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RESUMO

Este artigo trata na primeira parte dos conceitos fisiol6gicos de pressao arterial, depois dos conceitos patolégicos da Hiper-
tensao Arterial Sistémicas (HAS), sua importancia seus desafios. Incorporamos conceitos de Epidemiologia Basica. As medidas
de ocorréncias mais importantes como prevaléncia de HAS, no Brasil e no mundo, as proporgoes das mortes cardiovasculares
em nosso meio com suas taxas proporcionais. Concluindo que € alta a prevaléncia de HAS sua mortalidade vem crescente e
dentre muitas causas pode perceber os crescentes fatores de risco cardiovasculares bem como o subfinancia mento do Sistema
Gnico de sadde (SUS).

Descritores: Hipertensdo Arterial; Epidemiologia; Mortalidade Cardiovascular.

ABSTRACT

This article deals in the first part of the physiological concepts of blood pressure, after the pathological concepts of Systemic
Arterial Hypertension (SAH), its importance its challenges. We incorporate concepts of Basic Epidemiology. The most important
measures such as the prevalence of SAH in Brazil and in the world, the proportions of cardiovascular deaths in our country with
their proportional rates. Concluding that the prevalence of hypertension is high, its mortality is increasing and among many causes

can perceive the increasing cardiovascular risk factors as well as the underfunding of the single health system (SUS).

Keywords: Arterial Hypertension; Epidemiology; Cardiovascular Mortality.

CONCEITO DE PRESSAO ARTERIAL

Pressao é uma forca motriz que produz distensao no
seu continente e movimentagao do seu contetdo. Pressao
é igual a forga sobre drea P= F/A. No nosso caso pressao
hidrostatica dos liquidos ou do sangue é regido por leis fisi-
cas bem definidas. Assim, a pressao do sangue gerado pela
forga motriz que é o coragao (bomba) dentro das nossas
artérias define a distensdo das sua parede (tensao) e a ve-
locidade com que o sangue percorre estes vasos chamados
de condutdncia (maiores) e resisténcia (menores). O sangue
se movimenta de forma continua gragas as diferengas de
pressoes deste circuito fechado também conhecido como
pressurizado. A maior pressao em estado fisiolégico em re-
pouso € de 120mmHg, e ocorre durante a ejegao ventricular
e vai percorrendo a arvore arterial em direcao a valores de
pressao menores (gradiente) até valores de 80mmHg que
corresponde a pressao diastélica definida pela resisténcia
das meta-arteriolas em condicoes normais.’

CONCEITO DE HIPERTENSAO ARTERIAL

Hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma condigao onde
0s niveis pressoricos estdo continuadamente elevados, produ-
zindo de forma consistente lesdo das artérias de grande, médio
e pequeno calibre, bem como lesdao do coragao de diversas
formas e de outros 6rgaos nobres como cérebro e rins. Orgaos
estes, que recebem o maior fluxo sanguineo. Além destas
alteragbes fisicas de desgastes por remodelamento vascular/
hipertrofia e hipertrofia miocardica também a HAS se associa
com alteragoes metabélicas podendo ser agravadas pelos fatores
de risco (FR) como dislipidemia, obesidade, tabagismo, estresse
psicoemocional, diabetes mellitus (DM), obesidade visceral e
histéria familiar de HAS e outras doenca cardiovascular precoce
na familia. Esta condicdo se associa de forma robusta, indepen-
dente e consistente com eventos como morte sibita, acidente
vascular encefélico (AVE), infarto agudo do miocardio (IAM),
insuficiéncia cardiaca (IC), doenga arterial periférica (DAP) e
doencga renal cronica (DRC), fatal e nio fatal.?
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A hipertensao arterial sistémica (HAS), um dos mais
importantes problemas de sadde publica da atualidade,
representa também um fator de risco independente para
todas as manifestacoes clinicas da aterosclerose e todas as
doencas cardiovasculares (DCV).> Seus custos médicos e
socioecondmicos sao elevados principalmente devido suas
principais complicagdes: a doenga cerebrovascular, incluindo
0 AVE, doenca arterial coronéria (DAC), insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal cronica e aguda, doenga arterial obstrutiva
periférica.* O forte impacto sobre a morbidade e mortalidade
cardiovascular explica o permanente interesse pela epidemio-
logia da HAS ao longo do tempo, deste os pioneiros estudos
de Framingham desde 1949 até os dias atuais.”

