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RESUMO

Introdugao: a Hipertensao Arterial é a doenga cardiovascular mais predominante no Brasil, sendo marcada pela elevagao da
pressao arterial para valores acima de 140 e 90 mmHg na sistole e diastole, respectivamente. O aumento repentino e acentuado
dessa pressao é definido como crise hipertensiva, em que os valores presséricos sao maiores que 180/120 mmHg, causando
tontura, perda de forca motora, angina, dispneia e desorientacao. Objetivos: Analisar a taxa de mortalidade em pacientes sob
tratamento de urgéncia hipertensiva no Brasil. Métodos: estudo de carater epidemiolégico, descritivo e transversal. As taxas
foram obtidas no DATASUS, com énfase no TABNET e no SIH/SUS entre 2012 e 2022. Resultados: As taxas de mortalidade
foram bastante divergéncias de acordo com cada estado e regiao. Com o maior indice, a Regido Norte e a Regido Sul atingi-
ram 2,05 e 0,91, respectivamente. Em relacdo aos estados, o maior foi o Amazonas com 6,19 e o menor o Parana com 0,56.
Os nlmeros de 6bitos foram maiores no estado do Maranhao (48.605) e menores em Roraima (488), sendo que este Gltimo
possui menor taxa de mortalidade (9). O estado com maior mortalidade foi a Bahia (955). Conclusdo: As maiores taxas de
mortalidade ocorreram na regido norte seguida pela regiao nordeste, considerando que a questao socioeconémica é um dos
fatores que mais influéncia nas diferengas abordadas, pois a falta de recursos dificulta o diagnéstico precoce e corrobora para
o agravamento da doenga. Além disso, a questao étnico-racial demonstra que a populagao negra possui maior predisposicao
a disfuncdes na pressao arterial.

Descritores:Hipertensao; Cardiologia; Mortalidade.

ABSTRACT

Introduction: Arterial Hypertension is the most prevalent cardiovascular disease in Brazil, being marked by the elevation
of blood pressure to values above 140 and 90 mmHg in systole and diastole, respectively. The sudden and sharp increa-
se in this pressure is defined as a hypertensive crisis, in which pressure values are greater than 180/120 mmHg, causing
dizziness, loss of motor strength, angina, dyspnea and disorientation. Objectives: to analyze the mortality rate in patients
under hypertensive urgency treatment in Brazil. Methods: epidemiological, descriptive and cross-sectional study. Rates were
obtained from DATASUS, with emphasis on TABNET and SIH/SUS between 2012 and 2022. Results: mortality rates were
quite different according to each state and region. With the highest index, the North Region and the South Region reached
2.05 and 0.91, respectively. In relation to the states, the highest was Amazonas with 6.19 and the lowest was Parand with
0.56. The numbers of deaths were higher in the state of Maranhao (48,605) and lower in Roraima (488), the latter having
a lower mortality rate (9). The state with the highest mortality was Bahia (955). Conclusion: The highest mortality rates oc-
curred in the north region followed by the northeast region, considering that the socioeconomic issue is one of the factors
that most influences the differences addressed, as the lack of resources makes early diagnosis difficult and contributes to the
worsening of the disease. In addition, the ethnic-racial issue demonstrates that the black population is more predisposed to
blood pressure disorders.
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INTRODUCAO

Sabe-se que doengas cardiovasculares sao os eventos res-
ponsdveis pelo maior nimero de 6bitos em todas as regides do
Brasil.” A hipertensao arterial é o fator de risco cardiovascular
mais predominante no territério nacional, sendo marcada pela
elevacao dos niveis presséricos para valores acima de 140/90
mmHg na pressao sistélica e diastélica.? Sendo um dos prin-
cipais fatores de risco para eventos de alta morbimortalidade
como acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocérdio
e trombose arterial, em paises emergentes como o Brasil, esse
mal pode atingir até cerca de 30% da populagao em algumas
regioes, apesar de ter diminuido nas Gltimas trés décadas.’
Diversas complicagées podem ser oriundas da hipertensao
arterial, sendo as crises hipertensivas muito recorrentes em
individuos sem diagndstico ou naqueles diagnosticados com
tratamento inadequado. A regulagao dos niveis presséricos
para valores adequados deve ser feita com o equilibrio de
medidas dietéticas, atividades fisicas, reducdo ou cessacao
do tabagismo e alcoolismo, mas também com a introdugao
de uma terapia medicamentosa, geralmente combinada. As-
sim, possiveis desgastes recorrentes em algum dos pilares do
tratamento podem ser o gatilho para uma crise hipertensiva.*

