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RESUMO

Objetivos: Estimar a prevaléncia de hipertensdo arterial sisttmica (HAS) autorreferida e
analisar fatores demogréaficos e socioecondmicos associados nas populagdes adulta e idosa
brasileira.

Métodos: Foram analisados os dados de 216.547 individuos adultos (idade > 20 e < 60 anos)
e 41.269 idosos (= 60 anos) que participaram da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) 2008. A HAS foi autorreferida pelos participantes e testou-se associacdo
desse desfecho com sexo, escolaridade, regido geografica, regido censitaria, cor de pele e
trabalho na semana do questionario, ajustando-se por consulta médica, internacdo hospitalar e
posse de plano de salde. Foram estimadas prevaléncias de HAS para todas as variaveis e
realizada regresséo de Poisson.

Resultados: A prevaléncia de HAS nos adultos foi de 12,1% (homens) e 16,5% (mulheres) e
nos idosos 46,3% (homens) e 58,7% (mulheres). Na analise bruta, mulheres, pessoas com
menor escolaridade, residentes em regido urbana, pretos e moradores do sudeste e sul
apresentaram maiores prevaléncias de HAS. Na analise ajustada, nos adultos verificou-se
prevaléncia de 7% maior entre mulheres, 160% maior em individuos com menor escolaridade
e 30% maior em pretos que em brancos. Nos idosos, observaram-se prevaléncias 16% maior
entre mulheres, 17% maior em pretos que em brancos e 22% maior nos com menor
escolaridade.

Conclus6es: HAS autorreferida mostrou-se mais prevalente entre mulheres, individuos com
menor escolaridade, negros, moradores das Regifes Sudeste e Sul do pais e residentes em
zona urbana, no Brasil em 2008.
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ABSTRACT

Objectives: To estimate the prevalence of hypertension and analyzing self-reported
demographic and socioeconomic factors associated with adult and elderly population in
Brazil.

Methods: We analyzed data from 216,547 adults (age > 20 and <60 years) and 41,269 elderly
(> 60 years) who participated in the Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
2008. Hypertension was self-reported by the participants and tested for association between
this outcome, sex, education, geographic region, census region, skin color and work the week
of the questionnaire, after adjusting for medical consultation, hospitalization and possession
of plan health. It were estimated prevalence of hypertension for all variables and conducted
Poisson regression.

Results: Hypertension prevalence among adults was 12.1% (men) and 16.5% (women) and
46.3% in the elderly (men) and 58.7% (women). In the crude analysis, women, people with
less education, live in urban areas, blacks and residents of southeast and south had a higher
prevalence of hypertension. In adjusted analysis, the adults found a prevalence of 7% higher
among women, 160% higher in individuals with less education and 30% higher in blacks than
in whites. In the elderly, there were 16% higher prevalence among women, 17% higher in
blacks than in whites and 22% higher in those with less education.

Conclusions: Self-reported hypertension was more prevalent among women, individuals with
less education, blacks, residents of the southeast and south of the country and living in urban

areas in Brazil in 2008.
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1. INTRODUCAO

1.1. Definicdo de Hipertensao Arterial Sistémica

Pressao arterial (PA) é a forca exercida pelo sangue sobre a parede do vaso arterial,
sofrendo mudancas continuas durante todo o tempo, na dependéncia das atividades, da
posicdo do individuo e das situacdes em que ele se apresenta. A PA tem por finalidade
promover uma perfuséo tissular adequada e, com isto, permitir as trocas metabélicas.

A PA é o resultado do débito cardiaco multiplicado pela resisténcia periférica.? Estas
duas variaveis se ajustam para manter a pressdo arterial menor que 120/80 mmHg, valor este
considerado normal aos adultos com mais de 18 anos, segundo o Seventh Joint National
Commitee (JNC-7)® e 6timo segundo as Diretrizes de 2007 da Sociedade Europeia de
Hipertensdo (ESH — 2007)* e VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (VI DBHA).?

Os termos hipertensdo arterial sisttmica (HAS), hipertensdo ou pressdo alta séo
usados a partir de um numero em milimetros de mercdrio (mmHg) estabelecido
arbitrariamente pela constatacdo do aumento do risco cardiovascular relacionado a este
valor.>+*.

A definicdo de HAS mudou muito nas Ultimas trés décadas do século XX. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), na década de 1970, ainda definia a HAS como niveis
de pressdo iguais ou superiores a 160/95 mmHg.° A partir de 1999 a definicdo de HAS
segundo a OMS passou a vigorar como niveis pressoricos iguais ou superiores a 140/90
mmHg.’

