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Doencas hipertensivas na populacéo brasileira no
contexto de mudancas demograficas.

Hypertensive disease in the Brazilian population in the
context of demographic changes.

Itiana Cardoso Madalena'
Paul Douglas Fisher"

RESUMO

Introducéo — A proporgao de idosos (260 anos) aumentou quase que 15% entre os anos de 2000 e
2010. A hipertensdo arterial sistémica (HAS) e doencas relacionadas sdo as principais doencas
crdnicas desta populacdo. Neste contexto, o impacto do envelhecimento da populacdo na morbidade
e mortalidade precisa ser entendido, para conseguir modificar os sistemas de promogé&o, prevencéo e
atencao de acordo com o perfil demografico da populacédo. Objetivo — Calcular como a populacao
brasileira mudou em relacao a idade, bem como calcular a contribuicdo das principais faixas etarias a
morbidade e mortalidade por HAS e doencas relacionadas. Métodos — Utilizacdo de dados
demograficos, ébitos, internacdes por sexo, faixa etaria e regides foram descarregados do DataSUS.
Ja as estimativas das proporces populacionais, mortalidade e morbidade foram realizadas no
Gnumeric. Resultados — A popula¢@o idosa continua sendo o maior contribuinte nas taxas de
morbidade e mortalidade por HAS e doencgas relacionadas na populacdo brasileira. No entanto, a
contribuicdo da populagéo idosa diminuiu, e a contribuicdo da populagdo com <60 anos aumentou
entre 2000 e 2010. A populagédo feminina idosa mostrou melhorias na morbidade maior que a
populacdo masculina, enquanto a mortalidade ficou estavel. As mais altas taxas de morbidade e
mortalidade foram encontradas nas regies mais industrializadas, o que piorou entre 2000 e 2010.
Concluséo — Os resultados indicam que a populagdo que mais contribuiu a morbidade e mortalidade
por HAS e doencas relacionadas sdo homens com <60 anos nas regiées mais industrializadas. Estes
dados reforcam a necessidade de programas de prevencdo, promogdo e acompanhamento nessa
populagdo, provavelmente teria um impacto marcante nas estatisticas nacionais.

Idoso, Hipertensdo, Mudancas Demograficas.

ABSTRACT

Introduction - The proportion of elderly (=60 years) increased by almost 15% between 2000 and 2010
Systemic hypertension (SAH) and related diseases are the leading chronic diseases in this population.
In this context, the impact of population aging on morbidity and mortality needs to be understood, to
achieve modify the systems of promotion, prevention and care in accordance with the demographic
profile of the population. Objective - Calculate how the Brazilian population has changed in relation to
age, as well as calculate the contribution of the main age groups to morbidity and mortality from
hypertension and related diseases. Methods - Using demographic data, deaths, hospitalizations by
sex, age and regions were downloaded from DataSUS. Since the estimates of population, mortality
and morbidity ratios were performed in Gnumeric. Results - The elderly population remains the largest
contributor to morbidity and mortality from hypertension and related diseases in our population.
However, the contribution of the elderly population has decreased, and the contribution of the
population aged <60 years increased between 2000 and 2010. The old female population showed
greater improvements in morbidity where the male population, while mortality was stable. The highest
rates of morbidity and mortality were found in more industrialized regions, which worsened between
2000 and 2010. Conclusion - The results indicate that the population that contributed to morbidity and
mortality from hypertension and related diseases are men <60 years in more industrialized regions.
These data reinforce the need for prevention, promotion and monitoring programs in this population,
probably have a marked impact on national statistics.

Elderly, Hypertension, Demographic Change.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo mundial se destaca como uma das mais
importantes mudancas demograficas observadas nas ultimas décadas. Fatores
como melhorias na area de saude publica, saneamento e 0os avan¢os na medicina
contribuiram para estas mudancas’.