DO QUE TRATA A EPIDEMIOLOGIA?

Epidemiologia é uma area bésica do conhecimento onde
se estuda os determinantes da doenga, seu padrao de ocor-
réncia por idade, sexo, grupos, condicao socioecondmica etc.,
em diferentes regides, populagoes e ao longo do tempo, estas
dltimas conhecidas como tendéncias temporais. Debruga-se
sobre nlimeros de casos comparando com a populagdo es-
tudada que chamamos de prevaléncia. Sendo a hipertensao
uma condigao cronica insidiosa e varidvel durante um longo
periodo da vida, fica dificil definir a sua incidéncia que sao
0s casos novos. Assim, este artigo pretende descrever como
esta condigao se apresenta no mundo e no Brasil, seus deter-
minantes, sua magnitude e quem tem sido mais acometido.

Além desses dados, ilustra-se aqui a mortalidade por DCV
registrados nos sistemas de informagao de mortalidade (SIM)
e hospitalar da rede SUS (SIH-SUS),® ambos alimentados pelo
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS). A partir
dos registros nessas bases de dados pode-se estimar a inten-
sidade e a carga dos 6bitos por DCV no Brasil e suas regides,
comparativamente, e levantar hipdteses causais relativas a
sua ocorréncia. Assim é possivel sugerir o impacto da HAS no
Brasil como causa primdria dos ébitos por DCVs.”

PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL
NO BRASIL

No Brasil, HAS atinge aproximadamente 32,5% (36 milhées)
de individuos adultos, mais de 60% dos idosos, contri-
buindo de forma importante direta ou indiretamente para
percentual de mortes por doenga cardiovascular (DCV).*”
A HAS vem frequentemente associada a outras doengas cro-
nicas e isso tém impacto elevado na perda da produtividade
do trabalho e da renda familiar, estimada em US$ 4,18 bilhoes
entre 2006 e 2015. Em 2013 ocorreram 1.138.670 ébitos,
339.672 dos quais (28%) decorrentes de DCV,* sendo a prin-
cipal causa de morte no paifs para ambos os sexos e todas as
faixas etdrias (Figuras Te 2)

As taxas de internagao por DH, na média dos periodos
descritos, oscilaram de 39/100.000 habitantes (2000) para
2/100.000 habitantes. As doengas isquémicas do coragao
(DIC) safram de 120,4/100.000 habitantes (2000) para
92/100.000 habitantes (2013), e as doencas cerebrovascula-
res (DCbV) sairam de 137,7/100.000 habitantes 2000) para
89/100.000 habitantes (2013); também houve reducao da IC
congestiva (ICC), que para 24,3/100.000 habitantes (2013).
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Fonte: SIM /DATASUS.

Figura 1. Percentual de 6bitos por causas capitulo CID -10. Brasil,
1996 - 2015.
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Fonte: SIM /DATASUS.

Figura 2. Percentual de ébitos por DCVs e outras doengas no Brasil
em 2015.

As DCV sao ainda responsdveis por alta frequéncia de
internagdes, com custos socioeconémicos mais elevados. Os
custos de cada internamento vém subindo. Dados do Sistema
de Informacoes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde (SUS)
apontam significativa redugao da tendéncia de internagao por
HAS, de 98,1/100.000 habitantes em 2000 para 44,2/100.000
habitantes em 2013.

