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MORTALIDADE DECORRENTE DOS AGRAVOS DA HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA NO ESTADO DE SERGIPE ENTRE OS ANOS 2010 E 2014

RESUMO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), pode ser classificada em priméria e secundéria.
A hipertensdo arterial sistémica primaria, € um dos agravos de maior prevaléncia em
adultos e um dos fatores de riscos para doencas cardiovasculares, as quais, por sua vez,
encampam as enfermidades isquémicas do coragdo, enfermidades cerebrovasculares e
renais cronicas. Estas representam as principais causas de morte no mundo. O objetivo
da pesquisa foi realizar uma analise dos numeros de Obitos relacionados com o
agravamento da hipertenséo arterial sistémica em Sergipe entre os anos de 2010 a 2014.
Foi realizado um estudo epidemioldgico a partir de registros de mortalidade associada a
hipertensdo arterial foram obtidas no DATASUS, mediante notificacdes filtradas por
categoria 1.10 do Cdédigo Internacional das Doencas (CID-10). A hipertensao arterial foi
estratificada através das faixas etarias entre 50-59 anos, 60-69 anos, 70-79 anos, 80 ou
mais anos, com média e desvio padréo respectivamente: 15,11%(35,35); 24,14%(55,34);
35,07%0(81,03); 57,87%0(139,08). A taxa global de mortalidade no estado de Sergipe, por
10000 habitantes foi (2,69%). Concluiu-se que a taxa de mortalidade associada a doenc¢as
hipertensivas no estado de Sergipe, apesar da diminuicéo entre os anos analisados, ainda
é considerado alta. Incremento de idade e cor parda foram preditores de maior
mortalidade.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares; Hipertensdo Arterial; Mortalidade.



1 INTRODUCAO

As doencas cerebrovasculares tém sido classificadas entre as de maior impacto
em termos de morbimortalidade (GUIMARAES et al.,2015). Dentre os principais fatores
de risco cardiovascular, a hipertenséo arterial sistémica (HAS) representa o agravo de
maior relevancia, fazendo necessédria acbes de salde direcionada aos fatores
determinantes sociais em saude (ANDRADE et al.,2015).

A HAS pode ser classificada em primaria (essencial) ou secundaria (NOBRE,
2013). A hipertensdo arterial sistémica priméria, apresenta indice de pressdo arterial
elevada (PA), a partir de causas desconhecidas, apresentando mais de 95% de casos nesta
categoria. Ja a hipertensdo arterial secundaria apresenta causa especifica, e atinge 5% de
individuos portadores da doenca (VELOSO; SILVA, 2010).

Operacionalmente, existem dois critérios reconhecidos para classificar o0s
individuos, que sdo: normotenso e hipertenso. A Organizacdo Mundial da Saude (2010),
estabelece pontos de corte em 95 mmHg para a pressao arterial diastélica e 160 mmHg
para a pressao arterial sistolica, e o do Joint National Committee, com pontos de corte em
90 mmHg para a hipertensdo arterial diastélica (PAD) e 140 mmHg para a hipertensédo
arterial sistolica (PAS) para considerar uma pessoa hipertensa. Em relacdo a defini¢éo de
normotenso limitrofe, o JNC apresentou um critério para definir pressdo arterial normal-
alta, de 130-139 mmHg para a PAS e 85 a 89 mmHg para a PAD (JNC, 2009).

Segundo a sociedade Brasileira de Cardiologia (2016), divergindo com o que é
preconizado pelo Joint National Committee (JNC), a caracterizacdo da HAS é definida
pela elevagdo dos niveis pressoricos > 140 e/ou 90 mmHg, apresentando condigdo clinica
que podem ser causadas por varios fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis. Os
modificaveis sdo: sobrepeso, obesidade, ingestdo de alcool, tabagismo, estresse e
determinantes socioecondmicos. E os ndo modificaveis sdo: idade, género, etnia e
genética. J4 a classificacdo de normotenso, é caracterizado pelos seguintes valores, <120

para a pressdo arterial sistolica, e <80 para a pressao arterial diastdlica (WHO, 2014).



A HAS é um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsavel por pelo menos
40% das mortes por acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doenga arterial
coronariana e, em combinacdo com o diabetes, 50% dos casos de insuficiéncia renal
terminal (NOBRE, 2103).

No Brasil, estima-se que a hipertensdo arterial sistémica esteja associada a
mortalidade geral em cerca de 32,5% da populacédo adulta, alcancando 60% do grupo de
idosos maiores de 60 anos (SBC, 2016). E provavel que em Sergipe, estado brasileiro
situado na regido nordeste, esse panorama da mortalidade associada a HAS seja

semelhante ao do pais inteiro.