De acordo com a pesquisa realizada em 2011 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), os idosos (pessoas com mais de 60 anos de idade) somam 23,5
milhdes de brasileiros**. A proporcdo da populagcdo com mais de 60 anos de idade
aumentou 8% no ano de 2000, para =11% em 2010. O aumento desta populacéo é
um fenébmeno global, aliado ao declinio na taxa de natalidade e o aumento na
expectativa de vida (Figura 1). Com o aumento da populacado idosa, constatam-se
mudancas epidemioldgicas que se caracterizam pelo aumento na incidéncia e
prevaléncia de doencas cronico-degenerativas, como diabetes, hipertenséo arterial,
deméncia senil, entre outras, as quais representam um crescente fator de risco para
saude desta populacdo®.

Figura 1 - Crescimento na proporc¢do da populagéo brasileira com 260 anos entre 1980 e 2010 com
projecOes até 2025
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Fonte: Disponivel no sistema DataSUS > TABNET > Demogréficas e Socioeconémicas > Populagéo

residente > Censos e projegdes intercensitarias



As alteracdes proprias do envelhecimento tornam o individuo mais propenso
ao de desenvolvimento da hipertensédo arterial sistémica (HAS), tornando-se uma
das principais doencas cronicas desta populacdo®. Fatores como hereditariedade,
idade, raca, sexo, obesidade, alimentacdo, alcool, fumo e estresse emocional
contribuem no aparecimento da doenca e seus agravos® °.

A HAS é considerada uma doenca cardiovascular de alta prevaléncia, e
acomete mais de 60% da populacdo com 260 anos de idade. O envelhecimento
populacional € um fator de risco importante no surgimento da hipertensdo, em
decorréncia das alteracdes anatdmicas e fisiolégicas decorrentes da idade’ ®.

Entre os fatores de risco para mortalidade, hipertensao arterial explica 40%
das mortes por acidente vascular cerebral, e 25% por doenca coronariana. A
mortalidade por doenca cardiovascular aumenta progressivamente com a elevacao
da pressao arterial, a partir de 115/75 mmHg, associados a outros fatores. Conforme
as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, no Brasil, em 2003, 27,4% dos
Obitos foram decorrentes de doencas cardiovasculares e isquémicas do coracao. As
doencas relacionadas a pressdo arterial sdo responsaveis pelo aumento na
frequéncia de internacdes, sendo uma das principais a insuficiéncia cardiaca, sendo
duas vezes mais frequente que as internacdes por acidente vascular cerebral®.

A evolucéo clinica da HAS é lenta por possuir um carater silencioso, mas
possui multiplos fatores, e quando néo tratados adequadamente, trazem agravos
temporarios e até mesmo permanentes. Por este motivo, na maioria dos casos, 0
paciente ndo apresenta ter nenhum sintoma, relutando em tomar os medicamentos,
0s quais o levam a sofrer efeitos colaterais; ou ainda, a dificuldade de realizar a
mudanca do estilo de vida, causando a ndo aceitacdo da terapéutica nao
medicamentosa®°.

Em 2001 foi criado, pelo Ministério da Saude, um Sistema de Cadastramento
e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos, chamado HiperDia. O plano do
sistema € que além do cadastro, o sistema permita o acompanhamento dos
pacientes, garantindo o recebimento dos medicamentos prescritos, e assim se
defina o perfil epidemiolégico desta populacdo. Como consequéncia, se
desencadeiem estratégias de saude publica, resultando na mudanca do quadro da
doenca e a melhora na qualidade de vida destes pacientes, além da reducéo do

custo social da doenca™”.



O programa responsavel pela captura dos dados foi o Plano de
Reorganizagéo da Atencédo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, implantado
pelo Ministério da Saude no ano de 2002. O principal objetivo do Plano para os
servicos de atencdo a saude foi a mudanca no estilo de vida dos pacientes e
usuarios do sistema, promovendo um impacto de consciéncia e autonomia, sendo
referenciado com agente de transformacdo. O mesmo ainda menciona que a
conscientizacdo, associada ao tratamento da hipertensdo arterial, tem um impacto
epidemioldgico importante, resultando na diminuicdo da morbimortalidade atribuida a
doenca. Quatro anos apds a implantacdo do programa, o Ministério da Saude
divulgou dados preocupantes, mencionando que as taxas de controle da HAS
tiveram um declinio®.

