaborado e coletado na plataforma REDCap da EBSERH, que reuniu todas as

variaveis do estudo e serviu como banco de dados.

Nesse sentido, o formulario contemplava: faixa etaria, sexo, raca autodeclarada, fatores de
risco cardiovasculares, sinais e sintomas relatados na admissdo, causa/etiologia da emergéncia
hipertensiva, complicacdes clinicas durante a internacdo, necessidade e tempo em ventilacdo

mecanica invasiva, tempo de internacédo e desfecho (6bito ou néo).

4.5.1 Variaveis do Estudo

4.5.1.1 Variaveis epidemioldgicas

Faixa-etaria: variavel quantitativa considerada em intervalo de anos.

Sexo: variavel categoérica sobre o sexo bioldgico do participante (feminino e masculino).

Raca autodeclarada: varidvel categodrica que avaliou a raca (branca, parda, negra, indigena e

“nao especificada” quando nao houve registros).

Comorbidades e fatores de risco cardiovasculares: variavel categorica referente a presenca
de patologias ou fatores de risco apresentados pelo participante. Assim, foram consideradas:
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), dislipidemia, neoplasia,

doenca renal, doenca cardiovascular ou cerebrovascular prévia e tabagismo. Pacientes higidos



20

foram classificados como “sem comorbidades”, e aqueles sem o registro de antecedentes como

“ndo informados”.
4.5.1.2 Variaveis clinicas

Sinais e sintomas na admissdo: variavel categorica referente as manifestacdes clinicas
apresentadas pelos participantes no momento da admissdo. Foram consideradas: dor torécica,
dispneia, equivalentes anginosos, palpitacdes, sincope, parestesia e/ou paresia, hemiplegia,
afasia ou disartria, rebaixamento do nivel de consciéncia, cefaleia, agitacdo psicomotora e

convulsoes.

Apresentacdo clinica da emergéncia hipertensiva: variavel categorica referente a causa-base
da emergéncia hipertensiva. Foram consideradas as seguintes etiologias: acidente vascular
cerebral (isquémico ou hemorragico), encefalopatia hipertensiva, hemorragia subaracndidea,
dissec¢do aguda de aorta, edema agudo de pulmao, sindromes coronarianas agudas, hipertensdo
arterial maligna acelerada, crise de feocromocitoma, abuso de drogas ilicitas, pré-eclampsia

grave, eclampsia e sindrome de HELLP.

Complicacdes desenvolvidas e tempo até esse evento (dias): variavel categorica referente as
complicacOes apresentadas na internacdo. Foram consideradas: edema cerebral, hipertensdo
intracraniana, choque circulatorio, insuficiéncia respiratoria aguda, insuficiéncia cardiaca
aguda, choque cardiogénico, arritmias, injaria renal aguda (dialitica e ndo dialitica) e crises

convulsivas. Aqueles que ndo apresentaram foram classificados como “néo apresentou”.

Necessidade ou ndo de ventilagdo mecanica invasiva: variavel dicotdmica que avaliou se o

participante necessitou de suporte ventilatorio invasivo.
Tempo em ventilagdo mecéanica invasiva: variavel quantitativa considerada em dias.

Tempo de internacdo: variavel gquantitativa considerada em dias. Também utilizado como

tempo até a censura naqueles que nao evoluiram com o evento (tempo censurado).
4.5.1.3 Desfechos

Obito (evento): variavel dicotdmica que identificou casos em que houve registro em prontuario

de ocorréncia de Gbito. Foi testada a sua associacao com as variaveis descritas anteriormente.

Alta hospitalar (censura): variavel dicotdmica que identificou os casos que houve registro em

prontuério de ocorréncia de alta hospitalar e ndo evoluiram com o evento (6bito).
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4.6 Analise dos dados

Na segunda etapa, foi realizada a analise dos dados coletados por meio de modelagem
estatistica, utilizando o software Jamovi (versdo 2.6.44). Aplicou-se estatistica descritiva: as
variaveis qualitativas foram expressas em frequéncia e percentuais (%), enquanto as variaveis
quantitativas foram submetidas ao teste de Kolmogorov-Smirnov visando avaliar a normalidade
da distribuicdo, sendo utilizado posteriormente a mediana. Em seguida, procedeu-se a analise
univariada e multivariada dos fatores associados ao desfecho de 6bito por meio de Regressao
de Cox, adotando o Hazard Ratio (HR) e o Hazard Ratio Ajustado (HRa) como medidas de
associacdo, respectivamente. Para comparacdo das variaveis qualitativas, empregou-se o teste
do qui-quadrado de Pearson e aqueles valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente
significativos. Além disso, foi feita a analise de sobrevivéncia pelo método de Kaplan-Meier e

aplicado o teste de Log-Rank.

4.7 Consideracdes éticas

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe e do Hospital Universitario de Lagarto (CEP/UFS/HUL), em conformidade
com as diretrizes e normas da Resolu¢do n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS),

que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos.