Vale ressaltar, que a HAS, além do cancer, diabetes mellitus e as doencas
respiratorias crénicas, fazem parte do leque das doengas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT), as quais séo caracterizadas por um conjunto de doengas com multiplicidade de
fatores de riscos comuns, historia natural prolongada, grande periodo de laténcia, longo
curso assintomatico com periodos de remissdo e exacerbacdo, podendo levar ao
desenvolvimento de incapacidades, as quais sao responsaveis por 63% das mortes no
mundo, e 74% no Brasil (WHO, 2014).

Os sistemas de informacdo em salde sdo instrumentos padronizados de
monitoramento e coleta de dados, tém como objetivo fornecer informacdes para anélise
dos problemas de saude da populacao e do desempenho dos servigos e subsidiar a tomada
de decisBes nos niveis municipal, estadual e federal. No Brasil, nos Gltimos anos, vem se
ampliando a utilizacdo dos bancos de dados gerados rotineiramente pelos servigos de
salde como ferramenta para conhecer e monitorar as condi¢des de saude da populacédo
(PAIVA et al., 2014).

Considerando-se que os sistemas de informacdo em saude sdo ferramentas
importantes para a gestdo, por possibilitar o fornecimento de dados que, ao serem
analisados, constituirdo informacfes necessarias ao planejamento, organizacdo e
operacionalizacdo dos servicos e sistemas de salde, a avaliagdo dos sistemas de
informacgdo constitui-se em estratégia fundamental para assegurar a qualidade, a

fidedignidade das bases de dados e a sua plena utilizacdo (PAIVA et al.,2010).



Neste contexto, o presente estudo teve como objetivo analisar os nimeros de
oObitos relacionados a hipertensao arterial sistémica essencial em Sergipe entre os anos de
2010 a 2014, através de busca do Sistema de Informacdo de Mortalidade.



2 METODOLOGIA

Trata-se de estudo epidemioldgico, dos registros de ébitos no Estado de Sergipe
entre os anos de 2010 a 2014, associados a Hipertensdo Arterial Sistémica, incluindo
individuos de ambos 0s sexos, faixa etaria e diversidade de cor da pele. Os dados de
mortalidade foram colhidas mediante busca eletronica nos registros do DATASUS, banco
de dados do Ministério da Saude, oriundas de notificacdo do Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade. Os dbitos foram filtrados pela categoria 1.10 do Cddigo Internacional das
Doencas (CID-10) (110-Hipertensdo essencial) (BRASIL, 2016). Esses dados foram
ajustados para a populacdo, de acordo com estimativas anuais disponibilizadas pelo
IBGE.

O estado de Sergipe € uma das 27 unidades federativas do Brasil. Esta situado na
regido Nordeste e tem por limites o oceano Atlantico a leste e os estados da Bahia, a oeste
e a sul, e de Alagoas, a norte, do qual esta separado pelo Rio S&o Francisco. E o menor
dos estados brasileiros, ocupando uma area total de 21 915,116 km?2, tornando-o pouco
maior que El Salvador. Em 2010, sua populagéo foi recenseada em 2.068.017 habitantes.
A capital e maior cidade é Aracaju, sede da Regido Metropolitana, que inclui ainda os
municipios de Barra dos Coqueiros, Nossa Senhora do Socorro e Sdo Cristovao - a
primeira capital de Sergipe. Ao todo, o estado possui 75 municipios divididos nas

mesorregides do Leste, Agreste e Sertdo sergipanos (Figura 01) (IBGE, 2016).
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Figura 01: Mapa do estado de Sergipe.
Fonte: Adaptado do mapa de Sergipe do IBGE (2017).

Para analise dos dados, foi utilizado o programa estatistico Stata, versdo 14. Os
dados foram apresentados em nimeros absolutos e porcentagem. Elaboraram-se graficos
referentes a mortalidade corrigida para a populacdo estimada, sexo e cor da pele.
Tendéncias de mortalidade foram apresentadas por 100000 habitantes e de acordo com o
ano. Por fim, o término do periodo, o ano de 2014, decorreu do fato de ser a data mais
recente disponibilizada no DATASUS para a obtencdo de estatisticas vitais em todo o

territorio brasileiro.

As variaveis selecionadas foram ano, sexo, faixa etaria, cor da pele, estado do pais,
regido e numero de ocorréncia de dbitos. Por tratar-se de enfermidade crénica, as faixas
etarias selecionadas para contagem de ébitos associado a hipertensao arterial foram: 50-
59 anos; 60-69 anos; 70-79 anos; 80 ou mais anos. A variavel cor da pele retrata
fundamentalmente a cor da pele e tracos étnicos, conforme consta a declaracédo de o6bito,

9% ¢ bR T3 9% ¢

sendo classificada em “branca”, “amarela”, “parda”, “negra” ou “ignorado”.