Em virtude disto, evidencia-se a necessidade de acbBes mais eficazes e
permanentes na andlise e abordagem desta enfermidade, tdo dominante na
sociedade atual.

Indo ao encontro destas necessidades, o Ministério da Saude vem
estabelecendo estratégias de saude publica para prevenir a HAS e seus agravos
através do cuidado integral, com resolutividade e qualidade, acrescendo modelos de
atencdo a saude de forma coletiva, a fim de aperfeicoar a qualidade da atencéo e
atender adequadamente a populac&o de risco**.

O Departamento de Atencdo Basica, em parceria com outros departamentos
da Secretaria de Atencdo a Saude e outras Secretarias do Ministério da Saude,
elaborou o Plano de Acbes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022. Esse plano objetivou a
promocdo, desenvolvimento e implementacdo de politicas publicas efetivas,
integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencado e o cuidado
das DCNT e seus fatores de risco, bem como fortalecer os servicos de saude
voltados as doencas crbnicas. No terceiro componente do plano, cuidado integral,
insere-se a construcdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) das pessoas com
doencas cronicas™®.

Realizando uma analise na literatura especifica da area, percebe-se que
existem poucos estudos que avaliem o acompanhamento no controle da HAS e seus
agravos que resultam na mortalidade e morbidade hospitalar, principalmente em
relacdo a populacdo idosa com doencas cronico-degenerativas através dos sistemas

informatizados brasileiros.



Com base nestas informacdes este trabalho tem como seguintes objetivo;

1.1. Objetivos

1.1.1. Objetivo Geral

Descrever as mudancas na morbidade e mortalidade por doencas
relacionadas a hipertenséo arterial sistémica (HAS) no contexto demografico (idade

e sexo) no Brasil.

1.1.2. Objetivos Especificos

v Estimar as proporc¢des da populagédo =60 anos por sexo e regido, nos anos de
2000 e 2010.

v' Estimar as taxas de morbidade (internac6es) e mortalidade (6bitos) por
doencas hipertensivas e isquémicas do coracdo, por regido e sexo nha
populacao total e na populagdo =60 anos nos anos de 2000 e 2010.

v' Descrever a taxa de pacientes idosos cadastrados e acompanhados pelo

sistema HiperDia nos anos de 2000 e 2010.



2. METODOS

Na reviséo de literatura foi usado o PubMed, incluindo as bases de dados do
MEDLINE, o Scientific Electronic Library Online (SciELO), e a Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS). Foram empregandos o0s
seguintes unitermos: atencdo primaria, hipertensédo arterial sistémica, HAS, idosos,
hipertensos, doencas cardiovasculares e seus equivalentes em inglés.

Foram realizadas consultas no Departamento de Informatica do SUS
(DataSUS) para obter os dados necessarios para calcular as taxas de internacdes e
Obitos, morbidade e mortalidade.

Para calcular as proporcdes totais por faixa etaria e sexo na populacéo foram
descarregados os seguintes dados:

“Informacf6es de Saude (TABNET) > Demograficas e Socioecondmicas >
Populacdo residente > Censos (1980, 1991, 2000 e 2010), Contagem (1996) e
projecdes intercensitarias (1981 a 2012), segundo faixa etaria, sexo e situacdo de
domicilio”. A seguinte férmula foi usada para o calculo:

Proporgdo por _ Populagéo por sexo e faixa etaria
sexo e faixa etaria Populacéo total

Para calcular a taxa da morbidade hospitalar em idosos foram descarregados
0s seguintes dados:

“Informacbes de Saude (TABNET) > Epidemiologicas e Morbidade >
Morbidade hospitalar > Local de residéncia, Ano (2000 e 2010), segundo faixa etaria

e sexo”. A seguinte férmula foi usada para o célculo:

Taxa de morbidade por _ N° de internagdes por sexo e faixa etaria * 1000
sexo e faixa etaria Populacéo sexo e faixa etaria

Para calcular a taxa de mortalidade em idosos foram descarregados:
“Informacfes de Saude (TABNET) > Estatisticas Vitais > Mortalidade (1996 —
2012), mortalidade geral, anos (2000 e 2010), regido, segundo faixa etaria e sexo”.