Nesse contexto, foi solicitada a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), por se tratar de um estudo retrospectivo. A decisdo fundamenta-se na Lei Geral de
Protecdo de Dados (Lei n® 13.709/2018), especialmente em seus artigos 7° e 11°, que permitem
0 uso de dados pessoais para pesquisas realizadas por 6rgdos publicos, diretos ou indiretos,
desde que seja assegurada, sempre que possivel, a anonimizacdo das informacdes. A pesquisa
foi aprovada em 9 de julho de 2025, sob o Certificado de Apresentagio para Apreciacio Etica
(CAAE) n° 87661025.8.0000.0217 e parecer n° 7.697.351.
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5 RESULTADOS

Foram incluidos 356 pacientes que atenderam aos critérios de elegibilidade. A mediana de
idade foi de 64,5 anos (11Q = 54,5-74,5), com predominancia da faixa etaria entre 70 e 79 anos
(28,4%), seguida por aquela entre 60 e 69 anos (27%). A maioria dos participantes (70,2%) era
composta por idosos (= 60 anos). O sexo masculino correspondeu a 55,3% da amostra. Quanto
a raca, a mais frequente foi a parda (46,9%), seguida pela negra (37,9%). A distribuicdo por

faixa etaria e sexo esta apresentada na Figura 1.

Figura 1 — Distribuicdo da amostra por faixa etaria e sexo
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Fonte: elaborado pelo autor (2025).
Apenas 14,3% dos pacientes (n = 51) ndo apresentavam antecedentes clinicos ou fatores
de risco. A condicdo mais prevalente foi a hipertensao arterial sistémica, presente em 78,1% da
amostra, seguida pelo diabetes mellitus com 41% e o tabagismo com 17,4%. A distribuicéo esta

apresentada na Figura 2.

Figura 2 — Distribuicdo das comorbidades e habitos de risco
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Fonte: elaborado pelo autor (2025).
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Os principais sinais e sintomas na admisséo foram os deéficits neurolégicos focais — como
parestesia, paresia, plegia, afasia e disartria — observados em 39,9% dos casos, seguidos por
dispneia (28,9%), dor toracica (23%) e rebaixamento do nivel de consciéncia (18%). Essa
apresentacdo clinica correspondeu as principais etiologias das emergéncias hipertensivas
encontradas: AVE isquémico (40,2%), edema agudo de pulmao (24,4%), SCA sem supra de

ST (12,6%) e AVE hemorragico com 11%. A distribuicdo das causas encontra-se na Figura 3.

Figura 3 — Distribuicdo das apresentacoes clinicas entre as emergéncias hipertensivas
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Fonte: elaborado pelo autor (2025).

Outrossim, aproximadamente 57% dos pacientes (n = 203) ndo apresentaram complicacgdes
relacionadas as emergéncias hipertensivas, correspondendo também a 93,1% daqueles que
sobreviveram (n = 189). Em contrapartida, 115 pacientes evoluiram com complica¢fes durante
a internacdo e foram a 6bito (75,2%). Entre as complicacdes, destacou-se o choque circulatério
(18,8%), insuficiéncia respiratoria (15,4%), edema cerebral com hipertensdo intracraniana
(15,2%) e insuficiéncia renal aguda dialitica (7,6%). O choque circulatério esteve presente em
43,4% dos 0Obitos, enquanto o edema cerebral e a hipertensdo intracraniana responderam por

40,3%, configurando-se como as principais complicac6es relacionadas ao 6bito (Tabela 2).
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Tabela 2 — Distribui¢do das complicacfes desenvolvidas durante a internacdo

Complicacao Frequéncia (n) Percentual (%)
Né&o apresentou 203 57,0
Choque circulatério 67 18,8
Insuficiéncia respiratoria 55 15,4
aguda
Edema cerebral 54 15,2
Hipertensao intracraniana 54 15,2
Insuficiéncia renal aguda 27 7,6
dialitica
Transformacdo 17 4,8
hemorragica
Arritmias 10 2,8
Insuficiéncia renal aguda 5 1,4
ndo dialitica
Crises conwulsivas 1 0,3

Fonte: elaborado pelo autor (2025).

Foi analisada a necessidade de suporte ventilatorio invasivo e o tempo de permanéncia
nesse recurso. Dos 356 pacientes, 125 (35,1%) necessitaram de ventilagdo mecénica invasiva
durante a internacdo, correspondendo a maioria dos que evoluiram a ébito (73,6%). Entre
aqueles que precisaram desse suporte, 120 (96%) também apresentaram complicacdes. O teste
de Kolmogorov-Smirnov indicou distribui¢do anormal (Figura 4) para o tempo em ventilacao
(p < 0,05). A mediana obtida foi de 11 dias (11Q = 6-15).

Figura 4 — Histograma do tempo em suporte ventilatério invasivo
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Proporcionalmente, o0 AVE hemorragico foi a etiologia que mais necessitou de suporte
ventilatorio (56,41%), seguido pela SCA com supra de ST (52%), conforme ilustrado na
Tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicdo proporcional da necessidade de VM por apresentacao clinica

Etiologia Total de Pacientes Pacientes com VM Proporcao (%)
AVE hemorragico 39 22 56,41
SCA comsuprade ST 25 13 52,0
Edema agudo de 87 39 44,83
pulmao
AVE isquémico 143 45 31,47
Hemorragia 7 2 28,57
subaracnoidea
Encefalopatia 5 1 20,0
hipertensiva
SCAsemsuprade ST 45 3 6,67

Fonte: elaborado pelo autor (2025).

