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RESUMO Introdução: As doenças cardiovasculares estão em primeiro lugar entre as causas de morte no Brasil. A doença 
cardíaca hipertensiva (DCH) descreve um espectro de resposta de órgãos-alvo, que inclui doença arterial coronariana, 
hipertrofia ventricular esquerda, insuficiência cardíaca e arritmias.
Objetivo: Realizar uma análise epidemiológica da mortalidade por DCH nas macrorregiões brasileiras.
Materiais e Métodos: Estudo descritivo das taxas de mortalidade de base populacional com dados secundários e 
uma análise comparativa entre as macrorregiões brasileiras, utilizando as variáveis: sexo, faixa-etária, ano do óbito, 
cor/raça e escolaridade.
Resultados: Observou-se grande acréscimo nos coeficientes de mortalidade brutos a partir de 40 a 59 anos. A 
DCH acometeu principalmente pessoas pardas nas regiões norte, nordeste e centro-oeste e indivíduos brancos nas 
regiões sul e sudeste, provavelmente por maior predomínio desses fenótipos nas respectivas áreas. Quanto ao sexo, 
a mortalidade é elevada em ambos. O número de óbitos é inversamente proporcional à quantidade de anos de 
escolaridade em todas as regiões, sendo os maiores valores no grupo de analfabetos.
Conclusão: Observamos que com o aumento da idade há elevação do coeficiente de mortalidade, especialmente 
onde há maior precariedade na assistência à saúde, nas medidas de prevenção, controle e acompanhamento, além 
de repasse de recursos, a exemplo da região nordeste.
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ABSTRACT Introduction: Cardiovascular diseases are in first place among the causes of death in Brazil. Hypertensive heart disease (HHD) 
describes a target-organ response spectrum, which includes coronary artery disease, left ventricular hypertrophy, heart failure and 
arrhythmias.
Objective: To carry out an epidemiological analysis of mortality by HHD in the Brazilian regions.
Materials and Methods: Descriptive population-based study of mortality rates with secondary data, as well as comparative analysis 
between the Brazilian regions using the following variables: gender, age group, year of death, color/race and education.
Results: There was a large increase in crude mortality rates from 40 to 59 years. HHD occurred mainly in brown people in the North, 
Northeast and Midwest, and whites in the South and Southeast regions, probably due to greater predominance of these phenotypes 
in their respective areas. Regarding sex, mortality was high in both. The number of deaths is inversely proportional to the number of 
years of schooling in all regions, with the highest values in the illiterate group.
Conclusion: We have observed that, as age increases, there is an elevated mortality rate, especially where there is a greater insecurity 
in health care, control, follow-up and preventive measures, as well as in mechanisms of funding transfer, such as in the Northeast.
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares estão em primeiro lugar 
entre as causas de morte no Brasil. Representam um terço 
dos óbitos totais, 65% do total de mortes nos indivíduos de 30 
a 69 anos de idade e atinge 32,5% dos adultos, acometendo 
a população em plena fase produtiva1,2.

Entre as doenças cardiovasculares, a insuficiência cardíaca 
é aquela cujos estudos epidemiológicos são mais difíceis de 
serem realizados, pois há uma diversidade de definições e de 
critérios vigentes sem consenso, além de múltiplas etiologias 
e exames diagnósticos específicos, tornando os estudos de 
elevado custo3.

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) figura entre as 
doenças mais prevalentes em nosso país. Segundo o Minis- 
tério da saúde, a HAS atinge cerca de 30% dos brasileiros 
adultos, sendo determinante de alta morbidade e um dos 
principais fatores de risco para as doenças cerebrovasculares 
e cardiovasculares. Mesmo quando não causam a morte, 
suas complicações podem levar a invalidez parcial ou total, 
o que torna sua triagem e acompanhamento imprescindíveis 
em virtude dos danos gerados, que são responsáveis por 
elevados custos médico-hospitalares,onerando o sistema 
público e à sociedade4.

A resistência ao tratamento, usualmente acompanha-se 
de maior lesão aos órgãos-alvo (retina, coração, cérebro e 
rim). Identificá-las segundo o risco e progressão das lesões 
vasculares e determinar a gravidade da HAS e sua resistência 
ao tratamento é fundamental, pois estas lesões repercutem 
em funcionalidade e qualidade de vida, especialmente 
quando há interação com comorbidades, se associando ao 
aumento da morbidade e mortalidade e acréscimo do risco 
cardiovascular5.