A crise hipertensiva é definida pelo aumento repentino
e acentuado dos niveis pressoricos sistémicos, com pressao
arterial sistélica (PAS) = 180 mmHg e/ou pressao arterial
diastdlica (PAD) = 120 mmHg, refletindo na deflagragdo de
um espectro de sinais e sintomas, como tontura, perda de
forga motora, angina, dispneia e desorientagao.* De qualquer
modo, é necessario sempre confirmar os valores presséricos
avaliados e pesquisar fatores de riscos para a crise hiperten-
siva.> Sabe-se também que tais eventos sao subdivididos em
dois tipos: emergéncia hipertensiva, sendo definida pela ele-
vagao da PAS = 180 mmHg e PAD = 120 mmHg com risco
de vida e possivel lesdo de érgaos sobretudo rins, coragao e
cérebro - e com risco de morte iminente por diversas causas,
como acidente vascular encefélico, edema agudo de pulmao,
disseccao aguda de aorta e sindrome coronariana aguda. Ao
passo que a urgéncia hipertensiva é definida pela elevagao
da PAS = 180 mmHg e PAD = 120 mmHg, sem risco de
comprometimento agudo de 6rgaos-alvo ou risco de morte.*

Alguns fatores de risco possuem correlagdo com o desen-
volvimento de crise hipertensiva. Pacientes com histérico de
doenca arterial coronariana (DAC), hiperlipidemia, diabetes
mellitus (DM), insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), doenca
renal cronica (DRC) e doengas cerebrovasculares possuem
em média um risco maior de sofrer crises hipertensivas.®
Algumas outras etiologias séo comumente associados a crise
hipertensiva, como pré-eclampsia, eclampsia, suspensao
abrupta de farmacos como beta-bloqueadores e clonidina e
interagbes medicamentosas com inibidores da monoamina
oxidase.” Ademais, a utilizacdo de ester6ides anabolizantes
de forma inadequada e o uso de drogas ilicitas como cocaina,
simpaticomiméticos e anfetamina também foram apontados
como desencadeantes de crises hipertensivas.®

Em condigoes fisioldgicas, sabe-se que a pressao arterial
é o produto do débito cardiaco e da resisténcia periférica
arterial, sendo representativa da tensdao que o sangue pro-
voca nos vasos arteriais.” Diante das diversas etiologias que
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podem promover episédios de aumento abrupto dos niveis
presséricos arteriais, alterando essa equagdo, percebe-se
que ocorrem falhas em mecanismo autorregulatérios do
leito vascular, como a disfungao endotelial, que cursa com
redugdo da producao de fatores vasodilatadores endégenos
como 6xido nitrico impedindo uma perfusao relativamente
adequada dos 6rgaos e sistemas.® Além disso, a promogao
do Sistema Renina-Angina-Aldosterona por substancias e/ou
condigoes patolégicas pode favorecer picos hipertensivos,
deteriorando o estado pré-trombético favorecido pela lesdo
das células endoteliais.®

A intervengdo para a crise hipertensiva possui como
primérdio reduzir os valores presséricos sem exercer uma
diminuicao brusca, evitando-se o uso de medicamentos com
mecanismos de acdo rapidos e priorizando a prescrigdo de
farmacos com uma meia-vida maior.> No caso especifico de
urgéncias hipertensivas, o objetivo ndo é normalizar o valor da
pressao arterial, mas sim deixar os pacientes em monitorizagao
com terapia fundamentada por tempo determinado.” Assim,
por ndo possuir alteragdes clinicas e laboratoriais que indi-
quem lesdo aguda de 6rgao alvo ou disfungdes, o tratamento
direcionado para esse subgrupo € feito com introdugao ou
aumento do uso de drogas anti-hipertensivas. Além disso, nao
ha necessidade de transferéncia para setores de emergéncia
ou hospitalizacao desses pacientes.” A terapia instituida de
forma preferencial segue com o uso de drogas orais e uma
redugdo gradual da pressao arterial de 24 a 48 horas, com
seguimento do aumento de dose ou novos farmacos em
relacao ao tratamento continuo.'®

Nesse viés, com a finalidade de avaliar a mortalidade
em pacientes em tratamento para urgéncias hipertensivas
no Brasil, o estudo compara os dados dos diferentes estados
brasileiros, haja vista que é uma importante questao de satde
publica e que necessita de atengdo para a compreensao de
seus fatores de risco e mecanismos associados.

