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RESUMO Introducao: As doengas cardiovasculares estdo em primeiro lugar entre as causas de morte no Brasil. A doenga
cardiaca hipertensiva (DCH) descreve um espectro de resposta de érgaos-alvo, que inclui doenga arterial coronariana,
hipertrofia ventricular esquerda, insuficiéncia cardiaca e arritmias.

Objetivo: Realizar uma andlise epidemiolégica da mortalidade por DCH nas macrorregides brasileiras.

Materiais e Métodos: Estudo descritivo das taxas de mortalidade de base populacional com dados secundarios e
uma analise comparativa entre as macrorregioes brasileiras, utilizando as variaveis: sexo, faixa-etdria, ano do 6bito,
cor/raga 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 regides norte, nordeste e centro-oeste e individuos brancos nas
regides sul e sudeste, provavelmente por maior predominio desses fenétipos nas respectivas areas. Quanto ao sexo,
a mortalidade é elevada em ambos. O nimero de ébitos é inversamente proporcional a quantidade de anos de
escolaridade em todas as regides, sendo os maiores valores no grupo de analfabetos.

Conclusao: Observamos que com o aumento da idade hé elevacao do coeficiente de mortalidade, especialmente
onde ha maior precariedade na assisténcia a satide, nas medidas de prevengao, controle e acompanhamento, além
de repasse de recursos, a exemplo da regiao nordeste.

Palavras-chave: doenca cardiaca hipertensiva; hipertensao; epidemiologia.

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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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares estdo em primeiro lugar
entre as causas de morte no Brasil. Representam um terco
dos 6bitos totais, 65% do total de mortes nos individuos de 30
a 69 anos de idade e atinge 32,5% dos adultos, acometendo
a populagao em plena fase produtiva'=.

Entre as doencas cardiovasculares, a insuficiéncia cardiaca
é aquela cujos estudos epidemiolégicos sdo mais dificeis de
serem realizados, pois hd uma diversidade de definicbes e de
critérios vigentes sem consenso, além de mdiltiplas etiologias
e exames diagnosticos especificos, tornando os estudos de
elevado custo®.

A hipertensao arterial sistémica (HAS) figura entre as
doengas mais prevalentes em nosso pafs. Segundo o Minis-
tério da satde, a HAS atinge cerca de 30% dos brasileiros
adultos, sendo determinante de alta morbidade e um dos
principais fatores de risco para as doengas cerebrovasculares
e cardiovasculares. Mesmo quando ndo causam a morte,
suas complicagdes podem levar a invalidez parcial ou total,
o0 que torna sua triagem e acompanhamento imprescindiveis
em virtude dos danos gerados, que sdo responsaveis por
elevados custos médico-hospitalares,onerando o sistema
publico e a sociedade*.

A resisténcia ao tratamento, usualmente acompanha-se
de maior lesdao aos érgaos-alvo (retina, coragao, cérebro e
rim). ldentifica-las segundo o risco e progressao das lesdes
vasculares e determinar a gravidade da HAS e sua resisténcia
ao tratamento é fundamental, pois estas lesdes repercutem
em funcionalidade e qualidade de vida, especialmente
quando ha interacdo com comorbidades, se associando ao
aumento da morbidade e mortalidade e acréscimo do risco
cardiovascular®.

Dentre as complicagdes cardiacas secundarias ao
aumento persistente da pressao arterial, temos a doenca
cardiaca hipertensiva (DCH) ou cardiopatia hipertensiva,
que é a primeira causa cardiovascular de hospitalizacao,
muito frequente nos servigos de emergéncia. A DCH
descreve um espectro de resposta de érgaos-alvo, que inclui
doenca arterial coronariana, hipertrofia ventricular esquerda,
insuficiéncia cardiaca, dilatacao ventricular, fibrilacao atrial
e outras arritmias cardiacas e a morte stbita®®. A hipertrofia
do ventriculo esquerdo é uma das complicagbes cardiacas
da HAS, tendo prevaléncia em torno de 40% na populagao
de hipertensos, variando de 20 a 90%, dependendo de
severidade e duragao do processo hipertensivo’.