Verificou-se numa meta-anélise® de 61 estudos prospectivos que o aumento de PA
aumenta o risco de doenca isquémica do coracdo (DIC), de acidente vascular encefalico
(AVE) e de mortes decorrentes destas ou de outras causas cardiovasculares, levando a
conclusdo que a elevacdo da PA representa um fator de risco independente, linear e continuo
para doencas cardiovasculares (DCV).2 Para Lewington et al.® a partir da pressdo arterial
acima de 115/75 mmHg, esse risco dobra a cada aumento de 20mmHg da pressdo arterial
sistélica e 10mmHg da presséo arterial diastélica.?

Com base nestas observagGes, o Seventh Joint National Commitee (IJNC-7),
modificou a classificagdo da PA, criando o termo pré-hipertensdo.® Pessoas com pré-
hipertensdo teriam risco aumentado de desenvolver hipertensdo arterial ao longo da vida e

maior risco cardiovascular em comparagdo com aquelas com a pressdo arterial normal, que



segundo essa classificacdo é < 120/80 mmHg.® A VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensio
Arterial® usa o termo limitrofe na sua classificacéo e afirma que este termo, pressdo normal-
alta e pré-hipertensdo sdo termos que se equivalem na literatura, porém esta afirmagdo nao
condiz quando sdo analisadas e comparadas as classificacfes (tabela 1), segundo as principais
diretrizes mundiais para hipertensdo: Seventh Joint National Commitee (JNC-7)° Diretrizes
de 2007 da Sociedade Europeia de Hipertenséo (ESH - 2007)* e VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial (V1 DBHA)®, ou seja, a VI DBHA equivocou-se em afirmar que pré-
hipertensdo, pressao normal-alta e pressao limitrofe se equivalem.

Como pode ser observado na Tabela 1, valores de PA que o JNC-7 classifica como
pré-hipertensdo (PAS entre 120-139 mmHg ou PAD entre 80-89 mmHg) sdo divididos na
ESH - 2007 em PA normal (PAS entre 120-129 mmHg e/ou PAD entre 80-84 mmHg) e PA
normal-alta (PAS entre 130-139 mmHg e/ou PAD entre 85-89 mmHg). Esta mesma
observacao serve ao se comparar a classificagdo do JNC-7 com a classificagdo da VI DBHA.
Porém observa-se que as classificacdes da ESH - 2007 e da VI DBHA se equivalem.



Tabela 1 - Classificacdo da presséo arterial em adultos maiores de 18 anos de acordo com

diferentes diretrizes, internacionais e nacional.

PAS (mmHg) PAD (mmHg)
JNC-7 - 2003°
Normal <120 e <80
Pré-hipertensdo 120 - 139 ou 80 -89
Hipertensdo:
Estéagio 1 140 - 159 ou 90-99
Estagio 2 > 160 ou > 100
ESH — 2007*
Otima <120 e <80
Normal 120 - 129 e/ou 80 - 84
Normal-alta 130- 139 e/ou 85 -89
Hipertensao:
Grau 1 140 - 159 e/ou 90 - 99
Grau 2 160 - 179 e/ou 100 - 109
Grau 3 >180 e/ou >110
Sistolica Isolada > 140 e <90
VI Diretrizes Brasileiras - 2010°
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130 - 139 85-89
Hipertensdo:
Estagio 1 140 - 159 90-99
Estagio 2 160 - 179 100 - 109
Estagio 3 >180 >110
Sistodlica Isolada > 140 <90

FONTE: Adaptado de Ortega et al, 2009.°

J& para a ESH 2007, além de ndo haver equivaléncia entre os termos normal-alta e
pré-hipertensdo, esta sociedade cientifica argumenta que pessoas com pressao arterial normal
e normal-alta sdo muito heterogéneas para serem classificadas conjuntamente, como prop&e o
JNC-7 com o termo pre-hipertenséo. Além disso, criticam a nomenclatura escolhida pela
JNC-7, ja que pré-hipertensdo da a conotacdo de pré-doente, ou seja, de que necessariamente
o individuo evoluiria para hipertensdo, o que néo se pode afirmar, segundo a ESH — 2007.*

Na tabela 2 observamos a classificagdo de PA segundo a determinacdo da OMS de
1999." Percebe-se que ela é muito semelhante a VI DBHA e a ESH — 2007, porém apresenta

dois subgrupos borderline. O primeiro grupo borderline € colocado como o primeiro estagio



da hipertensdo grau 1 com a PAS entre 140-149 e a PAD entre 90-94 e o segundo grupo
borderline pertence ao grupo de hipertensédo sistdlica isolada, apresentando o valor da PAS
isolada entre 140-149. Esta classificacdo se distingue em varias categorias da JNC-7 como se

pode verificar observando-se a tabela 1 e a tabela 2.