Por fim, este estudo utilizou o DATASUS como base de
dados, sem a identidade dos participantes, dispensando a
apreciagao pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), conforme
dispde a Resolugao do Conselho Nacional de Satde (CNS)
no 466, de 12 de dezembro de 2012.

MATERIAL E METODOS

O presente estudo se caracteriza como epidemiolégico,
descritivo e transversal. Os dados foram obtidos do Departa-
mento de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS)
no més de janeiro de 2023, com énfase no Tabulador para
Internet (TABNET) e no Sistema de Informagdes Hospitalares
do SUS (SIH/SUS).

A partir dos Dados Consolidados de Autorizacdo de Inter-
nacao Reduzida (AIH RD), por local de internagao apds 2008,
as variaveis coletadas incluiram: unidades de federacao, AlHs
aprovadas e taxa de mortalidade, baseadas no tratamento de
crise hipertensiva durante o atendimento de urgéncia.

Os resultados foram realizados no programa Microsoft
Office Word 2010 a partir da elaboragao de tabelas e graficos.
A estatistica foi transcrita a partir do software Jamovi 2.3.21.
O perfodo de analise foi de janeiro de 2012 até julho de
2022, totalizando dez anos.
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Referente aos critérios de inclusdo, foram considerados
niveis pressoricos para urgéncia hipertensiva (PAS = 180 e/
ou PAD = 120 sem lesdo de 6rgaos-alvo (LOA) e risco de
morte iminente), artigos disponiveis na integra das principais
bases de dados (SciELO, PubMed e LILACS), sem restrigdo de
idiomas e dentro do periodo de analise. Em contrapartida,
os critérios de exclusdao abrangem emergéncia hipertensiva
(PAS = 180 e/ou PAD = 120 com LOA e risco de morte
iminente) e artigos fora do periodo de analise.

RESULTADOS

Considerando as regides do Brasil, o Norte registrou a
maior taxa de mortalidade com 2,05. Em contrapartida, a re-
gido Sul apresentou taxa de mortalidade minima de 0,91. Trés
regides (60%) excedem a taxa de mortalidade de 1,62, sendo
elas: regiao Norte (2,05), Nordeste (1,9) e Sudeste (1,82). O
desvio-padrao registrado foi de 0,46 e intervalo de confianga
de 95% (IC 95% 1,05 — 2,19). O teste T de Student revelou
p = 0,001, afirmando significancia estatistica para o estudo.
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Fonte: Ministério da satde - SIH/DATASUS.

Figura 1. Taxa de mortalidade de crise hipertensiva por regides
brasileiras.
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Referente aos estados brasileiros, o Amazonas apresen-
tou a maior taxa de mortalidade com 6,19. Por outro lado,
o estado do Parand notificou taxa de mortalidade minima
de 0,56. A média de mortalidade foi de 2,36, sendo que 12
estados (44,4%) registraram valores acima da média, sendo
eles: Acre (5,29), Amazonas (6,19), Amapa (5,03), Tocantins
(3,08), Ceard (2,52), Rio Grande do Norte (3,3), Paraiba (2,47),
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Figura 3. AIH aprovadas para tratamento de urgéncia hipertensiva
nos estados brasileiros.
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Figura 4. Ndmero de 6bitos por urgéncia hipertensiva nos estados
brasileiros.
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Figura 2. Taxa de mortalidade de urgéncia hipertensiva nos estados
brasileiros.
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Figura 5. Taxa de mortalidade por urgéncia hipertensiva no ambito
nacional.
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Pernambuco (3,57), Alagoas (3,36), Sergipe (3,11), Bahia
(3,16) e Rio de Janeiro (2,81). O desvio-padrao registrado foi
de 1,45 e IC 95% 1,79 — 2,94.