Taxa de mortalidade por _ N° de 6bitos por sexo e faixa etéria *1000
sexo e faixa etéria Populagdo por sexo e faixa etaria




Outra fonte de dados para este trabalho, foram os ndmeros dos pacientes
cadastrados e acompanhados pelo HiperDia, o numero de pacientes =60 anos
internados por hipertensdo arterial sistémica e doencas isquémicas do coracédo e a
taxa de mortalidade da doenca e seus associados.

Os dados descarregados foram armazenados e processados, e os graficos
foram produzidos utilizando o editor de planilhas Gnumeric®, versdo 1.12.15

<http://www.gnumeric.org/>.


http://www.gnumeric.org/
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3. RESULTADOS

Entre 2000 e 2010, a proporcdo de idosos aumentou mais rapidamente nas
chamadas regifes industrializadas como sul, sudeste e centro-oeste, do que nas
demais regides (Figura 2). A proporcao projetada até 2025 para as mesmas regides
também mostra um aumento acelerado. Observa-se que a regido norte foi a que
menos se destacou entre os anos e regides analisadas. A regido sul se sobrepde

sobre as demais no aumento da proporc¢ao da populacgéo.

Figura 2 — Crescimento na propor¢édo da populacdo brasileira com 260 anos entre 1980 e 2010 com
projecOes até 2025 por regido
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Fonte: Dados do DataSUS > TABNET > Demogréficas e Socioeconémicas > Populag&o residente >
Censos e projecdes intercensitarias

Percebe-se que a taxa de internacdes por doencas hipertensivas, e doencas
isquémicas do coragdo, em mulheres com 260 anos diminuiu de forma geral em
todas as regibes no ano de 2010 em comparagdo com o ano de 2000. A regido sul
possui a maior e a regido norte a menor taxa comparada as demais regides; ja na
regido centro-oeste identifica-se que o declinio no ano de 2010 foi bem maior que
nas outras regides. Na populacdo <60 anos, as regides sul e centro-oeste exibem
uma faixa muito acima das outras regides. Na populacédo total feminina percebe-se,

de forma geral, a diminuicdo em todas as regides, mas ainda a regido sul é a que se
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destaca por ter as taxas mais altas comparadas as demais regibes. Mesmo na
populacdo total, a regido norte também aparece abaixo da média nacional, com

taxas menores que as apresentadas pelas demais regides comparadas (Tabela 1).

Tabela 1 — Taxa de morbidade hospitalar por 1000 habitantes com doencas hipertensivas e doencas
isquémicas do coracao no Brasil por regido, faixa etaria e sexo em 2000 e 2010

Ano 2000 2010 2000 2010 2000 2010

Faixa etéaria 260 anos <60 anos pop. total

Regido populagdo feminina

Norte 2,85 2,75 0,19 0,19 0,33 0,37

Nordeste 3,75 3,34 0,32 0,28 0,63 0,62

Sudeste 491 3,70 0,50 0,39 0,95 0,82

Sul 7,69 7,01 0,74 0,79 1,44 1,60

Centro-Oeste 7,60 5,07 0,65 0,45 1,11 0,87

Total 5,07 4,17 0,47 0,40 0,90 0,84
populacdo masculina

Regiédo

Norte 2,77 3,38 0,14 0,20 0,28 0,41

Nordeste 3,67 3,73 0,23 0,29 0,50 0,61

Sudeste 6,53 5,93 0,62 0,61 1,11 1,18

Sul 8,44 9,96 0,81 1,04 1,44 2,01

Centro-Oeste 7,18 6,07 0,54 0,54 0,97 1,01

Total 5,86 5,85 0,49 0,54 0,91 1,06

Fonte: Dados do DataSUS > TABNET > Epidemiolégicas e Morbidade > Morbidade hospitalar