O tempo de internacgdo também foi avaliado, apresentando distribuicdo ndo normal segundo
o teste de Kolmogorov-Smirnov (p < 0,05). A mediana foi de 10 dias (I11Q = 6-19), conforme

ilustrado na Figura 5.

Figura 5 — Histograma do tempo de internacéo
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Por fim, a analise descritiva do desfecho de 6hito demonstrou uma taxa de mortalidade
intra-hospitalar de 36,2% (1C95%: 31,2-41,5), totalizando as 129 de mortes. Desses pacientes,

73,6% (n=95) eram idosos e apenas 14,3% (n = 19) ndo apresentavam comorbidades ou habitos

de risco previamente. A etiologia mais letal foi a SCA com supra de ST (84%), seguida pelo

AVE hemorragico com 53,8% (Figura 6).

Figura 6 — Distribuicéo da letalidade de acordo com a apresentacéo clinica
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Fonte: elaborado pelo autor (2025).

Em relacdo a idade, ndo observamos associacdo isolada e estatisticamente significativa

entre ser idoso (> 60 anos) e o desfecho de mortalidade, com HR = 1,12 (1C95%: 0,75-1,67; p

> (0,05). Da mesma forma, ndo foi identificado associagéo significativa (Tabela 4) entre morte
e as variaveis sexo masculino (HR = 0,76; 1C95%: 0,53-1,08; p > 0,05), raca parda (HR = 0,91,
1C95%: 0,55-1,51; p > 0,05) ou raca negra (HR =0,93; 1C95%: 0,56-1,54; p > 0,05).

Tabela 4 — Associagdo entre caracteristicas epidemioldgicas e mortalidade nas emergéncias hipertensivas

Variavel HR

1C95% p-valor
Idoso (>60 anos) 1,12 0,75-1,67 > (0,05
Sexo masculino 0,76 0,53-1,08 > 0,05
Raga parda 0,91 0,55-1,51 > 0,05
Raca negra 0,93 0,56 -1,54 > 0,05

Fonte: elaborado pelo autor (2025). HR = Hazard Ratio; 1C95% = Intervalo de Confianga de 95%.
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Em relacéo a presenca de comorbidades e fatores de risco, ndo foi observada associagéo
isolada e estatisticamente significativa entre a mortalidade e os antecedentes de patolégicos ou
fatores de risco (HR = 1,09; 1C95%: 0,60-1,99; p > 0,05). Esse resultado se manteve, inclusive,
mesmo apos a andlise estratificada segundo o nimero de comorbidades, considerando como

referéncia a auséncia de doencas ou habitos de risco (Tabela 5).

Tabela 5 — Associacdo entre comorbidades e mortalidade em emergéncias hipertensivas

Variavel Categoria HR 1C95% p-valor
Comorbidades Sim vs. Ndo 1.09 0,60 -1,99 > 0,05
N° de comorbidades 1 0,57 0,31-1,04 > 0,05
N° de comorbidades 2 0,76 0,44 -1,29 > 0,05
N° de comorbidades 3 0,83 0,47 — 1,47 > 0,05
N° de comorbidades 4 0,96 0,40 — 2,29 > 0,05

Fonte: elaborado pelo autor (2025).

Na andlise por etiologia, 0 IAMCSST apresentou a maior associacdo com mortalidade (HR
=6,31; 1C95%: 3,69-10,78; p < 0,001), seguido pelo AVE hemorragico (HR = 1,90; 1C95%:
1,14-3,18; p < 0,05). Em contraste, 0 AVE isquémico mostrou associacdo protetora em relacéo
ao hemorragico (HR = 0,53; 1C95%: 031-0,88; p < 0,05) nesta analise. As demais etiologias

ndo apresentaram associacao estatisticamente significativa (Tabela 6).

Tabela 6 — Hazard Ratios (HR) para mortalidade de acordo com as etiologias

Etiologia HR 1C95% p-valor

AVE hemorrégico 1,90 1,14 -3,18 < 0,05

Sindrome coronariana aguda 6,31 3,69 - 10,78 < 0,001
comsupra de ST

Edema agudo de pulméo 0,68 041-1,13 > 0,05

Sindrome coronariana aguda 0,61 0,26 - 1,42 > 0,05

semsupra de ST

AVE isquémico vs. 0,53 0,31-0,88 < 0,05
hemorragico

Fonte: elaborado pelo autor (2025). Referéncia = AVE isquémico.
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O desenvolvimento de complicagdes durante a internacdo mostrou forte associacdo com a
mortalidade hospitalar nas emergéncias hipertensivas (Tabela 7), apresentando HR = 6,36
(1C95%: 3,61-11,23; p < 0,001). Na andlise especifica por tipo de complicacédo, destacaram-se
o choque circulatério (HR = 2,70; 1C95%: 1,90-3,82; p < 0,001) e edema cerebral associado a
hipertensdo intracraniana (HR = 2,63; 1C95%: 1,84-3,74; p < 0,001).