Taxas histéricas de hospitalizagdo por DCV por regido sao
apresentadas na Figura 3, com redugao para DH e manuten-
Gao da estabilidade ou tendéncia a reducao para AVE, embora
indique aumento das internagoes por DIC.

PREVALENCIA DA HIPERTENSAO NO MUNDO

A prevaléncia de hipertensdo ao redor do mundo varia
em funcao do ponto de corte. Dados mais antigos que tinham
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Fonte: SIM /DATASUS.

Figura 3. Percentual de ébitos por DCV por regiao de residéncia. Brasil,
1996 — 2015.

como critério, pela Organizagdo Mundial da Sadde, hiper-
tensdo arterial definida com pressao arterial sistélica maior
ou igual a 160mmHg e pressao arterial diast6lica maior ou
igual 95mmHg mostram valores bem menores. O novo ponto
de corte atual com valores de140/90mmHg mostra que em
algumas populagoes excedem 30%. Paises em desenvolvi-
mento tém mostrado aumentos importantes com mais altas
prevaléncias em zona urbana que em zona rural. Nos paises
ocidentais, politicas de satde pdablica que possibilitaram
e estimularam a mudancga do estilo de vida mais saudavel
na década de 1980, tém reduzido a morbimortalidade por
doenca cardiovascular, causada pela hipertensao. Contudo a
incidéncia do AVC ja tinha comegado a declinar logo apés o
uso regular das medicagbes anti-hipertensivas da década de
1960. De 1965 ao ano de 2000 a mortalidade cardiovascular
relacionada a hipertensao caiu cerca de 50% na Austrdlia,
Canada, Franga e Estados Unidos. Em alguns paises em de-
senvolvimento a prevaléncia de hipertensao continua bastante
alta e o tratamento ndo alcanga toda a populagdo, portanto
nao resultando em impacto epidemioldgico. Este dado foi
confirmado pelo estudo EUROASPIRE. Este estudo mensurou
todos os fatores de risco. As mais altas prevaléncias foram
registradas na Europa Oriental. Em toda a Asia hipertensao é
a maior causa de mortalidade por AVE, predominando tam-
bém de forma mais prevalente na zona rural que na urbana
sendo na China o AVC hemorragico a principal mortalidade
no pais (25% de todas as mortes). Na Africa subsaariana
a prevaléncia de hipertensao é bem menor que os paises
ocidentais e asiaticos cerca de 25% para valores de maior ou
igual a 140/90mmHg, porém com um significante risco de
complicagoes das doengas cardiovasculares devido a quase
auséncia de tratamento farmacolégico da hipertensao arterial.”

MORTALIDADE CARDIOVASCULAR

Nos dados nacionais de mortalidade cardiovascular dispo-
niveis, notificados no SIM/DATASUS, nota-se que as doengas
cardiovasculares representam 28% dos 6bitos registrados em
relagao a todos os grupos de causa tanto no periodo de 1996-
2015 (Figura 1), quanto isoladamente no ano 2015 (Figura 2).
Isto sugere que a carga destes 6bitos no pais permanece
constante apesar dos avangos em tecnologias em sadde e
da melhoria da qualidade do acesso aos servigos de satde
prestados a populagao.®’
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Excetuando-se das outras causas, os ébitos por causas
externas, nota-se que o percentual de ébitos por doengas car-
diovasculares sobe para 45,6%, em 2015, no Brasil, revelando
mais consistentemente a contribuicao das DCVs nos 6bitos
por fatores endégenos na populagao brasileira.

Ao compararmos o percentual de ébitos por regidao de
residéncia no Brasil entre 1996 e 2015 nota-se uma maior pro-
porgao na regido sudeste (48%), seguido da regiao Nordeste
(25%) e Sul (16%). (Figura 3) Vale ressaltar que estas diferencas
de proporgao podem estar relacionadas, entre outros fatores,
ao acesso aos servigos de salde, que possibilitam a notifica-
cao correta das causas de morte nas declaragbes de 6bito e
diminuigdo das mortes por causa mal definida.