Dentre as complicações cardíacas secundárias ao 
aumento persistente da pressão arterial, temos a doença 
cardíaca hipertensiva (DCH) ou cardiopatia hipertensiva, 
que é a primeira causa cardiovascular de hospitalização, 
muito frequente nos serviços de emergência. A DCH 
descreve um espectro de resposta de órgãos-alvo, que inclui 
doença arterial coronariana, hipertrofia ventricular esquerda, 
insuficiência cardíaca, dilatação ventricular, fibrilação atrial 
e outras arritmias cardíacas e a morte súbita6-8. A hipertrofia 
do ventrículo esquerdo é uma das complicações cardíacas 
da HAS, tendo prevalência em torno de 40% na população 
de hipertensos, variando de 20 a 90%, dependendo de 
severidade e duração do processo hipertensivo9.

Sendo assim, a DCH tem importância clínica devido 
à associação com aumento da incidência de insuficiência 
cardíaca congestiva, arritmia ventricular, infarto do mio- 
cárdio, acidente vascular cerebral, doença coronária e a 

claudicação intermitente, sendo um forte preditor de todas 
as causas de morte cardíaca em adultos acima de 40 anos, 
como mostraram os estudos de Framingham. Além disso, 
evidências sugerem que a regressão da hipertrofia ventricular 
associa-se à redução da mortalidade cardiovascular3,10.

A DCH leva a alterações anátomo-fisiológicas na função 
cardíaca como consequência da hipertensão arterial sistê- 
mica, evoluindo com remodelamento cardíaco, com ou 
sem insuficiência cardíaca congestiva e óbito11,12. Segundo 
o Ministério da Saúde, cerca de 50% dos casos de DCH 
são diagnosticados aos 55 anos de idade ou mais, atingindo 
principalmente homens a partir dos 40 anos e as mulheres 
após a menopausa, quando perdem a proteção estrogênica, 
ocorrendo variações de prevalência conforme região 
geográfica13.

Para que ocorra promoção de saúde e prevenção dos 
agravos da HAS e da DCH, a intervenção assistencial requer 
o conhecimento do impacto epidemiológico destas, sendo 
necessários estudos de análise da realidade epidemiológica 
da DCH, no sentido de dimensionar o problema e caracte- 
rizá-lo segundo tempo e características populacionais1. Sendo 
assim, nosso objetivo foi realizar uma análise epidemiológica 
da mortalidade por DCH nas macrorregiões brasileiras.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo de mortalidade de 
base populacional com dados secundários referentes à 
população brasileira. No presente estudo foi realizada uma 
análise comparativa entre as macrorregiões brasileiras:  
Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul, utilizando as 
variáveis: sexo, faixa-etária, ano do óbito, cor/raça e esco- 
laridade.

Para análise da faixa-etária, foram utilizados os dados de 
população adulta residente e número de óbitos por DCH 
do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e do 
Departamento de Informação e Informática do Sistema Único 
de Saúde (DATASUS) do Ministério da Saúde relacionado às 
macrorregiões brasileiras e faixas etárias agrupadas (20 a 39, 
40 a 59, 60 a 79 e igual ou mais de 80 anos), no período de 
2003-2012. Foram excluídas as faixas-etárias menores de 
20 anos, devido à baixa prevalência de DCH. Para com- 
paração foram calculados os coeficientes de mortalidade 
(CM) por DCH.

Para análise da mortalidade por sexo, foram utilizados 
dados do número de óbitos por DCH do SIM/DATASUS, 
do Ministério da Saúde, relacionados às macrorregiões 
brasileiras e sexo masculino e feminino, não sendo incluídos 
os ignorados e as faixas etárias <20 anos, no período de 
2003-2012. Investigando a variável raça/cor, foram utilizados 
os grupos branco, preto, pardo, amarelo, indígena e ignorado, 



Fraga AS, Sá CKC, Tenório MCC
Mortalidade por doença cardíaca hipertensiva ...

Ciência&Saúde  2017;10(2):77-81	 79

Artigo Original

das macrorregiões brasileiras e o número de óbitos por  
DCH do SIM/DATASUS, sendo excluídas as faixas etárias 
<20 anos, avaliando-se no período de 2003-2012.

Para a pesquisa da mortalidade relacionada à escolaridade, 
foram utilizados os grupos: nenhuma, 1-3 anos, 4-7 anos, 
8-11 anos, 12 anos e mais, e número de óbitos por DCH 
do SIM/DATASUS, relacionados às macrorregiões brasileiras, 
sendo excluídas as faixas etárias <20 anos, avaliando-se 
no período de 2003-2012. Para análise da mortalidade 
no decorrer de 10 anos, foram utilizadas as macrorregiões 
brasileiras e número de óbitos por DCH do SIM/DATASUS, 
nos anos de 2003-2012.