A taxa de internagdes observada na populagdo masculina com =60 anos, por
doencas hipertensivas e doencas isquémicas do coracdo, comparadas a populacdo
feminina da mesma faixa etaria, € maior no primeiro grupo em ambos os anos, de
2000 e 2010 (Tabela 1). Na regiao sul, percebe-se que a taxa de internagfes da
populacdo masculina é a mais alta de todas as regiées. Na populacdo <60 anos a
regido sul foi a que mais se destacou, apesar de sua taxa ser menor do que
observada na mesma populagao e regidao com a faixa etaria de 260 anos. Assim, o0
aumento da taxa de internagfes na faixa etaria <60 anos parece ser responsavel
pelo aumento das internagbes na populacdo total masculina, principalmente na
regido sul. A regido que mais se destaca, e que aumentou no ano de 2010 na
populacao geral masculina, assim como a populacdo geral feminina foi a regiao sul
(Tabela 1).

As taxas de mortalidade por doencgas hipertensivas e doencas isquémicas do
coragdo na populagdo feminina 260 anos tiveram um declinio nas regides
industrializadas no ano de 2010, onde as regibes norte e nordeste tiveram um

aumento suas taxas; a regiao sul se destaca por sua alta taxa de mortalidade no ano
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de 2000 (Tabela 2). Na populagdo <60 anos as regides norte, nordeste e sudeste
exibem uma taxa maior comparadas com as outras regidbes, mas ainda menor
daquela observada na faixa etaria de = 60 anos (Tabela 2). Percebe-se que a taxa
de mortalidade na populacdo total feminina aumentou em todas as regides

brasileiras no ano de 2010 (Tabela 2).

Tabela 2 — Taxa de mortalidade por 1000 habitantes com doencas hipertensivas e doencas
isquémicas do coracéo no Brasil por regido, faixa etaria e sexo em 2000 e 2010

Ano 2000 2010 2000 2010 2000 2010

Faixa etaria 260 anos <60 anos pop. total

Regido populacao feminina

Norte 3,24 4,37 0,05 0,07 0,23 0,36

Nordeste 3,76 5,90 0,09 0,13 0,42 0,77

Sudeste 6,55 5,83 0,15 0,16 0,80 0,90

Sul 7,24 5,73 0,15 0,13 0,86 0,87

Centro-Oeste 5,59 5,34 0,10 0,12 0,47 0,59

Total 5,70 5,74 0,12 0,14 0,64 0,79
populacdo masculina

Regiado

Norte 4,85 6,92 0,09 0,15 0,35 0,60

Nordeste 5,20 8,30 0,13 0,22 0,53 0,98

Sudeste 10,47 9,21 0,31 0,32 1,15 1,26

Sul 11,06 8,39 0,30 0,26 1,19 1,15

Centro-Oeste 8,22 8,76 0,21 0,26 0,73 0,98

Total 8,65 8,67 0,23 0,27 0,89 1,09

Fonte: Dados do DataSUS > TABNET > Estatisticas Vitais > Mortalidade geral

A taxa de mortalidade por doencas hipertensivas e doencgas isquémicas do
coracdo, na populagdo masculina 260 anos, apresentou um aumento nas regioes
norte e nordeste no ano de 2010; j4 nas regides sul e sudeste, as chamadas
industrializadas, apresentaram um decréscimo no mesmo ano (Tabela 2). Na
populacdo masculina com faixa etaria <60 anos, percebe-se que as regides norte e
nordeste exibem uma taxa elevada, ainda sim com valores menores que as demais
regides. O aumento da taxa de mortalidade por doencas hipertensivas, ou doencas
iIsquémicas do coracéo, na populacéo total masculina se destaca nas regides norte e
nordeste, pois aumentaram no ano de 2010 e a Unica regido que diminuiu foi a

regidao sul neste mesmo ano (Tabela 2).
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Figura 3 — Taxa de cadastrados por doencas hipertensivas no Brasil por regido em 2000 e 2010 na
populacdo com 260 anos
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Fonte: Dados do DataSUS > TABNET > Sistema de informacao de atencao basica

A taxa de pacientes portadores de HAS, cadastrados aumentou de 10% no
ano de 2000, para 30%, em 2010. A regido que se destacou pela maior taxa de
pacientes cadastrados no ano de 2010 foi a regido centro-oeste, chegando a quase
60%. As demais regides chegaram a uma média de 40% no ano de 2010.
Comparando com o ano de 2000, a taxa de cadastrados era muito inferior (Figura 3).