Tabela 7 — Associacdo entre complicacfes gerais e especificas e Obito intra-hospitalar

Complicacao HR 1C95% p-valor
Complicac6es (Sim vs. N&o) 6,36 3,61-11,23 < 0,001
Choque circulatdrio 2,70 1,90 - 3,82 < 0,001

Edema cerebral/Hipertensédo
intracraniana

2,63 1,84-3,74 < 0,001
Insuficiéncia. respiratoria 1,46 0,99-2,15 > 0,05
Insuficiéncia renal 1,15 0,67 — 1,65 > 0,05

Fonte: elaborado pelo autor (2025).

Analisamos também a associagao entre a necessidade de ventilacdo mecéanica invasiva e o
desfecho de obito. De forma independente, esse fator apresentou associagao estatisticamente
significativa com a mortalidade (HR = 4,40; 1C95%: 2,97-6,53; p < 0,001), conforme ilustrado
na Tabela 8. Ao analisar o tempo de permanéncia em ventilagdo mecénica, ndo foi observada
associacao significativa com mortalidade. Curiosamente, pacientes com mais de 7 dias em

ventilagdo apresentaram efeito aparente de protecdo (HR = 0,24; 1C95%: 0,15-0,36; p < 0,05).

Tabela 8 — Associacao entre necessidade e tempo de ventilacdo mecanica com 6bito intra-hospitalar

Categoria HR 1C95% p-valor

VM (Sim vs. N&o) 4,40 2,97-6,53 < 0,001
Tempo VM >14 dias 0,22 0,15-0,33 <0,05
Tempo VM <7 dias 1,00 0,68 —1,46 > 0,05
Tempo VM 8-14 dias 0,24 0,15-0,36 <0,05

Fonte: elaborado pelo autor (2025). HR = Hazard Ratio; 1C95% = Intervalo de Confianca de 95%.
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Na andlise de sobrevivéncia por curvas de Kaplan-Meier, observou-se redugao progressiva
da sobrevida entre pacientes submetidos a ventilacdo mecanica invasiva e aqueles que nédo

necessitaram desse suporte (Figura 7), corroborada pelo teste de Log-Rank (Tabela 9).

Figura 7 — Gréfico de sobrevida versus tempo em pacientes submetidos ou ndo a ventilagdo mecanica
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Fonte: adaptado do Jamovi, versao 2.6.44 (2025).

Tabela 9 — Teste de Log-Rank comparando as curvas de Kaplan-Meier de pacientes submetidos ou néo a

ventilacdo mecanica invasiva

Comparacéao 2 o] p-valor

Com VM vs. sem VM 64,6 1 < 0,001

Fonte: elaborado pelo autor (2025). 42 = qui-quadrado; GL = graus de liberdade.

De maneira alternativa, excluimos os pacientes que apresentaram morte precoce (< 7 dias)
dos célculos como forma de sensibilizar a nossa medida de associagdo (Tabela 10), obtendo
perda da significancia estatistica neste cenario temporal (HR = 0,98; 1C95%: 0,95-1,01; p >
0,05), ja ao excluir apenas 6bitos com <3 dias, o tedrico efeito protetor permaneceu (HR = 0,95;
1C95%: 0,92-0,98; p < 0,05). Por fim, o tempo maior em ventilacdo mecanica permaneceu sem
significancia estatistica para o desfecho de 6bito, mesmo ap6s excluir 6bitos com <14 dias da
analise (HR = 1,02; 1C95%: 0,95-1,11; p > 0,05).



Tabela 10 — Andlise de sensibilidade do Hazard Ratio (HR) para tempo em ventilagdo mecanica
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Cenério HR pordia  1C95% (dia) HR por 1C95% p-valor
semana (semana)
Sem excluséo 0,85 0,76 — 0,95 0,56 0,45 -0,69 <0,05
Excluindo 0,95 0,92 -0,98 0,71 0,58 - 0,88 <0,05
obitos <3 dias
Excluindo 0,98 0,95-1,01 0,86 0,71-1,05 >0,05
obitos <7 dias
Excluindo 1,02 0,95-1,11 1,12 0,93-1,35 >0,05
Obitos <14
dias

Fonte: elaborado pelo autor (2025).

Aplicando novamente as curvas de sobrevivéncia, observa-se que a sobrevida acumulada

¢ consideravelmente menor entre os pacientes que permaneceram <7 dias em ventilacdo

mecanica, refletindo a grande mortalidade precoce nesse subgrupo (Figura 8), da mesma

maneira que o tempo maior em suporte ventilatorio esta, de fato, diretamente relacionado a

menor sobrevida.

Figura 8 — Gréfico de sobrevida versus tempo em pacientes submetidos a ventilagdo mecanica de acordo

com o tempo de permanéncia
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Fonte: adaptado do Jamovi, verséo 2.6.44 (2025).
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A comparacdo das curvas pelo teste de Log-Rank evidenciou diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos (¥ = 138; gl = 1; p < 0,0001), confirmando que a distribuicdo

temporal dos 6bitos ndo é homogénea (Tabela 11).

Tabela 11 — Teste de Log-Rank para comparacao das curvas de Kaplan-Meier de acordo com o tempo em
VM

Comparacao X gl p-valor

VM <7 dias vs. VM >7 138 1 <0,0001
dias

Fonte: elaborado pelo autor (2025). x2 = qui-quadrado; GL = graus de liberdade.