Por tratar-se de dados publicos, e ndo haver elementos de identificacdo dos
individuos estudados, ndo houve necessidade de emprego de termo de consentimento

livre e esclarecido.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2011), a prevaléncia de casos de
oObitos relacionado com a hipertensao arterial € maior em homens (29,2%) do que em
mulheres (24,8%), adultos > 25 anos. Porém, pode-Se observar neste estudo, que de
acordo com o0 sexo, houve maior numero de Obitos entre o sexo feminino, sendo 1730
Obitos equivalentes a 54,72%. J& no sexo masculino esse nimero foi menor, apresentando
1429 0bitos, o que equivale a 45,23% dos casos, totalizando 3159 dbitos em Sergipe no
periodo de 2010 a 2014 (Figura 02). Observou-se predominio do sexo feminino em todos
0s anos. Essas taxas equivalem a distribuicdo populacional para o estado de Sergipe, que
tem oscilado entre 50,52% e 51,07%, segundo a projecdo da populacéo realizada pelo
IBGE (2000-2030).

Obitos
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Figura 02: Numero de 8bitos por doencas cardiovasculares por sexo, de acordo com sistema de informacéo
sobre mortalidade do DATASUS, entre os anos de 2010 a 2014.
Fonte: SIM-DATASUS 2010-2014.

O escopo do presente trabalho ndo permite identificar as causas para esse
fendmeno. Entretanto, entre 0s potenciais motivos, estariam uma maior notificagdo nos
atestados de Obitos de mulheres, seja por terem previamente informado o agravo da
hipertensdo, ou por algum viés de notificacdo médica, durante a redagéo dos atestados de
obito.
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Até onde pode-se investigar, inexistem evidéncias que corroborem uma maior
taxa de mortalidade em mulheres, em decorréncia de doencga hipertensiva, outros fatores
podem estar envolvidos no desencadear da HAS nas mulheres como por exemplo a
menopausa (BRITO et al., 2010).

Os resultados apontaram que o nimero de 6bitos em pessoas de cor parda foi mais
evidente do que em outras etnias. Do total de 3159 dbitos, 1745 foram da cor parda,
seguido da cor branca com 1414 ¢bitos. J& a populacdo indigena obteve o menor nimero

de casos, totalizando 6 6bitos no periodo de 2010 a 2014.

Porém faz-se necessario destacar que o critério de raca ou etnia utilizado foi a

“autodefinicao de cor”, conforme adotado pelo IBGE em censos demograficos (LESSA;

MION, 2006).

A cor autorreferida como pardos e negros podem ser um forte fator predisponente
a HAS, com exposicdo dos sujeitos ao desenvolvimento de uma hipertensdo mais severa,
como também a um maior risco de ataque cardiaco e morte subita quando comparadas as
pessoas de cor branca. Isso deve-se a um efeito, que pode-se chamar de “distor¢do
hereditario” dos negros na captagdo celular de sédio e célcio, assim como em seu
transporte renal, o que pode ser atribuido a presenca de um gen economizador de sodio
que leva ao influxo celular de sédio e ao refluxo celular de célcio, facilitando deste modo
0 aparecimento da HAS (MALTAL et al., 2014).

Apesar de as taxas de mortalidade terem sido reduzidas e de ter ocorrido um
aumento na expectativa de vida, a populagdo negra apresenta altas taxas de morbidade e
mortalidade devido a vulnerabilidade e consequentemente as condi¢Bes socioecondmicas
que assola esse povo, quando comparadas com as taxas da populacdo em geral. Neste
contexto os determinantes sociais da satde tém sido largamente estudados e evidéncias
de diferentes partes do mundo indicam a influéncia das condig¢des socioeconémicas sobre
as doengas cronicas ndo transmissiveis, e mais precisamente sobre a HAS (BEZERRA et
al.,2014).

Além do fator da heranca genética, deve-se considerar outros fatores, tais como o
fumo, alcool, inatividade fisica e o0 estresse, dentre outros, que irdo se unir aos fatores
bioldgicos e potencializar os riscos para o desenvolvimento da HAS (CLARO et al.,
2010).
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O tabagismo € considerado um fator de risco para as Doencas Cardiovasculares
(DCV), uma vez que o tabaco é uma mistura de mais de substancias quimicas e bioativas
(monoxido de carbono, nicotina, benzopireno, entre outras), que podem interagir com 0s
sistemas bioldgicos humanos, expondo 0 organismo ao estresse oxidativo, gerando
potenciais indutores de lesdo na parede dos vasos e favorecendo a aterogénese, maiores
concentracOes de colesterol total, indice de massa corporal e pressao arterial, além de
maior risco para DCV (ROSARIO et al., 2009).