Os dados foram descritos através de medidas de 
frequência simples e relativa, além de gráficos e tabelas. Não 
foi necessário aprovação de Comitê de Ética em Pesquisa por 
se tratar de dados de domínio público.

RESULTADOS

Os coeficientes de mortalidade brutos (CMB) por doença 
cardíaca hipertensiva, para as macrorregiões brasileiras estão 
descritos na Tabela 1, na qual se observa grande acréscimo 
em seus valores a partir de 40 a 59 anos. Considerando 
toda a população adulta o CMB foi maior na região NE, 
chamando a atenção o número de 293 óbitos por DCH por 
100.000 indivíduos, com idade igual ou maior que 80 anos. 
Em comparação, a macrorregião que apresentou os menores 
valores para as faixas-etárias até 79 anos, foi a Sul.

Em relação a variável raça/cor, a DCH acometeu 
principalmente as pessoas classificadas como pardas nas 
regiões Norte, Nordeste e Centro-oeste, e a branca nas 
regiões Sudeste e Sul, provável reflexo do maior predomínio 
desses fenótipos populacionais nas respectivas regiões. No 
Sudeste, foi onde houve maior número de óbitos dentre as 
macrorregiões, com um total de 71.059. O inverso ocorreu 
na região norte, com 6981 óbitos, como apresentado na 
Tabela 2.

Analisando a Tabela 3, podemos inferir que o número de 
óbitos é elevado em ambos os sexos. Para o sexo feminino, 
os valores foram maiores na região Sudeste, com 38.797, 
seguida pelo Nordeste com 25.166 e pela região Sul, com 
13.132 óbitos, enquanto que no sexo masculino, os maiores 
valores foram nas regiões Centro-oeste e Norte, com 5.093 
e 3.787 óbitos, respectivamente.

Tabela 1. Coeficiente de mortalidade bruto por Doença Cardíaca 
Hipertensiva em relação à faixa etária e região (dados por 100.000).

Região
Faixa etária (anos)

20 a 39 40 a 59 60 a 79 ≥80

N 0,23 3,78 41,12 227,42

NE 0,45 6,42 50,78 293,40

SE 0,46 6,83 44,91 220,98

S 0,17 3,72 40,51 271,11

CO 0,38 6,38 54,12 270,49

N: Norte;  NE: Nordeste;  SE: Sudeste;  S: Sul;  CO: Centro-Oeste.

Tabela 2. Número de óbitos absolutos por Doença Cardíaca Hipertensiva em relação cor/raça.

Região Branca Preta Amarela Parda Indígena Ignorado Total

N 1574 731 26 4326 56 268 6981

NE 11979 5326 165 26224 88 5192 48974

SE 41656 9099 452 16038 45 3769 71059

S 19105 1129 66 1612 26 588 22526

CO 4086 988 49 4742 54 254 10173

Total 78400 17273 758 52942 269 10071 159713

N: Norte;  NE: Nordeste;  SE: Sudeste;  S: Sul;  CO: Centro-Oeste.

Tabela 3. Número absoluto de óbitos por Doença Cardíaca Hipertensiva 
em relação ao sexo. 

Região Masculino Feminino Total

N 3787 3194 6981

NE 23808 25166 48974

SE 32262 38797 71059

S 9394 13132 22526

CO 5093 5080 10173

Total 74344 85369 159713

N: Norte;  NE: Nordeste;  SE: Sudeste;  S: Sul;  CO: Centro-Oeste.

Segundo a escolaridade, percebemos que o número de 
óbitos é inversamente proporcional à quantidade de anos 
de escolaridade em todas as regiões. Os maiores valores de 
mortalidade estão dispostos no grupo de analfabetos, tendo 
maior evidência na região Nordeste, com 20.078 óbitos, e 
menor na região Norte com um número de 2.619. Quando 
analisado o grupo de maior escolaridade, a região Sudeste 
destaca-se com um valor 14 vezes maior que a região com 
menor mortalidade, a Norte (Tabela 4).
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Notamos que houve aumento progressivo no numero de 
óbitos nas regiões Norte e Sul, no decorrer destes 10 anos. 
Já nas regiões Norte e Sudeste, houve aumento progressivo 
até os anos de 2008 e 2009, e a partir daí ocorreu oscilação 
no número de óbitos. Analisando a região Centro-Oeste, 
vemos que houve variação dos valores de 2003 a 2006, 
com posterior acréscimo no número de óbitos nos anos 
subsequentes. Percebemos que a maior mortalidade ocorreu 
na região Sudeste, com um total de 71.059 óbitos, tendo um 
pico de 7.616 óbitos no ano de 2008, número maior que 
qualquer outra região atingiu nos 10 anos (Figura 1).