Ademais, foi realizada analise multivariada da associacdo entre os fatores avaliados e o
desfecho de 6bito. Apenasa ocorréncia de complicacdes e a necessidade de ventilacdo mecanica
permaneceram independentemente associadas & mortalidade (Tabela 12). Contudo, a medida
de associacdo entre ventilacdo mecanica e obito apresentou reducdo neste cenario (HRa = 1,67;
IC95%: 1,28-2,75; p <0,05), enquanto o desenvolvimento de complicacdes obteve um aumento
de significancia estatistica (HRa = 8,01; 1C95%: 3,93-16,28; p < 0,001).

Na mesma vertente, as complicacfes continuaram sendo representadas principalmente pelo
choque circulatério (HRa = 2,84; 1C95%: 1,93-4,22; p < 0,001) e o edema cerebral associado
a hipertensdo intracraniana (HRa = 3,43; 1C95%: 1,67-4,12; p < 0,001). O maior tempo em
ventilacdo mecénica se manteve ndo associado estatisticamente (HRa = 0,94; 1C95%: 0,75-
1,63; p > 0,05), também quando excluido as mortes precoces (<14 dias) para sensibilizacdo da

medida de associagdo (Tabela 12).

Emrelacgdo as etiologias, 0 AVE hemorragico perdeu significAncia estatistica apos a analise
multivariada (HRa = 1,48; 1C95%: 0,86 — 2,55; p > 0,05), enquanto a SCA com supra de ST
manteve forte associacdo com o desfecho de dbito (HRa = 4,60; 1C95%: 2,61 —8,11; p < 0,001).
Curiosamente, o0 EAP ganhou significancia, apresentando efeito protetivo para o desfecho de
morte (HRa = 0,52; 1C95%: 0,31 — 0,88; p < 0,05), conforme ilustrado na Tabela 12. Por outro
lado, as caracteristicas basais dos pacientes, como a idade avancada, sexo, raca e presenca de

comorbidades, permaneceram sem associagéo significativa com a mortalidade.



Tabela 12 — Analise multivariada dos preditores de mortalidade intra-hospitalar em emergéncias
hipertensivas

Varidvel Hazard Ratio Intervalo de Confianca o-valor
Ajustado (HRa) (1C95%)
Complicaces

ComplicacGes (Sim vs. N&o) 8,01 3,93 -16,28 < 0,001
Choque circulatorio (Sim vs. Nao) 2,84 1,93 -4,22 < 0,001

Edema cerebral / Hipertenséo
intracraniana (Sim vs. N&o) 343 Lo7 412 <0.001

Suporte Clinico
Ventilacdo mecénica (Sim vs. Nao) 1,67 1,28 -2,75 <0,05
Maior tempo em ventilacdo mecéanica
(excluindo 6bitos <14 dias) 0,94 075~ 163 > 0,05
Etiologias
AVE hemorrégico 1,48 0,86 — 2,55 > 0,05
Edema agudo de pulmao 0,52 0,31-0,88 <0,05
SCA comsuprade ST 4,60 2,61-8,11 < 0,001
SCAsemsuprade ST 0,72 0,30-1,69 > 0,05
AVE isquémico vs. hemorréagico 0,68 0,39-1,17 > 0,05
Caracteristicas Basais

Idoso (=60 anos) 1,29 0,86 -1,95 > 0,05
Sexo masculino vs. feminino 0,69 0,47 -1,03 > 0,05
Raca negra vs. branca 0,64 0,36-1,11 > 0,05
Presenca de Comorbidades 0,79 0,48 - 1,39 > 0,05

Fonte: elaborado pelo autor (2025).
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6 DISCUSSAO

A taxa de mortalidade foi elevada (TM = 36,2%; 1C95%: 31,2-41,5) quando comparada a
literatura, possivelmente superestimada pelo viés de selegcdo das transferéncias (n = 189). Nao
houve associagdo significativa entre as variaveis epidemioldgicas e a mortalidade intra-
hospitalar. Contudo, o desenvolvimento de complica¢Bes configurou-se como o principal fator
associado ao Obito. A necessidade de ventilagdo mecanica foi um importante marcador de
gravidade nas emergéncias hipertensivas, enquanto o tempo em suporte ventilatério ndo obteve
associacdo significativa, provavelmente subestimado pelo viés de sobrevivéncia relacionado as

mortes precoces.

As caracteristicas epidemiolodgicas dos pacientes com emergéncias hipertensivas obtidas
nesta pesquisa estdo em consonancia com a literatura, a medida que Senne et al. (2022) também
mostraram predominéncia em pacientes idosos, do sexo masculino e raca parda, sendo a maioria
portadora de comorbidades e fatores de risco previamente, uma sumarizagdo similar aquela
encontrada em uma grande meta-analise sobre resultados clinicos em EH (Siddiqi et al., 2023).
Destarte, essas caracteristicas foram representadas especialmente pela hipertensao arterial e o

diabetes mellitus, resultados compativeis com os observados por Murty et al. (2023).