De acordo com as notificages registradas no SIM para o
periodo de 1996 a 2015 percebe-se que a maioria dos ébitos
por DCVs ocorreu na populagdo branca (52%), seguido dos
pardos (25%). (Figura 4)

Entre os brasileiros com menos anos de escolaridade —
zero a trés anos (39%), seguido de quarto a sete anos (14%).
(Figura 5) Importante ressaltar o percentual de perda de in-
formagcao para estas varidveis devido a possivel ma qualidade
do preenchimento das DOs, fato que pode gerar um viés de
interpretacdo dos achados e dificultar a definicao do perfil
epidemiolégico da populagao acometida por essas doengas.
Achado bastante consistente em todo o mundo.?*

Ao se excluir os registros ignorados dessas estimativas
verifica-se que ha um acréscimo na proporcao dos ébitos
entre brancos (60,8%) e entre os pardos (29,4%). As demais
racas permanecem semelhantes em valores relativos. Situagao
semelhante se verifica para os anos de escolaridade: entre zero
e trés anos foram registrados 60,9% dos 6bitos por DCVs no pais
entre 1996 e 2015, seguido por 22% para aqueles que tiveram
entre quatro e sete anos de estudo. Evidencia-se ainda aqui que
o 6bito na populagdo com menor escolaridade (até trés anos
de estudo) é 11 vezes mais frequente em relagao as pessoas
com mais anos de estudos (12 anos ou mais, 5.4% dos 6bitos).

Ao estimar a mortalidade proporcional por DCVs no Brasil
e em suas regides no ano de 2016, em comparagdo com
todas as causas (Tabela 1), verificou-se que ndo ha variagao
significativa na carga do ébito pelas doengas cardiovasculares

[ Branca Parda
[ Preta Bl indigena
Bl Amarela I Ignorado
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1% .

Figura 4. Percentual de 6bitos por doengas cardiovasculares (DCVs)
segundo a varidvel raga/cor. Brasil, 1996 - 2015.

Fonte: SIM /DATASUS.
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Figura 5. Percentual de 6bitos por doencas cardiovasculares (DCVs)
segundo o ntimero de anos de estudo. Brasil, 1996 - 2015.

entre os brasileiros, independentemente da regiao em que
resida. O que sugere que os fatores relacionados a génese
desses 6bitos devem estar mais relacionados ao estilo de vida
da nossa populagao do que a aspectos da qualidade dos ser-
vigos de satide. Comparando-se a carga do ébito de acordo
com o sexo nas diferentes regides do pafs percebe-se que ha
uma proporgao um pouco maior de 6bitos por DCVs entre
as mulheres, em relagdo aos homens, em todas as regioes.
Esta diferenga pode ser por fatores biol6gicos e culturais® ou
pela maior facilidade da notificagao das doengas para o sexo
feminino, pois, por frequentarem mais assiduamente os ser-
vigos de satide em qualquer nivel assistencial, pode resultar
em melhoria da qualidade da informacao.

Ao se analisar as taxas de mortalidade de DCV no Brasil
no periodo de 1996 a 2015 verifica-se uma tendéncia de
aumento do risco de morrer de 50% nas regides Nordeste e
Norte. No Sul e Sudeste as taxas permanecem semelhantes,
com leves decréscimos no periodo. Ja no Centro-Oeste houve
um pequeno aumento nas taxas até 2004, quando permane-
ceu relativamente constante até 2015. (Figura 6)

A variagdo nas taxas de mortalidade por sexo no Brasil
e regides entre os anos 1996 e 2015 estao apresentadas nas
Figuras 7 e 8. Verifica-se que para ambos os sexos a regiao Norte
apresenta as menores taxas, a regiao Centro Oeste tem uma
taxa constante, especialmente no sexo feminino e o Nordeste
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Fonte: SIM /DATASUS. IBGE

Figura 6. Taxa de mortalidade/100.000 habitantes por doengas cardio-
vasculares (DCVs) segundo regiao de residéncia. Brasil, 1996-2015.

apresentou aumento no risco de morrer a partir de 2005 tanto
para os homens como para as mulheres. As regides Sul e Sudeste
apresentaram um pequeno decréscimo ao longo do periodo,
mas continuam representando as regides com maiores taxas de
mortalidade por doengas do aparelho circulatério.