As doenças cardiovasculares (DCV) representam a 
principal causa de óbitos nos países em desenvolvimento, 
acometendo a população em idade produtiva. Entretanto, nos 
idosos, vem apresentando declínio devido à melhoria relativa 
das condições medico-assistenciais e socioeconômicas1. 
Além disso, tem-se verificado que o número de anos de vida 
perdidos por conta das DCV de modo geral, vem diminuindo 
a despeito do aumento da expectativa de vida e à queda da 
mortalidade infantil15.

A hipertrofia ventricular esquerda é fator de risco inde- 
pendente para morbidade e mortalidade cardiovascular16. O 
desenvolvimento de anormalidade estrutural no miocárdio 
com hipertrofia (desestruturação arquitetural e fibrose) 
pode predispor a morte súbita em jovens, decorrentes de 
taquiarritmias ventriculares, nas regiões lesadas17. Alguns 
biomarcadores vêm sendo estudados para determinar o 
prognóstico em pacientes hipertensos apontando o risco de 
desenvolver insuficiência cardíaca, a exemplo das citocinas 
inflamatórias, mais especificamente a Cardiotrofina-1, 
membro da família da interleucina-6 (IL-6)18.

Distúrbios no sistema nervoso autônomo parecem 
contribuir para a indução de resistência ao tratamento e 
indução de hipertensão crônica, agravando o remodelamento 
do ventrículo esquerdo, o que aumenta a pós-carga cardíaca 
e anormalidades na função diastólica, aumentando o risco 
de mortalidade e desenvolvimento de insuficiência cardíaca 
crônica. Além disso, o êxito na redução da hipertrofia 
ventricular com agentes farmacêuticos, não é tão uniforme, 
especialmente em pacientes com hipertensão refratária12,19.

A necessidade do conhecimento epidemiológico da 
DCH no Brasil possibilita discriminar as suas as regiões mais 
acometidas, favorecendo a determinação da magnitude 
do problema em associação com a faixa-etária, sexo, 
escolaridade e raça/cor, permitindo intervenções terapêuticas 
capazes de melhorar o prognóstico clínico e aumentar a 
sobrevida antes de chegarmos a estes números elevados e 
progressivos de óbitos3.

Observamos que com o aumento da idade, há elevação 
do coeficiente de mortalidade, especialmente onde há 

Tabela 4. Mortalidade por Doença Cardíaca Hipertensiva em relação à escolaridade.

Região Nenhuma 1 a 3 anos 4 a 7 anos 8 a 11 anos 12 anos e mais Ignorado Total

N 2619 1751 892 300 120 1299 6981

NE 20078 9719 4301 1496 538 12842 48974

SE 12156 17074 11647 4251 1695 24236 71059

S 5100 7293 4256 1006 396 4475 22526

CO 3216 2627 1550 522 187 2071 10173

Total 43169 38464 22646 7575 2936 44923 159713

N: Norte;  NE: Nordeste;  SE: Sudeste;  S: Sul;  CO: Centro-Oeste.  Nenhuma: analfabeto; Ignorado: não declarado.

Figura 1. Mortalidade por Doença Cardíaca Hipertensiva no período de 
2003-2012. 

DISCUSSÃO

Os resultados sugerem que com o aumento da idade, há 
elevação do coeficiente de mortalidade, devido a alterações 
anátomo-fisiológicas que se desenvolvem com o passar dos 
anos em consequência da HAS. Isto ocorre especialmente 
onde há maior precariedade na assistência à saúde, nas 
medidas de prevenção, controle e acompanhamento e 
repasse de recursos, a exemplo da região Nordeste9.

Sabe-se que este quadro é passível de prevenção com 
a ampliação da triagem e acompanhamento, maiores 
investimentos no HIPERDIA, controle das complicações, 
capacitação dos profissionais, diagnóstico precoce dos 
pacientes de alto risco, dentre outras medidas14.
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maior comprometimento da assistência à saúde e das 
medidas farmacológicas e não farmacológicas de controle 
da HAS, a exemplo da região Nordeste. A DCH acometeu 
principalmente pessoas pardas nas regiões Norte, Nordeste e 
Centro-oeste e indivíduos brancos nas regiões Sul e Sudeste. 
Quanto ao sexo, a mortalidade é elevada em ambos. O 
número de óbitos é inversamente proporcional à quantidade 
de anos de escolaridade em todas as regiões, sendo os 
maiores valores no grupo de analfabetos.
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