Os principais sinais e sintomas presentes a admissao dependem diretamente das etiologias
mais prevalentes em cada estudo, ndo sendo diferente em nosso cenario, que obteve os sinais e
sintomas neurologicos (déficits focais) apresentando maior frequéncia. Esses achados estdo em
concordancia com a etiologia mais comum, o AVE isquémico. De maneira similar, um estudo
brasileiro também demonstrou maior prevaléncia dessa etiologia (58,3%), e acompanhado pela
apresentacao clinica tipica dessa condicdo (Senne et al., 2022). Em contrapartida, Fragoulis et
al. (2022) demonstram o edema agudo de pulmé@o como sendo a condi¢do mais prevalente,
justificando a maior prevaléncia de dispneia (67%), enquanto Murty et al. (2023) demonstraram

que o AVE hemorragico (30%) foi o dano de 6rgao alvo mais encontrado.

Esses dados mostram a realidade brasileira quanto a grande prevaléncia de doencas do
aparelho circulatorio, atualmente a principal causa de morbimortalidade em nosso meio e que
corroboram quanto a transicao epidemioldgica que o pais vem passando a partir da ascensao de
Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) como a hipertensdo arterial sistémica, as quais
estdo grandemente relacionadas com condicdes agudas (Martins et al., 2021). Este conceito

também é sustentado em um estudo brasileiro a respeito das mortes de causa cardiovascular
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atribuiveis a fatores de risco no ano de 2019, o qual demonstrou que aproximadamente 83%
delas tiveram algum grau de relagdo com os habitos de risco e comorbidades crénicas prévias

apresentadas pelos pacientes (Brant et al., 2022).

Ao analisar o desenvolvimento das principais complicagdes relacionadas as emergéncias
hipertensivas, observa-se, ainda nos dados descritivos, intima correlacdo desta caracteristica
com a mortalidade, sobrepondo-se as caracteristicas basais e crdnicas apresentadas por estes
pacientes. Um estudo italiano demonstrou que as emergéncias hipertensivas sdo preditoras
independentes de eventos cardiovasculares e mortalidade, mesmo ap0s ajuste por comorbidades
e outros fatores clinicos, em grande parte devido ao desenvolvimento de complicacGes (Paini
et al., 2021). Tais achados também sdo descritos por Talle et al. (2022), a partir de dados que

colocam principalmente as complicacgdes cardiovasculares ligadas a piores desfechos.

Na andlise descritiva a respeito da necessidade de suporte ventilatorio invasivo, este estudo
apresentou uma menor taxa submissdo a suporte ventilagdo mecénica invasiva (35,1%) quando
comparada a outras pesquisas semelhantes, como € o caso exposto por Lawrence et al. (2023)
em que 59% dos pacientes avaliados necessitaram ser submetidos a essa modalidade de suporte
a pacientes criticos. Ademais, demonstramos que tal necessidade foi proporcionalmente maior
em pacientes que apresentaram AVE hemorragico (56,41%), achado superior ao encontrado
por Gujjar et al. (1998), o qual apontou necessidade intubacdo orotraqueal em 30% dos casos
dessa etiologia, uma taxa semelhante aquela trazida também por Lahiri et al. (2015), mas
relativamente proxima aquela obtida em um estudo sobre tempo de submissdo prolongado

(45%) em pacientes com hemorragias cerebrais (Lehmann et al., 2021).

A taxa de mortalidade intra-hospitalar foi elevada (36,2%; 1C95%: 31,2-41,5), dispersando
em certo grau das analises disponiveis na literatura. Em uma meta-analise realizada por Siddiqi
et al. (2023), essa propor¢do foi de 10%, enquanto um estudo etiope demonstrou mortalidade
proxima a 18,94% (Degefu et al., 2023). Para fins comparativos, essa taxa é proxima aquela
combinada (36,4%) obtida por Lawrence et al. (2023), quando avaliado mortalidade hospitalar

e 30 dias apés a alta.

Contudo, essa taxa deve ser interpretada com cautela, pois pode estar explicada por um
vies de selecdo, a medida que um namero consideravel de pacientes (n = 189) foram transferidos
para outros servicos de referéncia e, por esse motivo, ndo foram incluidos na analise final. Trata-

se de um evento comum em estudos observacionais do tipo coortes, conforme abordado por um
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estudo que discute como as amostras ndo representativas, a exemplo da participacéo seletiva e
perda de seguimento de parte da amostra durante a pesquisa podem levar ao viés de selecéo

nesse tipo de delineamento metodoldgico (Nohr & Liew, 2018).

Esse viés precisa ser discutido, uma vez que limita a generalizacdo dos achados para outros
contextos populacionais, sobretudo em ambientes de menor complexidade assistencial, como
foi em nosso cenario. O sentido l6gico dessa cautela é que, com a exclusdo desses individuos,
0 presente estudo pode ter concentrado 0s casos mais graves, aqueles internados e mantidos no
servigo, cenario comum quando os pacientes apresentam estados criticos que impossibilitem o
transporte, por exemplo, que tende a superestimar a taxa de 6bito observada. Trata-se, portanto,

de uma limitacéo a ser considerada nesta pesquisa.