A taxa de pacientes sendo acompanhados por doencas hipertensivas no
Brasil teve uma elevacdo no ano de 2010 comparado com o ano de 2000,

principalmente nas regides norte, nordeste (Figura 4).



14

Figura 4 — Taxa de acompanhados por doencas hipertensivas no Brasil por regido em 2000 e 2010
na populagdo com 260 anos
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Fonte: Dados do DataSUS > TABNET > Sistema de informacdes de atengédo basica

Em relacdo as regides sul e sudeste, a taxa de pacientes acompanhados é
inferior comparado as demais regides. A regido sul permaneceu abaixo da média
nacional, mas mostrou uma incidéncia maior comparado com o ano de 2000, pois
mostrou uma elevacdo no numero de pacientes acompanhados. A regido norte é
que se destaca sobre as outras regides, quase atingindo 95% de pacientes
acompanhados. J4 a regido sudeste aumentou a sua taxa de pacientes
acompanhados no ano de 2010, passando da média estimada no ano 2000 (Figura
4).
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4. DISCUSSAO

A populacdo idosa brasileira esta em processo continuo de crescimento,
resultando na inverséao da piramide populacional. Os dados coletados mostram que
as regibes sudeste, sul e centro-oeste tiveram um aumento na propor¢cdo da
populacdo idosa entre os anos de 2000 e 2010, possivelmente por se tratar de
regides industrializadas e por serem grandes centrosS com acesso as Servigcos
especializados.

Em virtude do aumento do envelhecimento populacional, o acometimento das
doencas crbnicas ndo transmissiveis interfere na vida destes individuos de forma
complexa e intensa, nos mais diferentes aspectos de sua existéncia, principalmente,
de forma direta, em sua qualidade de vida, componente essencial da condicéo
humana. Enfermidades como a hipertensao arterial sistémica impdem um processo
de adaptacdo de um novo estilo de vida, exigido pelo controle clinico de
tratamento™.

Com relacdo a taxa de pacientes cadastrados pelo sistema Hiperdia,
verificou-se que possivelmente, no ano de 2000, o sistema nao estava preocupado
com este tipo de enfermidade, ou talvez fosse o inicio. Por este motivo, a taxa era
menor em comparagdo ao ano de 2010, evidenciando um aumentou. Ja a taxa de
pacientes acompanhados pelo sistema € mais alta nas regides norte e nordeste
comparados as demais regides, isto talvez porque a Secretaria da Saude, nestas
regides, seja mais ativa, ou talvez pela cultura regional. Nas regides industrializadas,
sul, sudeste e centro-oeste, 0 acompanhamento é menor, talvez pela falta de tempo,
poluicdo, stress ou ma alimentacdo, mas percebe-se que ele esta sendo ineficiente
nestas regioes.

Percebe-se que na regido norte a taxa de morbidade € menor comparado as
outras regides, possivelmente por se ter menos acesso aos servigcos de saude que
nas outras regides. Estudos mostram que a populacdo pertencente a classe de
menor renda, e com baixa escolaridade, estd concentrada nas regides norte e
nordeste do Brasil, e esta tem menor chance de fazer uso dos servicos de satde™.
Outro fator relevante no acesso aos servicos de saude na regido norte € o nimero
de médicos disponivel por mil habitantes, possuindo quatro vezes menos médicos

|28

gue a média nacional“®. O envelhecimento da populacdo também é um desafio para
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o planejamento das politicas publicas. Na saude publica, isto ocorre num contexto
de escassez cronica de recursos, comprometendo os mais pobres™.

A taxa de cadastramento na regido sul € muito parecida com a das outras
regides, apesar da taxa de acompanhamento ser menor. A populacédo de idosos é
maior e possui grande taxa de crescimento comparada as outras regides. As taxas
de morbidade sdo mais elevadas do que as taxas de mortalidade, isto também se
da, possivelmente, pelo fato da populacao ter mais acesso aos servicos de saude do
que nas demais regibes, fazendo com que a taxa de mortalidade decresca.
Contextualizando o fato, estudos observaram que a populacao residente na regiao
sul apresenta maiores chances no acesso aos servicos de saude por ter uma renda
e nivel escolar mais altos comparado as outras regides™. Verificou-se, ainda, que a
populacao idosa masculina tem o maior indice de internacdes nesta regido do que a
populacdo feminina, o que poderia talvez indicar que a populacdo masculina
necessita de uma maior atengao.