A partir dos dados do SIM para 2016 pode-se estimar a taxa
de mortalidade por DCV por sexo e regides do Brasil. (Tabela 2)
Nota-se que o risco de morrer permanece mais elevado nas
regides Sudeste e Sul. Em relagao ao sexo, verifica-se também
que o risco de morrer é maior no sexo masculino quando com-
parado ao feminino em todas as regides do Brasil. Isso pode
ser atribuido ao estilo de vida dos homens que se expoem a
mais fatores de risco cardiovasculares, em relacao as mulheres.?

Verificando-se as taxas de mortalidade por HAS e suas
principais complicagdes no Brasil entre 1996 e 2015 (Figura 9)
é possivel perceber que: o risco de morrer por IAM aparece
como o mais elevado; hda uma reducao na chance de se morrer
por AVC e um aumento na taxa de mortalidade por HAS. O
risco de morrer por IRC permanece semelhante ao longo do
tempo. A partir deste grafico, porém, deve-se considerar que

Tabela 1. Mortalidade proporcional por doencas cardiovasculares (DVCs) de acordo com o sexo, Brasil e Regides, 1996.

Sexo
i Total*
Regido Masc Fem *Excluindo os IGN
DCV Geral % DCV Geral % DCV Geral %
Brasil 188823 735715 25,7 170626 571667 29,8 359449 1307382 27,5
Norte 10343 49637 20,8 7695 30270 25,4 18038 79907 22,6
Nordeste 47823 198563 241 44439 147615 30,1 92262 346178 26,7
Sudeste 89062 324523 27,4 81625 270231 30,2 170687 594754 28,7
Sul 29382 112356 26,2 27323 89950 30,4 56705 202306 28,0
Centro-Oeste 12213 50636 241 9544 33601 28,4 21757 84241 25,8

Fonte: SIM /DATASUS.
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Figura 7. Taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares (DCVs)
em pessoas do sexo masculino segundo regiao de residéncia. Brasil,
1996 - 2015.
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Figura 8. Taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares (DCVs)
em pessoas do sexo feminino segundo regido de residéncia. Brasil,
1996 - 2015.

Tabela 2. Taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares de acordo
com o sexo. Brasil e regides 2016.

Sexo
Regiao Masculino Feminino Total
n CM n CM n CM
Brasil 188823 198,78 170626 172,38 359449 185,31
Norte 10343 125,35 7695 95,04 18038 110,34
Nordeste 47823 181,77 44439 161,03 92262 171,15
Sudeste 89062 224,54 81625 194,80 170687 209,26

Sul 29382 215,95 27323 193,43 56705 204,48

Centro-Oeste 12213 170,53 9544 131,42 21757 150,84
CM/100.000hab. Fonte: SIM/DATASUS; IBGE.
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0s Obitos por IAM sdo mais facilmente registrados nas decla-
ragoes de ébito como causa bésica, enquanto que o registro
dos 6bitos por HAS permanece reduzido. Apesar de ser um
dever ético e juridico do médico, o preenchimento correto e
completo das DO ainda é falho, produzindo estatisticas falhas
de mortalidade e dificuldade de identificagdo do processo
mérbido e, consequentemente, do conhecimento do perfil
satide-doenga da populagdo.®

MORBIMORTALIDADE HOSPITALAR POR HAS

A partir das internagoes hospitalares na rede SUS no ano
de 2016 (Tabela 3) é possivel perceber que a taxa de incidén-
cia variou de 42,2 casos/100.000 hab. na regiao Nordeste até
21,7 casos/100.000 hab. no Sul, apontando para um risco de
internagoes duas vezes maior entre os residentes da regiao
Nordeste em comparagao com a regiao Sul. Estas diferencas
podem sugerir uma melhor rede de atencao a satde nos
niveis primario e secundario no Sul, com medidas efetivas
que diminuem o aparecimento das complicagdes por HAS,
reduzindo a demanda para internagao dos hipertensos.