Sendo assim, a DCH tem importancia clinica devido
a associacdo com aumento da incidéncia de insuficiéncia
cardfaca congestiva, arritmia ventricular, infarto do mio-
cardio, acidente vascular cerebral, doenca corondria e a

claudicacdo intermitente, sendo um forte preditor de todas
as causas de morte cardiaca em adultos acima de 40 anos,
como mostraram os estudos de Framingham. Além disso,
evidéncias sugerem que a regressao da hipertrofia ventricular
associa-se a reducao da mortalidade cardiovascular®°.

A DCH leva a alteragoes anatomo-fisioldgicas na fungao
cardiaca como consequéncia da hipertensdo arterial sisté-
mica, evoluindo com remodelamento cardiaco, com ou
sem insuficiéncia cardiaca congestiva e ébito''2. Segundo
o Ministério da Satde, cerca de 50% dos casos de DCH
sao diagnosticados aos 55 anos de idade ou mais, atingindo
principalmente homens a partir dos 40 anos e as mulheres
apds a menopausa, quando perdem a protecao estrogénica,
ocorrendo variagdes de prevaléncia conforme regidao
geogrdfica'.

Para que ocorra promogado de salde e prevencao dos
agravos da HAS e da DCH, a intervencao assistencial requer
o conhecimento do impacto epidemiolégico destas, sendo
necessarios estudos de andlise da realidade epidemiolégica
da DCH, no sentido de dimensionar o problema e caracte-
rizé-lo segundo tempo e caracteristicas populacionais’. Sendo
assim, nosso objetivo foi realizar uma analise epidemiolégica
da mortalidade por DCH nas macrorregides brasileiras.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo de mortalidade de
base populacional com dados secunddrios referentes a
populagao brasileira. No presente estudo foi realizada uma
andlise comparativa entre as macrorregides brasileiras:
Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul, utilizando as
variaveis: sexo, faixa-etéria, ano do ébito, cor/raca e esco-
laridade.

Para anélise da faixa-etdria, foram utilizados os dados de
populagao adulta residente e niimero de ébitos por DCH
do Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) e do
Departamento de Informagao e Informatica do Sistema Unico
de Satide (DATASUS) do Ministério da Satde relacionado as
macrorregioes brasileiras e faixas etarias agrupadas (20 a 39,
40a59, 60 a 79 e igual ou mais de 80 anos), no periodo de
2003-2012. Foram excluidas as faixas-etdrias menores de
20 anos, devido a baixa prevaléncia de DCH. Para com-
paragao foram calculados os coeficientes de mortalidade
(CM) por DCH.

Para andlise da mortalidade por sexo, foram utilizados
dados do nimero de 6bitos por DCH do SIM/DATASUS,
do Ministério da Sadde, relacionados as macrorregioes
brasileiras e sexo masculino e feminino, ndo sendo incluidos
os ignorados e as faixas etdrias <20 anos, no periodo de
2003-2012. Investigando a variavel raga/cor, foram utilizados
os grupos branco, preto, pardo, amarelo, indigena e ignorado,
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das macrorregides brasileiras e o niimero de 6bitos por
DCH do SIM/DATASUS, sendo excluidas as faixas etdrias
<20 anos, avaliando-se no periodo de 2003-2012.

Para a pesquisa da mortalidade relacionada a escolaridade,
foram utilizados os grupos: nenhuma, 1-3 anos, 4-7 anos,
8-11 anos, 12 anos e mais, e nimero de ébitos por DCH
do SIM/DATASUS, relacionados as macrorregides brasileiras,
sendo excluidas as faixas etdrias <20 anos, avaliando-se
no periodo de 2003-2012. Para andlise da mortalidade
no decorrer de 10 anos, foram utilizadas as macrorregioes
brasileiras e nimero de ébitos por DCH do SIM/DATASUS,
nos anos de 2003-2012.

Os dados foram descritos através de medidas de
frequéncia simples e relativa, além de graficos e tabelas. Nao
foi necessério aprovacao de Comité de Ftica em Pesquisa por
se tratar de dados de dominio publico.