A proporcéo e o crescimento de idosos na regido centro-oeste sao elevados,
0 que talvez justifique o alto indice de internacbes. As taxas de morbidade e
mortalidade observadas na regido sdo pequenas; como a taxa de morbidade por
doencas hipertensivas depende da idade, quanto maior a idade, maior o nimero de
internacdes e Obitos, o0 que se verifica nesta regiao.

A regidao sudeste tem uma elevada taxa de crescimento da sua populacgéo,
ficando abaixo unicamente da regido sul; suas taxas de morbidade sdo mais altas
gue as de mortalidade, ficando entre as trés regides com taxas mais elevadas do
Brasil, tendo como fator dependente a idade. Esta regido, assim como a regiao sul,
possui parametros diferenciados por ter uma renda maior e nivel de escolaridade
superior s demais regides, resultando em maior acesso aos servicos de saude™.

Observa-se que no Brasil a distribuicdo da morbidade € marcada pelo
gradiente social e geogréfico. Estudos confirmam que a condig¢édo social e o local de
residéncia influenciam fortemente o acesso aos servicos de satde™. Outros estudos
apontam que um fator ndo menos importante, que tem colaborado na morbidade
hospitalar, € o socioeconbmico, que também tem um impacto fundamental na
gualidade de vida destes pacientes, principalmente se tratando de centros
economicamente grandes™®.

O envelhecimento também € outro fator que corrobora para morbimortalidade:

0 aumento da populagéo idosa brasileira tem contribuido para os gastos na saude
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publica. Da mesma forma, na Europa, o envelhecimento da populacdo esti
aumentando o0s gastos publicos, principalmente aqueles relacionados com a
previdéncia social e com a saude. A Unido Europeia projeta que a populacdo com
mais de 65 anos podera representar 28,8% da populacéo total em 2040. No mesmo
ano, a populacgéo brasileira, na mesma faixa etéria, sera de 22,7%, o que aproxima o
pais dos niveis europeus. Este fenbmeno remete as preocupacdes dos paises
europeus com sua previdéncia social e com a satde™®.

Estudos mencionam que a HAS e suas enfermidades ocasionam, no Brasil,
28% das internagfBes em pacientes com mais de 60 anos de idade, e este numero
dobra quando maior a idade. Em pacientes com mais de 80 anos as internacodes
ficam divididas em maior parte pelo sexo masculino, com 33%, e 0 sexo feminino
27%.0 gasto com atendimento ao idoso € superior ao do restante da populacéo
brasileira. Em 2008, o grupo com idade inferior a 18 anos foi responséavel por 2,7
milhdes de internacdes, com gastos de R$ 1,79 bilh&do; j& a populacdo com 60 anos
ou mais foi responsavel por 2,18 milhdes de internacbes em 2008. No mesmo ano, 0
custo médio de internacdo de uma crianca ou adolescente foi de R$ 662,62,
enquanto um individuo com 60 anos ou mais custou R$ 1.019,11, ou seja, 0 custo
da internacdo do idoso € 53,8% superior ao da internacdo de uma criangca ou
adolescente?.

De forma geral, percebe-se que o declinio nas taxas de morbidade da
populacdo idosa feminina pode ter contribuido com a diminuicdo das taxas da
populacdo geral feminina. J4 na populagdo masculina, percebe-se uma estabilidade
em suas taxas de morbidade, na populagéo idosa, o que n&o contribuiu para o
declinio da morbidade geral masculina.

Na mortalidade é possivel perceber que a estabilidade na populacdo idosa
feminina e masculina ndo contribuiu para a diminuicdo na populacédo geral, pois
permaneceu aumentando. Em virtude disto, o aumento das internagbes, na
populacdo idosa, pode ser responsavel pela diminuicdo da mortalidade nesta
populacao, pois, talvez, os idosos estejam internando mais e morrendo menos.