A ingestdo de alcool € um dos quatro fatores de risco modificaveis para doencas
cronicas. O consumo prolongado do alcool propicia ao individuo uma probabilidade
maior de desencadear a pressdo arterial. Existe correlacdo direta entre a quantidade de
alcool consumida e a elevacdo dos niveis presséricos, de tal forma que o consumo
excessivo dificulta o controle da PA. Homens que consomem quantidade excessiva de
alcool (>4 doses/ dia) t€ém maiores chance de apresentar PA elevada, e para as mulheres,

basta a metade desta quantidade de doses de etanol (AVILA et al., 2010).

O sedentarismo contribui para o desencadear da HA. A inatividade fisica
incrementa o sobrepeso, a obesidade, eleva os triglicerideos, reduz o HDL-colesterol e
converge para o aumento de circunferéncia abdominal, sindrome metabdlica e resisténcia
a insulina, culminando na elevacéo da pressdo arterial sistémica. Apesar das dificuldades
epidemioldgicas para mensurar o comportamento sedentario, nos dias modernos
certamente aumentar a prevaléncia da hipertensédo arterial € um dos principais fatores de

risco para patologias cardiacas e cerebrais (AVILA et al., 2010; AZIZ, 2014).

Ao longo das ultimas décadas, o Brasil vem passando por uma transicdo
nutricional, que consiste na substituicdo de um padréo nutricional com base no consumo
de grdos e cereais, feijoes, raizes e tubérculos, por uma mais rica em gorduras e agucares.
Essa transicdo nutricional também é marcada pelas desigualdades relacionadas com a
estratificacdo social e econdmica (LIMA; SANTOS, 2008).

O consumo alimentar no Brasil é principalmente constituido de alimentos de alto
teor energético e apresenta baixo teor de nutrientes, configurando uma dieta de risco para
déficits em importantes nutrientes, obesidade e para muitas doengas cronicas néo
transmissiveis. Menos de 10% da populacdo atinge as recomendagdes de consumo de
frutas, verduras e legumes e o consumo de leite também estda muito aquém do

recomendado. Excessivo consumo de agucar foi referido por 61% da populagdo, a
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prevaléncia de consumo excessivo de gordura saturada (maior do que 7% do consumo de
energia) foi de 82% na populacéo, o percentual da populagdo com consumo abaixo do
recomendado de fibras foi de 68% e mais que 70% da populagdo consome quantidades
superiores ao valor maximo de ingestdo toleravel para o sodio, confirmando os grandes

percentuais de inadequacéo da alimentacdo da populacgéo brasileira (IBGE, 2011).

Estudo de revisdo revelou que dietas com elevada quantidade de sal e de elevado
teor calorico podem aumentar o estresse oxidativo no cerebro, ativando, desse modo, o

fluxo simpatico central e aumentado o risco de hipertensdo (KISHI; HIROOKA, 2012).

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Satde (OMS), o baixo consumo
de frutas e hortalicas esta associado a cerca de 31% das doencas isquémicas do coracao e
11% dos casos de derrame no mundo. Frutas e hortalicas fornecem micronutrientes,
fibras, substancias bioativas e antioxidantes que podem proteger o organismo contra 0s
danos oxidativos e inibir a sintese de substancias inflamatorias, e assim atuam na
prevencdo das DCV (CLARO et al., 2010).

As diferengas socioeconémicas tém um papel importante na vida das pessoas,
podendo determinar as condicdes de saude, visto que, as melhores condicdes financeiras
tém maior acesso a informacdes, melhor entendimento clinico e maior aderéncia ao
tratamento. Neste contexto, as taxas mais altas de doencas cardiovasculares s&o em
grupos com nivel socioeconébmico mais baixo, associado com o baixo nivel escolar
(CIPULLO etal., 2010).

E possivel inferir que a baixa renda é um fator socioeconémico que interfere no
diagnostico precoce e controle da HAS, pois aqueles com renda inferior a 2 salérios
minimos tém menor acesso a consultas e menor condi¢do financeira para a compra de
medicamentos. Varios sdo 0s determinantes para a ndo-adesdo ao tratamento, tal como a
falta de conhecimento por parte do paciente sobre a doenca, baixo nivel socioeconémico
e custo elevado dos medicamentos (SANTA; NEMES; NETO, 2010).

No século XXI, embora pouca atencdo tenha sido dada a associacdo dos fatores
emocionais (raiva, hostilidade, impulsividade, ansiedade) com a pressdo arterial. Os
estudos iniciais sobre o assunto se deram pela abordagem da personalidade. Foi
pesquisado pelo cardiologistas e estabeleceu um estilo de comportamento que chamaram
de padrdo de conduta tipo A, que constitui um fator de risco para a cardiopatia isquémica.