Ao se analisar as internagdes por HAS de acordo com o
sexo nota-se que as mulheres se internam mais do que os ho-
mens, independentemente da regiao de residéncia. (Tabela 3)
No entanto, a letalidade é levemente maior no sexo mascu-
lino (Tabela 4), também em todas as regides do Brasil. Estas
estimativas sao condizentes com o fato de que as mulheres
buscam mais precocemente os servigos de satde, além de
serem mais atentas as mudancas no seu estado de satide em
relacdo aos homens.*'°

Sobre a letalidade hospitalar por HAS também é possivel
dizer que sua ocorréncia parece ser baixa no Brasil e em suas
regides. (Tabela 4) Estas estimativas podem revelar a dificul-
dade de acesso a dados reais de 6bitos devido a HAS, pelo
mau preenchimento das DO, como ja discutido anteriormente
neste artigo, ou estar apontando para um eficiente pronto
atendimento pelas equipes de trabalhadores da satde, de
modo que as pessoas internadas por HAS tenham menor chan-
ce de morrer no ambiente hospitalar."® Ou, ainda, pode-se
sugerir que os hipertensos buscam os hospitais logo no inicio
dos sintomas de gravidade, o que melhora o seu progndstico.
Estudos para testar esta hipdtese fazem-se necessarios."" '

De acordo com a andlise da mortalidade hospitalar por
HAS na rede SUS no ano de 2016, no Brasil e em suas regides
(Tabela 5) é possivel dizer que o risco de morrer por HAS na po-
pulagdo em geral (cerca de 11 6bitos/100.000hab.). (Figura 9)
é cerca de 20 vezes maior que o risco de morrer apés o inter-
namento por esta mesma doenca (0,53 6bitos/100.000hab.).
(Tabela 5) Isto aponta para uma boa assisténcia hospitalar para
as DCV? Ou os casos que chegam para internamento sao
mais leves? Ou sera que os 6bitos ocorrem mais por causas
fulminantes, sem dar tempo do socorro chegar? De qualquer
maneira, deve-se levar em consideragao que os Sistema de
Informacao de Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informagoes
Hospitalares (SIH) sao alimentados por instrumentos proprios
de notificagao e suas bases de dados ndo se intercomunicam.
Assim, estas taxas podem apenas estar revelando as diferencas
na qualidade da informagdo disponivel nestes Sistemas de
Informagao em Sadde.
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—— | TX DE MORTALIDADE PORHAS | 42 | 43 | 48 |50 |52 |55 (59|64 |73]|80]93]|100[109|11,2]|11,6|12,1|11,7[11,7[11,3|11,8
TX DE MORTALIDADE POR AVC | 30,6 | 29,7 | 29,2 | 27,3 | 25,7 | 25,3 | 25,0 | 24,4 | 24,0 [ 22,5 | 24,6 | 23,9 | 24,2 | 23,5 | 23,5[ 23,3 | 22,1 [ 21,0(19,9 [ 19,9
—— | TX DE MORTALIDADE POR IAM | 35,6 | 35,3 | 35,8 | 35,3 | 34,9 | 34,9 | 35,2 [ 35,5 | 36,6 | 35,0 37,2 38,0 (39,7 |39,9|41,8|43,0|43,4 |42,7|43,0 44,4
TX DE MORTALIDADE PORIRO | 2,6 | 24 | 23 |22 [ 21|22 |23 |23 |25 |24 |23 |24|25|27[29|31|30]31]31]34
Fonte: SIM /DATASUS. IBGE

Figura 9. Taxa de mortalidade/100.000 hab por hipertensao arterial sistémica (HAS), acidente vascular cerebral (AVC), infarto agudo do miocardio

(IAM) e insuficiéncia renal cronica (IRC). Brasil, 1996 - 2015.