Deve-se considerar que a taxa de mortalidade é carac-
terizada como a relacdo entre AIH aprovadas e o nimero
de 6bitos. Assim, o menor nimero e a maior quantidade de
AIH nos estados brasileiros pertencem, respectivamente, a
Roraima e ao Maranhao com 488 e 48.605. Observou-se que
sete estados (26%) ultrapassaram a média de 11.489, com
destaque ao Para (22.805), ao Maranhao (48.605), a Bahia
(30.199), a Minas Gerais (23.665), ao Rio de Janeiro (17.769),
a Sao Paulo (45.262) e ao Parana (18.878). O desvio-padrao
registrado foi de 12.843 e o IC 95% 6.408 — 16.570. O
teste de normalidade por Shapiro-Wilk revelou p < 0,001,
afirmando que existe diferenga estatistica de AIH aprovada
entre os estados brasileiros.

Referente ao ndmero de 6bitos em cada estado, a Bahia se
destacou com maior niimero de 6bitos (955) e o nlimero mais
baixo foi registrado em Roraima (9). A média de ébitos total
entre os estados foi de 199 mortes, sendo que oito estados
(29,6%) excederam tal valor, como o estado do Amazonas
(296), do Pard (222), do Maranhao (292), de Pernambuco
(402), da Bahia (955), de Minas Gerais (356), do Rio de Ja-
neiro (499) e de Sao Paulo (714). O desvio-padrao registrado
foi de 222 e IC 95% 111 — 287. Assim como na quantidade
de AlH aprovadas, o teste de normalidade por Shapiro-Wilk
revelou p < 0,001.

A taxa de mortalidade por hipertensdo no Brasil foi de
1,73 considerando 310.203 AIH aprovadas e 5.378 6bitos.

A regido com menor taxa de mortalidade foi o estado do
Maranhao com 0,60, considerando 48.605 AlH aprovadas e
292 de 6bitos, de acordo com as AlH registradas. A maior taxa
foi no estado do Amazonas com 6,18, considerando 4.784
AlH aprovadas e 296 6bitos.

Vale ressaltar que o estado da Bahia e de Sao Paulo apresen-
taram os maiores valores no variavel 6bito, enquanto o estado
de Roraima e do Distrito Federal possuem os menores valores.

DISCUSSAO

Este estudo analisou a taxa de mortalidade de crises hiper-
tensivas entre os estados brasileiros. E importante ressaltar que
a prevaléncia de HAS possui relagdo com o envelhecimento
populacional e estilo de vida ndo saudavel." Os resultados
mostraram que os estados da regido Norte apresentaram
maior taxa de mortalidade em relagdo aos estados das demais
regides, sugerindo problemas de diagnéstico hipertensivo na
fase inicial e dificultando a terapéutica.

Além disso, os estados do Parand e de Santa Catarina -
pertencentes a regiao Sul - estao inclusos nos trés estados com
menor taxa de mortalidade, possivelmente devido ao perfil
social da populacao residente, uma vez que a populagao é
majoritariamente branca.’? E importante lembrar que a taxa
de individuos negros e pardos hipertensos é maior quando
comparada a populagdo branca.” Logo, sugere-se que uma
maior prevaléncia da populagdo branca possa ser um fator
contribuinte para as taxas diminuidas na regiao Sul.

Ademais, diferengas socioeconémicas como grau de instru-
¢ao baixo sdo um dos principais fatores para a dificuldade no
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controle da hipertensao arterial.' Tais caracteristicas, presente
principalmente na populagao preta, explica as diferengas esta-
tisticas entre populagdes pretas, pardas e brancas. Um estudo
prospectivo demonstrou que, entre 2013 e 2019, 89,4% dos
individuos brancos fizeram uso de medicamentos para o tra-
tamento da HAS, enquanto a taxa de adesao para pretos foi
de 88,0% e 86,5% para pardos."" Vale ressaltar que a taxa de
adesdao a um tratamento medicamentoso estd intimamente
ligada ao grau de instrugao e econémico de uma populacao.

Um estudo quantitativo constatou que o consumo de sal
era baixo na regiao Norte (8,78 g/dia) e elevado no Sudeste
(9,50 g/dia) e no Sul (9,40 g/dia)." Logo, essa descoberta nao
corrobora os achados do artigo e sugere que o aumento no
consumo de sal ndo repercutiu significativamente na incidén-
cia de casos de crises hipertensivas. Tal hipétese é levada em
consideragao devido a associagao direta de proporcionalidade
entre o consumo de sédio e o desenvolvimento de HAS."