Esse padrdo de conduta, caracteriza-se por alta competitividade, impulsividade e
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agressividade. Eles sugeriram que esse seria um fator de risco independente e com
potencial de predicdo aproximada aos fatores de risco classicos das doengas coronarianas
como fumo, pressdo arterial elevada e taxas elevadas de colesterol. Atualmente, é sabido
que o tipo A de personalidade ndo correspondeu as expectativas esperadas, mas foi um

importante passo no estudo dessa correlacdo (ROSENMAN et al.,2000).

Na tentativa de averiguar melhor o ceticismo de estudos posteriores sobre o
envolvimento da personalidade e doencas cardiovasculares, em um universo de 2.394
pessoas pesquisadas em um periodo de cinco anos, concluiu o estresse € tipo como gatilho
para eventos isquémicos coronarianos, mas com ressalvas e necessidade de mais estudos
futuros (GALLACHER et al., 2000).

Muriel et al., (2006) propds um estudo que analisa a relagdo da ansiedade com a
personalidade tipo A, descrita como de maior vulnerabilidade ao estresse a génese da
hipertensdo arterial. Outros estudos apontam como a associa¢ao entre expressdo da raiva

e niveis de pressao arterial pode ser afetada por varios fatores.

Levando-se em consideracdo o aspecto neurobiol6gico, pode-se apontar relacdo
entre o funcionamento do sistema nervoso simpatico (SNS), as emocdes e a hipertensédo
arterial. O SNA, também conhecido como involuntario, esta dividido em sistema nervoso
simpatico e parassimpatico, fornece inervacao para todos os 6rgdos do corpo humano,
bem como para visceras, glandulas, masculos lisos e musculo cardiaco. O SNS prepara o
organismo para lutar ou para fugir e, quando é estimulado, provoca sinais fisiol6gicos nas
emoc0Oes. Nas situacdes de emergéncia, 0 SNS prepara 0 organismo para a acao por meio
da elevacdo da pressdo arterial, frequéncia cardiaca e respiracdo (GALLACHER, et al.,
2003).

E possivel também verificar que emoces como a ansiedade, quando bloqueadas,
podem, por meio da influéncia que exercem no sistema nervoso autbnomo, favorecer a
crise hipertensiva em determinados pacientes com predisposicdo genética. O estresse
repetitivo ou uma resposta exacerbada de estresse € um sinal da ativacdo desse sistema.
A atividade simpatica na hipertenséo esta envolvida no indice de morbidade e mortalidade
cardiovascular (KAPLAN, 2007).

Foi perceptivel neste estudo que ocorreu um acentuado aumento das notificagdes

de hipertensdo em atestados de 6bito, entre os anos 2010 e 2014 de 5% para 25%. Neste
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mesmo periodo, deve-se considerar que houve reducao de 55% para 20% do namero de

Obitos devido a doencas cardiovasculares.

Esta reducdo do numero de 6bitos por doengas cardiovasculares pode ter ocorrido
devido as campanhas preventivas e 0 acesso gratuito ao tratamento ofertado pelo Sistema
Unico de Satde (SUS) através do programa de HIPERDIA que foi implantada no Brasil
no ano de 2001, mais sua adesd@o ocorreu a longo prazo o que pode refletir na diminuicao
dos oObitos nos anos posteriores. O programa HIPERDIA tem por objetivo cadastrar e
acompanhar todos os pacientes hipertensos e diabéticos, a oportunidade do cuidado
especial tem o objetivo de realizar o controle das doengas, e garantir uma melhor
qualidade de vida aos pacientes (RIBEIRO et al., 2015).

Quando o paciente é atendido nas Unidades Bésicas de Saude (UBS) e é
identificado o problema, os mesmos devem ser cadastrados no HIPERDIA. Os pacientes
sdo cadastrados no programa e passam a ser acompanhados pela equipe multidisciplinar
de acordo com a necessidade individual de cada um. O programa tem uma linha de
cuidado que conta com os seguintes atendimentos: atendimento médico; atendimento de
enfermagem; assisténcia fisioterdpica; assisténcia odontolégica; acompanhamento
nutricional; avaliacdo oftalmolodgica; atividade fisica e assisténcia farmacéutica
(BRASIL, 2015).

As pessoas cadastradas no HIPERDIA, tem o direito de receber as medicag6es
disponibilizadas no programa para o seu tratamento, as medicacGes fornecidas sdo:
Captopril 25 mg, Hidroclorotiazida 25 mg e Cloridrato de Propanolol 40 mg (anti-
hipertensivos); Insulina NPH-100, Glibenclamida 5 mg e Metformina 850 mg
(hipoglicemiantes) (BRASIL, 2015).