Tabela 3. Incidéncia das internages por hipertensao arterial sistémica
nos hospitais da rede SUS no Brasil, 2016.

Tabela 5. Taxa de mortalidade hospitalar na rede SUS. Brasil e re-
gides, 2016.

Sexo Sexo
Regiao Masculino Feminino Total Regiao Masculino Feminino Total
N Cl N Cl n Cl
Brasil 24340 25,6 35159 355 59499 30,7 N ™M N M n M
Norte 2788 33,8 3636 449 6424 393 Brasil 469 0,49 552 0,56 1021 0,53
72 2 1404 227 42,2
Nordeste 8729 33, 040 50,9 69 42, Norte 42 051 39 048 81 0,50
Sudeste 8796 22,2 11299 27,0 20095 24,6
Sul 2316 17,0 3711 26,3 6027 21,7 Nordeste 196 0,74 248 0,90 444 0,82
Centro-Oeste 1711 23,9 2473 34,1 4184 29,0 Sudeste 178 0,45 211 0,50 389 0,48
C1/100.000hab. Fonte: SIH-SUS/DATASUS.
Sul 25 0,18 27 0,19 52 0,19
Tabela 4. Letalidade hospitalar por hipertensao arterial sistémica (HAS) Centro-Oeste 28 039 27 037 55 038

na rede SUS. Brasil e regioes, 2016.

Sexo
Regiao Masculino Feminino Total
n % N % n %
Brasil 469 1,93 552 1,57 1021 1,72
Norte 42 1,51 39 1,07 81 1,26
Nordeste 196 2,25 248 1,77 444 1,95
Sudeste 178 2,02 211 1,87 389 1,94
Sul 25 1,08 27 0,73 52 0,86
Centro-Oeste 28 1,64 27 1,09 55 1,31

Fonte: SIH-SUS/DATASUS.

CONCLUSAO

Do exposto acima podemos resumir que a prevaléncia
da HAS continua alta, é indiscutivel a evidéncia que au-
mento do peso corporal, sedentarismo, abuso de élcool,
alta ingesta de sal, baixa ingesta de potéssio determinam
o aparecimento da hipertensao arterial. Assim focar na
prevengao primdria parece mais eficiente e mais barato.

Uma consulta médica pelo SUS por médico especialista a

CM/100.000hab. Fonte: SIH-SUS/DATASUS; IBCE.

nivel ambulatorial custa R$10,00 com o aumento recente e
para enfermeiros e nutricionista custa R$ 6,30. Obviamente
que com estes valores, a qualidade e resolutividade desta
atividade ndo sdo prioridade nem pelo setor pablico e nem
pelo privado. Recomenda-se duas consultas para médicos e
trés para equipe multiprofissional por ano. Com um custo
anual de em torno de R$20,00. Vale ressaltar, apenas com
exemplo, que uma sessdao de hemodialise pelo SUS custa
R$240,00 e sao obrigatérias trés por semana. Assim sao
144 sessdes por ano ao custo de R$ 12.720,00. Outros
procedimentos como tratamento da insuficiéncia cardiaca
congestiva, trombélise em acidente vascular isquémico
cerebral, angioplastia percutanea primaria na sindrome
coronariana aguda, sdo muito mais onerosos e com pouca
acessibilidade pelo pacientes do SUS. A mortalidade por
DCV de 28% nao tem mudado ao longo do tempo. Existe
até suspeita de aumento da mortalidade em IAM, levando a
concluir uma faléncia na assisténcia a populagao em relagao
aos fatores de risco para a HAS.
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