RESULTADOS

Os coeficientes de mortalidade brutos (CMB) por doenca
cardiaca hipertensiva, para as macrorregides brasileiras estao
descritos na Tabela 1, na qual se observa grande acréscimo
em seus valores a partir de 40 a 59 anos. Considerando
toda a populagdo adulta o CMB foi maior na regidao NE,
chamando a atengao o ntimero de 293 6bitos por DCH por
100.000 individuos, com idade igual ou maior que 80 anos.
Em comparagdo, a macrorregiao que apresentou 0s menores
valores para as faixas-etdrias até 79 anos, foi a Sul.

Em relacao a varidvel raca/cor, a DCH acometeu
principalmente as pessoas classificadas como pardas nas
regides Norte, Nordeste e Centro-oeste, e a branca nas
regioes Sudeste e Sul, provavel reflexo do maior predominio
desses fenétipos populacionais nas respectivas regides. No
Sudeste, foi onde houve maior ndmero de ébitos dentre as
macrorregides, com um total de 71.059. O inverso ocorreu
na regiao norte, com 6981 6bitos, como apresentado na
Tabela 2.

Analisando a Tabela 3, podemos inferir que o niimero de
Obitos é elevado em ambos os sexos. Para o sexo feminino,
os valores foram maiores na regidao Sudeste, com 38.797,
seguida pelo Nordeste com 25.166 e pela regidao Sul, com
13.132 6bitos, enquanto que no sexo masculino, os maiores
valores foram nas regides Centro-oeste e Norte, com 5.093
e 3.787 dbitos, respectivamente.

Tabela 1. Coeficiente de mortalidade bruto por Doenca Cardiaca
Hipertensiva em relacao a faixa etdria e regiao (dados por 100.000).

Faixa etaria (anos)

Regiao
20a39 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
CcO 0,38 6,38 54,12 270,49

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

Tabela 2. Ntmero de ébitos absolutos por Doenga Cardiaca Hipertensiva em relacao cor/raca.

Regiao Branca Preta Amarela
N 1574 731 26
NE 11979 5326 165
SE 41656 9099 452
S 19105 1129 66
CcO 4086 988 49
Total 78400 17273 758

Parda Indigena Ignorado Total

4326 56 268 6981

26224 88 5192 48974
16038 45 3769 71059
1612 26 588 22526
4742 54 254 10173
52942 269 10071 159713

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

Tabela 3. NGmero absoluto de ébitos por Doenga Cardiaca Hipertensiva
em relagdo ao sexo.

Regiao 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 niimero de
6bitos é inversamente proporcional a quantidade de anos
de escolaridade em todas as regides. Os maiores valores de
mortalidade estdo dispostos no grupo de analfabetos, tendo
maior evidéncia na regido Nordeste, com 20.078 6bitos, e
menor na regidao Norte com um niimero de 2.619. Quando
analisado o grupo de maior escolaridade, a regidao Sudeste
destaca-se com um valor 14 vezes maior que a regido com
menor mortalidade, a Norte (Tabela 4).
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Tabela 4. Mortalidade por Doenga Cardiaca Hipertensiva em relacdo a escolaridade.

Regiao Nenhuma 1a3 anos 4 a 7 anos
N 2619 1751 892
NE 20078 9719 4301
SE 12156 17074 11647
S 5100 7293 4256
CO 3216 2627 1550

Total 43169 38464 22646

8 a 11 anos 12 anos e mais Ignorado Total
300 120 1299 6981
1496 538 12842 48974
4251 1695 24236 71059
1006 396 4475 22526
522 187 2071 10173
7575 2936 44923 159713

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

Notamos que houve aumento progressivo no numero de
6bitos nas regides Norte e Sul, no decorrer destes 10 anos.
J& nas regioes Norte e Sudeste, houve aumento progressivo
até os anos de 2008 e 2009, e a partir dai ocorreu oscilagao
no nimero de 6bitos. Analisando a regiao Centro-Oeste,
vemos que houve variagdo dos valores de 2003 a 2006,
com posterior acréscimo no nimero de 6bitos nos anos
subsequentes. Percebemos que a maior mortalidade ocorreu
na regiao Sudeste, com um total de 71.059 6bitos, tendo um
pico de 7.616 6bitos no ano de 2008, niimero maior que
qualquer outra regido atingiu nos 10 anos (Figura 1).
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Figura 1. Mortalidade por Doenca Cardiaca Hipertensiva no periodo de
2003-2012.