O processo de aquisicdo e de envio desses insumos para as UBS é baseado na
estimativa das doencas, bem como no esquema terapéutico proposto. O financiamento
desse programa baseia-se no repasse fundo a fundo dos recursos financeiros somados ao
Piso de Atencdo Basica (PAB), poOs-pactuacdo tripartite, feita pelo gestor municipal.
Também pode ocorrer o envio de medicamentos, por meio da Farmacia Popular, as areas
atendidas pelo Programa Saude da Familia, que no estado de Sergipe possuia farmacia
popular para atender a sua demanda (COSTA; FRANCISCO; BARROS, 2014).

E nesta perspectiva da adeséo ao tratamento, a etnia parda e principalmente negra

apresentam uma diferenca de resposta aos farmacos, reagindo melhor ao tratamento com
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diureticos e bloqueadores dos canais de calcio e ndo tdo satisfatoriamente aos
bloqueadores beta-adrenérgicos ou aos inibidores da enzima de conversdo. O que deve
ser levado em consideracdo o tratamento ndo medicamentoso, pois nessas duas etnias o
tratamento medicamentoso € mais lento, e 0 caso pode ser agravado, 0 que ndo é muito
dificil, ja que a hipertensdo arterial € silenciosa, e 0 caso pode ser descoberto ap6s um
agravamento (MALTAL et al., 2014).

O programa HIPERDIA, passou a vigorar no estado de Sergipe no ano de 2009
com mais vigor, possibilitando os gestores e os profissionais de saide conhecerem o perfil
demografico, clinico e epidemioldgico da populacdo portadora de hipertensdo e diabetes.
Este programa registra cada acdo prestada aos pacientes com hipertensdo e/ou diabetes,
criando um banco de dados que permite identificar portadores dessas patologias e
planejando a¢des de controle para cada individuo de acordo o seu caso clinico (CHAZAN;
PEREZ, 2008).

Estudo realizado por Silva (2010), mostrou que o cadastro do individuo no
programa HIPERDIA garante o acesso a medicacdo. Dentre os 5086 portadores de
diabetes e hipertensdo acompanhados nos servigos de atencdo basica, 98,1% (n=4991)
eram usuarios de medicamentos. Todos 0os municipios devem ter o protocolo municipal
de acompanhamento do quantitativo de medicamentos usados pela populacdo, embasado
nas diretrizes da Sociedade Brasileira de Hipertensdo e Diabetes, e no seu orcamento
disponibilizado para aquisi¢cdo dos mesmos, para assim, ser realizado na atencdo primaria
o atendimento, e o plano terapéutico, mediante a disponibilizacdo dos farmacos. A
obtencdo do controle individual, deve estar associado também a mudanca do estilo de

vida.

As transicdes demografica, nutricional e epidemioldgica, identificadas na
atualidade, determinam um perfil de risco em que as doencas crénicas ndo transmissiveis,
por serem altamente prevalentes, de alto custo social e grande impacto na
morbimortalidade da populacdo brasileira e do mundo, assumiram papel importante e

impuseram 6nus crescente e preocupante para 0s governantes (BRASIL ,2006).

O aumento progressivo da idade se associou a elevacdo da média de Obitos
relacionada a doencas hipertensivas entre os anos de 2010 a 2014. Nas faixas etérias entre
50-59 anos, 60- 69 anos, 70-79 anos e 80 ou mais anos, a média e desvio padrdo (DP)
foram, respectivamente: 15,11% (35,35); 24,14% (55,34); 35,07% (81,03); 57,87%
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(139,08) (Figura 03). Fica perceptivel que quanto maior a faixa etaria, ocorre um aumento
na quantidade de casos de Obitos no estado de Sergipe. O que é preocupante, pois a
populacdo idosa estd aumentando a cada ano, o que hoje representa 15% da populacdo
mundial. Contudo, proje¢6es mundiais indicam que havera um aumento dessa populacéo,
podendo dobrar esse valor e atingir aproximadamente 30% no ano de 2050. O que exigi
uma atencdo especial para as doencas crénicas ndo transmissiveis, a exemplo da HAS
(COELHO et al., 2016).

Obitos por faixa etdria

50-59 60-69 70-79 >=80

1200

1000

800
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Figura 03: Aumento progressivo da idade associado com a elevacdo da média de Obitos relacionada a
doencas hipertensivas, de acordo com sistema de informacéo sobre mortalidade do DATASUS, entre os
anos de 2010 a 2014.

Fonte: SIM-DATASUS 2010-2014.