A analise por etiologia revelou que o IAMCSST foi a condi¢cdo mais letal, apresentando
84% de mortalidade, alinhado parcialmente a literatura, que o coloca com grande potencial de
ma evolucdo e alta mortalidade (Brant & Passaglia, 2022). Entretanto, devemos interpretar esse
achado com cuidado, pois pode haver interferéncia semelhante a observada na discusséo sobre
mortalidade geral, uma vez que todos estes Obitos da amostra ndo foram transferidos para
realizar angioplastia coronariana por apresentarem complicacdes como morte precoce e
instabilidade hemodindmica importante, enquanto outra parcela de pacientes com IAMCSST,

ndo incluidos na amostra, foram regulados com centros de hemodindmica de outros servigos.

Por outro lado, 0 AVE hemorragico obteve uma proporc¢éo de 6bitos em torno de 53,8%,
nameros semelhantes aqueles obtidos por Patriota et al. (2009), que a mortalidade em 30 dias
variou entre 34% e 52%, sendo que metade delas ocorreram nos primeiros dois dias ap6s o
evento, principalmente em pacientes gravemente enfermos, incluindo necessidade de ventilacédo

mecéanica e com hipertensdo intracraniana.

Ao avaliar as caracteristicas epidemioldgicas, ndo se obteve associacdo significativa entre
ser idoso (= 60 anos), sexo masculino, raca negra e presenca de comorbidades ou fatores de
risco prévios com a mortalidade intra-hospitalar nas emergéncias hipertensivas, tendéncia que
se manteve, inclusive, ap6s a analise multivariada. Tais achados divergem daqueles obtidos por
Francis-Morel et al. (2023), o qual demonstrou associa¢do do 6bito nas com idade avancada,
sexo masculino e a carga de comorbidades, sendo esta ultima realizada através do indice de
comorbidade de Charlson. Em contrapartida, um estudo sobre diferengas raciais no contexto

das emergéncias hipertensivas ndo demonstrou diferenca entre os grupos (Amoah et al., 2024).
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Em relacdo a analise por etiologia, destacaram-se 0 IAMCSST e o AVE hemorrégico que
apresentaram as maiores associagdes independentes com o desfecho de dbito. Nesse sentido,
Brant & Passaglia (2022) obtiveram achados compativeis dentro das SCA com supra de ST,
sumarizacdo também semelhante aos dados obtidos em uma meta-analise sobre a mortalidade
intra-hospitalar combinada neste cenario (Alves et al., 2022). Contudo, esse achado deve ser
interpretado com cuidado devido ao vies de selecao causado pelas transferéncias, conforme

discutido anteriormente.

Ademais, 0 edema agudo de pulmao mostrou uma teérica protecdo na analise multivariada,
possivelmente refletindo a ideia anteriormente discutida: trata-se de uma causa potencialmente
reversivel quando identificada precocemente e tratada de maneira adequada, conforme
discutido em estudos sobre essa etiologia, demostrando reposta rapida e satisfatoria na grande
maioria dos casos, em grande parte explicadas por um aumento abrupto da pos-carga cardiaca,
responsiva a terapia com ventilagdo ndo invasiva, vasodilatadora e, em muitos casos, diurética
também (Syammakh & Anthonius, 2018; D’Aloia et al., 2003). Portanto, ao ser comparada

com outras etiologias mais associadas ao 6bito, ela acaba ganhando aparente efeito protetor.

O desenvolvimento de complicacdes relacionadas as emergéncias hipertensivas foi a
principal variavel associada & mortalidade, destacando-se o choque circulatorio, similarmente
ao estudo de Lawrence et al. (2023) que demonstraram a hipotensdo intra-hospitalar como
preditor independente de ébito a curto prazo. Outrossim, o edema cerebral com Hipertensao
Intracraniana (HIC) também se mostrou fortemente associado a morte, consonante com estudos
realizados em pacientes com AVE agudo e que evoluiram com essas complicacdes (Battey et
al., 2014; Godoy et al., 2019).

Vale ressaltar, nesse sentido, que tais associa¢es se mantiveram consistentes, ganhando
significancia estatistica apos a analise multivariada. Esse resultado reforca a ideia de que, no
contexto das emergéncias hipertensivas, o desfecho duro de morte é mais influenciado pela
gravidade da faléncia organica aguda do que pelas caracteristicas basais do paciente. 1sso
indica, assim, que o prognostico intra-hospitalar parece ser determinado primariamente pela
magnitude da lesdo de 6rgdo-alvo e as complicacdes ligadas a ela, e em menor grau pelo perfil

prévio das variaveis epidemioldgicas do paciente.

Na mesma vertente, foi analisada a associacao entre necessidade de ventilagdo mecénica

(VM), o tempo em uso desse suporte e mortalidade, corroborada pelas curvas de sobrevivéncia
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de Kaplan-Meier e teste de Log-Rank com diferenca significativa. Assim, a demanda por VM
apresentou associagdo estatisticamente significativa com o ébito, apresentando, contudo,
reducdo apds a analise multivariavel, enquanto o tempo de submissdo a VM apresentou aparente
efeito protetor com esse desfecho, provavelmente influenciada pelo viés de sobrevivéncia
causado pelas mortes precoces (<7dias) e que foram submetidos ao suporte ventilatorio
invasivo, o qual é abordado por Zhen et al. (2005) como um evento comum em estudos
observacionais do tipo coorte, em que a mortalidade estd em grande parte concentrada nos

primeiros dias de avaliagéo.