DISCUSSAO

Os resultados sugerem que com o aumento da idade, ha
elevacao do coeficiente de mortalidade, devido a alteracoes
anatomo-fisiolégicas que se desenvolvem com o passar dos
anos em consequéncia da HAS. Isto ocorre especialmente
onde ha maior precariedade na assisténcia a satde, nas
medidas de prevengdo, controle e acompanhamento e
repasse de recursos, a exemplo da regido Nordeste®.

Sabe-se que este quadro é passivel de prevencao com
a ampliagdo da triagem e acompanhamento, maiores
investimentos no HIPERDIA, controle das complicagbes,
capacitacdo dos profissionais, diagnéstico precoce dos
pacientes de alto risco, dentre outras medidas™.

As doengas cardiovasculares (DCV) representam a
principal causa de 6bitos nos paises em desenvolvimento,
acometendo a populagao em idade produtiva. Entretanto, nos
idosos, vem apresentando declinio devido a melhoria relativa
das condicoes medico-assistenciais e socioeconOmicas'.
Além disso, tem-se verificado que o nimero de anos de vida
perdidos por conta das DCV de modo geral, vem diminuindo
a despeito do aumento da expectativa de vida e a queda da
mortalidade infantil™.

A hipertrofia ventricular esquerda é fator de risco inde-
pendente para morbidade e mortalidade cardiovascular'®. O
desenvolvimento de anormalidade estrutural no miocardio
com hipertrofia (desestruturagdo arquitetural e fibrose)
pode predispor a morte stbita em jovens, decorrentes de
taquiarritmias ventriculares, nas regides lesadas'”. Alguns
biomarcadores vém sendo estudados para determinar o
progndstico em pacientes hipertensos apontando o risco de
desenvolver insuficiéncia cardiaca, a exemplo das citocinas
inflamatérias, mais especificamente a Cardiotrofina-1,
membro da familia da interleucina-6 (IL-6)8.

Disttrbios no sistema nervoso auténomo parecem
contribuir para a inducdo de resisténcia ao tratamento e
inducgao de hipertensao cronica, agravando o remodelamento
do ventriculo esquerdo, o que aumenta a pés-carga cardiaca
e anormalidades na funcédo diastélica, aumentando o risco
de mortalidade e desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca
cronica. Além disso, o éxito na redugao da hipertrofia
ventricular com agentes farmacéuticos, nao é tao uniforme,
especialmente em pacientes com hipertensao refrataria’>°.

A necessidade do conhecimento epidemiolégico da
DCH no Brasil possibilita discriminar as suas as regioes mais
acometidas, favorecendo a determinagdo da magnitude
do problema em associagdo com a faixa-etdria, sexo,
escolaridade e raga/cor, permitindo intervengdes terapéuticas
capazes de melhorar o prognéstico clinico e aumentar a
sobrevida antes de chegarmos a estes niimeros elevados e
progressivos de ébitos?.

Observamos que com o aumento da idade, ha elevagao
do coeficiente de mortalidade, especialmente onde ha

Ciéncia&Saade 2017;10(2):77-81

80



ARTIGO ORIGINAL

Fraga AS, Sa CKC, Ten6rio MCC
Mortalidade por doenca cardiaca hipertensiva ...

maior comprometimento da assisténcia a satde e das

medidas farmacoldgicas e nao farmacolégicas de controle

da HAS, a exemplo da regiao Nordeste. A DCH acometeu

principalmente pessoas pardas nas regides Norte, Nordeste e

Centro-oeste e individuos brancos nas regioes Sul e Sudeste.

Quanto ao sexo, a mortalidade é elevada em ambos. O
ntmero de 6bitos é inversamente proporcional a quantidade

de anos de escolaridade em todas as regides, sendo os

maiores valores no grupo de analfabetos.
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