A regido sudeste (25%; IC 95% 23,8-26,1) e sul (23,5%, IC 95% 23,5-26,5) do
Brasil possuem maiores casos de 6bitos comparados a Sergipe, em consequéncia da HAS.
Vale ressaltar, que a regido sudeste, com relagdo as demais regides brasileiras tem maior
cobertura do programa HIPERDIA, dando uma assisténcia de maior qualidade. Ja a regido
sul, mesmo com grandes taxas de hipertensos em relacdo aos outros estados, consegue
evitar obitos relacionados a essa morbidade (BRASIL, 2011). E o estado de sergipano
precisa avancar nos préximos anos, mediante projecdes nacionais a populacao idosa ira
crescer em grande escala, o estado que ndo erradicou as doencas parasitarias, precisara
encarar com maior rigor as DCNT, medidas precisam ser implantadas, para controlar os

inimeros casos que estdo por vir, e talvez, em maior escala, ja que a populacdo esta
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apresentando altos numeros de obesos, o qual € um dos carros chefes para o

desenvolvimento da HAS.

Estudo semelhante ao presente estudo, realizado por Mansur; Favarato (2016),
Ccujo o objetivo foi analisar as tendéncias da mortalidade por doenca isquémica do coragéo
(DIC) e doencas cerebrovasculares (DCV) na populagdo mundial. Sendo realizado
através de bancos de dados do ministério da saude, a fim averiguar os casos de
mortalidade da populacdo mundial e brasileira de forma geral. Foi encontrado que o risco
de morte foi ajustado pelo método direto, tendo como referéncia a populacdo mundial de
2000. Foram analisadas, nos periodos de 1980-2006 e 2007-2012, as tendéncias da
mortalidade em mulheres e homens. Cujo resultado demonstrou que houve diminuicdo
da mortalidade por DCV e DIC em mulheres e homens para ambos os periodos (p <
0,001).

Estudos realizados por Nichols et al. (2014) e Roth et al. (2015) mostraram
tendéncia de reducdo da mortalidade por doencas cardiovasculares em varios paises,
principalmente naqueles mais desenvolvidos da Europa Ocidental, EUA e Canada. 1sso
foi corroborado com o estudo de Mozaffarian et al., (2015) quando mostra redugéo

significativa da mortalidade por DCV em todos os estados dos EUA.

As principais justificativas para a reducdo da mortalidade nos paises mais
desenvolvidos s&o controle dos fatores de risco, melhorias nos tratamentos clinicos e
intervencionistas (BRAUNWALD, 2014). Assim como no estudo realizado por Mansur
e Favarato (2016), observou-se reducdo da mortalidade por DVC em muitos paises em
desenvolvimento, devido a implantacdo dos programas destinados a pessoas com HAS,
como ocorre no Brasil (ROTH et al., 2014).

No estudo de Lima (2009) advertiu que o rastreamento de fatores de risco para
doencas cardiovasculares, realizado através da analise do perfil lipidico, e de nefropatias,
analisado por exame comum de urina e dosagem de creatinina e microalbuminuria, assim
como a avaliacdo do controle do diabetes através da dosagem da hemoglobina glicosilada,
ndo estavam sendo suficientemente realizados, independentemente do nimero de
acompanhamentos efetuados. Salientou que ndo havia restri¢oes a realizacdo de nenhuma
dessas avaliacGes laboratoriais na rede basica de salde em muitos municipios. Essa

avaliacdo é fundamental ndo apenas para definir o tratamento, mas por possibilitar a
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reversdo dos fatores de risco e diminuicdo dos riscos das complicacdes e de agravamento
das doengas (SBC, 2010).

A Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS) desenvolve a vigilancia de fatores
de risco ou protecdo para doencas cronicas por inquerito telefénico (Vigitel), desde 2006,
com o objetivo de fazer o monitoramento continuo da frequéncia e distribuicéo de fatores
de risco ou protecdo para as doencas cronicas em todas as capitais dos 26 estados e no
distrito federal. Segundo dados do Vigitel 2016, a frequéncia de adultos que referiram
diagnostico medico de HAS variou de 16,9% em Palmas e 31,7% no Rio de Janeiro. No
sexo masculino, as maiores frequéncias foram observadas no Rio de Janeiro (30,9%),
Curitiba (26,8%) e Porto Alegre (26,0%), e as menores em Boa Vista e Macapa (15,8%)
e Palmas (16,2%). Entre mulheres, as maiores frequéncias foram observadas em Recife
(32,6%), no Rio de Janeiro (32,5%) e em Salvador (30,2%), e as menores em Palmas
(17,6%), Manaus (17,9%), e Macapé (19,2%). Em Sergipe, as frequéncias foram 25,7%
para HAS e 6% para o DM.