As regifes norte e nordeste merecem uma especial atencdo em suas taxas
de mortalidade, pois estas sao mais elevadas do que as internagdes, evidenciando

gue os idosos estdo morrendo mais e internando menos.
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5. CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Apesar do empenho no acompanhamento destes pacientes, os dados
coletados demonstram uma grande dificuldade no equilibrio da HAS entre a
populacao idosa, que pode se tornar prevalente com os seus agravos. Os resultados
indicam que a populacdo que mais contribuiu para a morbidade e mortalidade por
HAS e doencas relacionadas sdo homens com <60 anos nas regibes mais
industrializadas. Estes dados reforcam a necessidade de programas de prevencao,
promocdo e acompanhamento nessa populacdo, provavelmente teria um impacto
marcante nas estatisticas nacionais. Isto ressalta a importancia que a
implementacdo de novos sistemas pode contribuir para um avanco na assisténcia
desta camada da populacao.

A identificag@o precoce dos casos, e o0 estabelecimento do vinculo entre os
portadores de HAS e as unidades basicas de saude, sdo elementos fundamentais
para o sucesso no controle dos agravos. O acompanhamento seguido do controle da
hipertensdo na atencdo basica podera evitar o aparecimento e a progressado das
complicagbes advindas da enfermidade, resultando na reducdo das internacdes
hospitalares, bem como a mortalidade.

Por este e outros motivos, a atencdo primaria pode ser definida como
organizadora dos servicos de saude, integrando os aspectos desses servicos como
estratégia, respondendo as necessidades da populacdo com servicos preventivos,
curativos e, principalmente, de promoc¢do a saude. De acordo com a Constituicao
Federal de 1988, em seu art. 196: “A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos
para sua promocéo, protec&o e recuperacao”®.

Outro fator que contribui para mudancas que resultam na assisténcia a saude
sao os sistemas tecnoldgicos avancados, que apesar de trazer inegaveis beneficios,
também trouxeram novos desafios e problematicas. Estes sdo observados no
controle da HAS e no diabetes melittus através do programa HiperDia, e se
caracterizam por trés aspectos fundamentais: estrutura, recursos humanos e

captacdo, ambos pontuados no cadastramento.



19

E possivel perceber que a idade ndo deve ser o Unico fator, e nem o mais
importante, pois é sabido que existe um reflexo das mudangas demograficas no
controle e avanco desta enfermidade.

A implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) resultou no avanco da
assisténcia a saude das pessoas pela melhoria dos diversos niveis de prevencéo.
Entretanto, novas alternativas devem ser buscadas para proporcionar informacoes
adequadas aos pacientes e seus familiares pela ESF?.

Portanto, os dados oriundos do HiperDia ndo podem ser tomados como
representativos da prevaléncia de hipertensdo nas regides brasileiras. Por ser
comum a inscricdo das pessoas no programa por atendimento de demanda, ou seja,
quando o usuario procura o servico publico de saude, ha certamente uma sub-
representacdo dos hipertensos. Diversas pessoas hipertensas ndo procuram as
unidades basicas de salde, e tampouco sdo cadastradas mediante busca ativa por
parte dos servicos de saude. Além disso, o registro dos pacientes depende da
sistematizacdo e remessa dos dados pelos municipios ao Ministério da Saude.
Muitos municipios, entretanto, ndo fazem o registro ou o fazem de maneira parcial.

A interpretacdo dos dados de origem secundaria, como os oriundos dos
Sistemas de Informacdes em Saulde nacionais, sempre requer andlise critica e
cautela. Ainda que ndo tenha a exceléncia total nos dados oficiais, o Brasil tem
avancado sensivelmente na qualificacdo destes. Além disso, a utilizacdo e analise
esses dados € passo importante e fundamental para a sua melhoria, permitindo que
gestores tenham em maos ferramentas adequadas para subsidiar decisbes, e o

meio cientifico para avaliar politicas de prevenc¢éo e controle dos agravos em saude.
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