Foi possivel perceber que os estados da Bahia, de Sao
Paulo e do Rio de Janeiro lideram no quesito nimeros mé-
ximos de 6bito, mesmo com a taxa de mortalidade nao tao
alta. Tal fato ocorre porque todos eles sdo estados extrema-
mente populosos, enquanto estados da regiao Norte, com um
quantitativo menor de pessoas, estavam entre os ranqueados
com os ndmeros minimos de ébitos, mesmo com altas taxas
de mortalidade.

Mesmo com uma discrepancia quantitativa da populacao
baiana em relacdo a populagdo paulistana e fluminense, o
estado da Bahia ficou em primeiro lugar no quesito ndmero
maximo de 6bitos. Vale referir que 73,8% da populagao do
nordeste é preta ou parda, enquanto 54,4% da populagao do
sudeste é preta ou parda; além de que 13,7% da populagdo
do nordeste e 7,5% da populagao do sudeste sao analfabetos;
também, 47,2% e 82,1%, respectivamente, da populagdo do
nordeste e sudeste ndo tem auxilio governamental.'? Tais afir-
mativas ressaltam o que ja foi sugerido, a prevaléncia de HAS
estd intimamente ligada a questes étnicas e socioeconémicas.

No entanto, a mortalidade por crise hipertensiva pode
estar subnotificada, ou seja, muitos casos de morte relacio-
nados a essa condigdo podem nao estar sendo registrados
adequadamente. Isso pode ocorrer por vérios motivos, como
falhas na identificagdo da causa da morte, falta de capacitagao
dos profissionais de salde, subestimagao da gravidade da
crise hipertensiva e falta de acesso aos servigos de satde."”
Essa subnotificacdo é um problema grave, pois pode levar a
uma avaliagdo inadequada da efic4cia dos tratamentos e a
falta de agoes preventivas para reduzir o nimero de mortes
relacionadas a essa condi¢do. Em resumo, a subnotificagio da
mortalidade no tratamento da crise hipertensiva é um proble-
ma que precisa ser abordado para garantir que os pacientes
recebam tratamento adequado e que as autoridades de satide
possam tomar medidas preventivas eficazes."”

Outrossim, as AlHs sao utilizadas para fins de registro,
planejamento, avaliagdo e controle das internagoes
hospitalares no Brasil. As maximas e minimas AlHs aprovadas
referem-se ao nimero maximo e minimo de autorizagdes de
internagao hospitalar emitidas pelo SUS em um determinado
periodo de tempo. Esses nlimeros sdo importantes indicado-
res de desempenho do sistema de salide e podem refletir a
demanda por servigos de satide em uma determinada regiao.
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Em geral, o total de AlHs aprovadas sao calculadas por regiao
e por més, e podem variar de acordo com diversos fatores,
como a demanda por servigos de salde, o acesso a saude,
a capacidade dos hospitais e a disponibilidade de recursos
financeiros.”® Ou seja, o total de AlHs aprovadas sao indica-
dores importantes para avaliar o desempenho do sistema de
satde, especialmente no que diz respeito a demanda por
servigos hospitalares.

Desse modo, algumas recomendacdes para futuras
pesquisas sobre mortalidade por crise hipertensiva incluem:
estudos prospectivos, pois bem projetados podem fornecer
informagoes valiosas sobre os fatores de risco, complicagoes
e resultados do tratamento da crise hipertensiva; estudos em
larga escala envolvendo vdrias regides geograficas e diferentes
populagées, o que pode ajudar a identificar fatores de risco
especificos para a mortalidade por crise hipertensiva; a ava-
liacdo dos sistemas em relagdo a identificacdo, ao tratamento
e ao registro da crise hipertensiva pode ajudar a identificar
falhas no atendimento e direcionar esforgos para melhorar
o tratamento e reduzir a mortalidade;?' estudos sobre novas
terapias para crise hipertensiva, os quais podem ajudar a me-
Ihorar os resultados do tratamento e a reduzir a mortalidade;
analise de dados, o que pode ajudar a identificar tendéncias e
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