Neste contexto, recomenda-se que o HIPERDIA no estado de Sergipe, poderia
através da melhora o processo de trabalho e a qualidade de servigos oferecidos a
populacdo, seguir as recomendacBes para averiguar a efetividade do programa
HIPERDIA nos estados brasileiros com sensibilizacao dos gestores e profissionais a nivel
local sobre a importancia do programa; avaliagdo constante da cobertura da sua area de
utilizacdo de estratégias que venham melhorar a captacdo e o acompanhamento de
pacientes com o objetivo de qualificar o programa; alimentar as informacdes geradas para
os profissionais que acompanham os portadores de diabetes e hipertensdo nas unidades
de saude e implementacdo de uma rotina com as diretrizes preconizadas para o

acompanhamento de individuos diabéticos e hipertensos (BRASIL, 2015).

O presente estudo apresenta algumas limitacGes, comuns aqueles que utilizam
dados secundarios como os provenientes do SIM-SUS. Indicadores de utilizacdo de
servigos hospitalares e o quadro de morbidade descrito podem apresentar distor¢des
decorrentes de: auséncia do carater de universalidade do sistema (os dados sdo apenas das
internacOes custeadas pelo SUS); estruturagdo do sistema, que remunera 0S Servigos
hospitalares privilegiando a légica financeira e ndo a epidemiolégica; caracteristicas de
oferta dos servigos (a maior ou menor visibilidade de certas doengas pode ser devida a

presenca, ou ndo, de servicos voltados especialmente para elas); qualidade do
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preenchimento da SIM; e possibilidade de emissdo de mais de uma para um mesmo

individuo (fracionamento de internac6es longas; reinternacdes) (BRASIL,2011).

Entretanto, varios fatores apontam para a pertinéncia da realizacdo de estudos com
base em dados do SIM-SUS. Um deles diz respeito as elevadas taxas de cobertura do
sistema para internagcbes no Brasil. Os prontuérios do SUS, por sua vez, tém sido
avaliados como os de péssima qualidade de preenchimento, em comparacdo aos
prontudrios de pacientes conveniados e particulares, possivelmente em decorréncia da
necessidade de um adequado preenchimento desses documentos para autorizagdo do
pagamento (BRASIL, 2006).
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4 CONCLUSAO

O presente estudo apresentou elevada prevaléncia de obitos ocasionados pela HAS
na populacdo sergipana. Ressalta-se que a prevencao com o incentivo a um estilo de vida
saudavel deve estar em primeiro plano, e ndo é o que acontece. E isso pode ser agravado
com 0S novos rumos que a atencdo a saude brasileira estar tomando, a extingdo da
farmacia popular ird4 contribuir para o aumento das doencas hipertensivas, e maiores

numeros de dbitos serdo apontados em outros estudos futuramente.

A partir desse estudo, pode-se observar que pesquisas epidemiolédgicas em salde
devem ser desenvolvidas para melhor compreender a relacdo entre as desigualdades
socioeconémicas e raciais com o seu impacto na saude. Além disso, conclui-se que deve
haver politicas publicas e programas integrativos com a academia e 0s servicos de saude
voltados para a promocéo e controle da saude, com entendimento prévio dos fatores
socioambientais e econdmicos envolvidos, a fim de minimizar doengas cronicas nédo

transmissiveis, nestas e nas proximas geracGes da populacéo brasileira.
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PREVALENCE OF MORTALITY CASES ARISING FROM BLOOD
HYPERTENSION IN THE STATE OF SERGIPE

ABSTRACT

Systemic Arterial Hypertension (SAH) can be classified as primary and secondary.
Primary systemic arterial hypertension is one of the most prevalent diseases in
adults and a risk factor for cardiovascular diseases, which, in turn, are responsible
for ischemic heart diseases and cerebrovascular diseases. These represent the
leading causes of death in the world. The objective of the research was to perform
an analysis of the numbers of deaths related to the worsening of systemic arterial
hypertension in Sergipe between the years 2010 to 2014. It was carried out an
epidemiological study from records of mortality associated with arterial
hypertension were obtained in DATASUS, Through notifications filtered by
category 1.10 of the International Code of Diseases (ICD-10). The arterial
hypertension was stratified through the age groups between 50-59 years, 60-69
years, 70-79 years, 80 years or older, with mean and standard deviation respectively:
15.11% (35.35); 24.14% (55.34); 35.07% (81.03); 57.87% (139.08). The overall
mortality rate in the state of Sergipe per 10,000 inhabitants was (2.69%). It was
concluded that the mortality rate associated with hypertensive diseases in the state
of Sergipe was high. Increased age and brown color were predictors of higher

mortality.

Keywords: Cardiovascular diseases; Hypertension; Mortality.
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