Essa ideia enviesada é sustentada apds uma analise estratificada da medida de associacdo
utilizada, excluindo essas mortes prematuras e obtendo-se, assim, perda de significancia neste
cenario, que se manteve, inclusive, com a exclusdo das mortes que ocorreram em até 14 dias
apos a submissdo ao suporte ventilatorio. A logica € que pacientes mais graves tendem a evoluir
para Obito nos primeiros dias, enquanto aqueles que sobrevivem além da primeira semana

representam um subgrupo mais resistente e com uma tedrica chance maior de sobrevivéncia.

Estes achados véao de encontro aqueles demonstrados em estudos anteriores, a medida que
Savatmongkorngul et al. (2022) demostraram a influéncia da ventilagdo mecénica invasiva,
bem como um tempo de submissdo maior que 12h esta associado a maior risco de 6bito em 28
dias. Por outro lado, uma pesquisa sobre preditores de mortalidade em pacientes criticos de uma
UTI na eti6pia mostrou associacao significativa desse evento com a necessidade de ventilacdo

mecanica, refletindo um importante valor progndstico de gravidade (Abate et al., 2021).

Observa-se, portanto, que a ventilagdo mecéanica ndo é a causa das mortes, mas sim um
importante marcador de gravidade. Embora ela tenha se associado a maior risco de ébito, esse
achado provavelmente reflete a gravidade dos pacientes que necessitaram de VM, e ndo efeito
causal dessa intervencdo. Nesse sentido, a maior letalidade observada nestes pacientes esta
concentrada nos primeiros dias de assisténcia, em grande parte explicadas pela gravidade inicial
da doenca. Além disso, a maioria destes 0bitos que necessitaram de suporte ventilatorio também

desenvolveram complicacdes.
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7 CONCLUSAO

O perfil clinico-epidemiolégico foi semelhante ao descrito previamente na literatura. A
taxa de mortalidade obtida foi alta, possivelmente superestimada pelo viés de selecdo das
transferéncias. Nao houve uma associacdo significativa entre as variaveis epidemioldgicas e
mortalidade intra-hospitalar. Em contrapartida, o desenvolvimento de complica¢Ges mostrou-
se como o principal fator associado ao Gbito, assim como a necessidade de ventilacdo mecanica
invasiva se apresentou como importante marcador de gravidade nas emergéncias hipertensivas
e, por esse motivo, associou-se a menor sobrevida. Por fim, o maior tempo em ventilacdo
mecanica ndo apresentou associacdo com o desfecho de ébito, provavelmente influenciado pelo

viés de sobrevivéncia das mortes precoces.
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APENDICE A - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Qual a faixa etéaria (em anos) do paciente?
Entre 18 e 19 anos
Entre 20 e 29 anos
Entre 30 e 39 anos
Entre 40 e 49 anos
Entre 50 e 59 anos
Entre 60 e 69 anos
Entre 70 e 79 anos
Entre 80 e 89 anos
Entre 90 e 99 anos
Entre 100 e 109 anos

Qual o sexo do paciente?
a) Feminino
b) Masculino

Qual a raca autodeclarada do paciente?
Branca

Parda

Negra

Indigena

Né&o especificada

Quais os fatores de risco cardiovasculares presentes?
Hipertensdo arterial sistémica

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Tabagismo

Evento cardiovascular prévio

Evento cerebrovascular prévio

Doenca renal prévia

Neoplasia prévia

Sem comorbidades

Quais foram os sinais e sintomas relatados na admissao?
Dor toracica

Dispneia

Desconforto epigastrico

PalpitacOes

Sincope/lipotimia

Parestesia/paresia/plegia
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g) Afasia/disartria

h) Rebaixamento do nivel de consciéncia
i) Cefaleia

J) Agitacdo psicomotora

k) Convulsdes

6) Qual a apresentacdo clinica da emergéncia hipertensiva do paciente?
a) AVC isquémico

b) AVC hemorragico

c) Encefalopatia hipertensiva

d) Hemorragia subaracnéidea

e) Disseccdo aguda de aorta

f) Edema agudo de pulméo

g) Sindrome coronariana aguda

h) Hipertenséo acelerada maligna
i) Crise de feocromocitoma

j) Uso excessivo de drogas ilicitas
k) Pré-eclampsia grave/Eclampsia
I) Sindrome HELLP

7) O paciente apresentou complicacdes durante a internacdo? Se afirmativo, qual
(ais) foram as complicacdes?

a) Edema cerebral/Hipertensdo intracraniana

b) Choque circulatério

c) Insuficiéncia respiratéria aguda

d) Insuficiéncia cardiaca aguda

e) Choque cardiogénico

f) Arritmias

g) Insuficiéncia renal aguda dialitica

h) Insuficiéncia renal aguda ndo dialitica

i) Crises convulsivas

J) N&o apresentou

8) Necessidade de assisténcia ventilatéria mecanica invasiva?

a) Sim

b) Néo

9) Pergunta aberta: Se sim, necessitou por quanto tempo (em dias)?
10) Pergunta aberta: Qual o tempo de internacdo (em dias)?

11) Paciente apresentou o desfecho de 6bito?

a) Sim
b) Néo
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