Tabela 2 — Classificacdo da presséo arterial em adultos maiores de 18 anos. OMS, 1999.

PAS PAD
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Normal-alta 130 - 139 85 -89
Hipertensdo grau 1 (leve) 140 - 159 90-99
Subgrupo: borderline 140 - 149 90-94
Hipertensdo grau 2 (moderada) 160 - 179 100 - 109
Hipertensdo grau 3 (severa) > 180 >110
Hipertensao sistdlica isolada > 140 <90
Subgrupo: borderline 140 - 149 <90

FONTE: OMS, 1999.”

Como se pode perceber, ainda existem divergéncias entre as trés principais diretrizes
cientificas mundiais quanto a classificacdo da pressao arterial no que diz respeito ao uso e
aceitacdo do termo pré-hipertensdo e o que ele representa, e existem divergéncias também
guanto ao ponto de corte para considerarmos um valor de PA 6tima e ou normal. Porém,
quanto a classificacdo da hipertensdo arterial, as trés diretrizes sdo unanimes e determinam
como linha demarcatoria que define hipertensdo arterial a medida maior ou igual a 140/90

345 valor que se equivale ao definido pelo OMS em 1999.”

mmHg
O diagndstico de hipertensdo arterial € complexo e devera ser sempre validado por
aferi¢Oes repetidas, em condig¢Oes determinadas como ideais, em pelo menos trés ocasides,

em dias diferentes (ANEXO 1 e 2).°



1.2. Fatores de Risco para Hipertensao Arterial Sistémica

1.2.1. Idade

A pressdo arterial aumenta de forma direta e linear com a idade.”> Em individuos
jovens, a hipertensdo esta mais frequentemente ligada a elevacdo da pressdo diastdlica,
enquanto a partir da sexta década de vida o principal componente é a elevagdo da presséo
sistdlica.’”

Segundo dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES),
entre os anos de 2005-2008 a prevaléncia de HAS em individuos com mais de 65 anos nos
Estados Unidos foi de aproximadamente 69%."* Em um estudo feito em Goiania, GO, em
2001, verificou-se que a prevaléncia de HAS aumentou com a idade, sendo de 16,7% na faixa
etaria entre 18 e 29 anos, aumentando progressivamente até 73,9% naqueles acima de 60
anos.'? Estudo semelhante feito em Sdo Luis, MA, em 2003, constatou prevaléncia de 7,8%
entre a faixa etéria de 18 a 29 anos, com elevacdo progressiva desta prevaléncia até 70,7%
entre os individuos com mais de 60 anos de idade.'® Nestes dois trabalhos brasileiros observa-
se que o grande salto na prevaléncia se da a partir dos 50 anos de idade. Entre a faixa etaria
de 50 a 59 anos, o estudo de Goiania apresentou 54,9% de prevaléncia de hipertensos, e o
estudo de S&o Luis, 49,1%.'%*3

1.2.2. Sexo e Cor de Pele/Raca

Dados mundiais indicam que a diferenca na prevaléncia da hipertensdo arterial
sistémica (HAS) entre homens e mulheres é pequena, insinuando que género nao é um fator
de risco para hipertensdo, embora a PA seja mais elevada nos homens até os 50 anos,
invertendo-se a partir da quinta década de vida.***>*

Em relacdo a cor de pele/raca, a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial
afirma que a prevaléncia de HAS é até duas vezes maior em individuos de cor ndo-branca.’
Estudos brasileiros com abordagem simultanea de sexo e cor demonstraram predominio de
mulheres negras com de HAS de até 130% a mais que em relacdo as brancas.® Segundo
dados do NHANES (2005-2008), a prevaléncia de HAS entre negros ndo hispanicos foi de
38,6%, entre brancos ndo hispanicos foi de 32,3% e entre mexicanos-americanos foi de
17,3%." No estudo transversal feito em Sdo Lufs, MA, em 2003, ndo houve diferenca
significativa entre a prevaléncia de HAS entre brancos (29,1%) e negros (28,8%); neste

estudo a prevaléncia de HAS entre os pardos ficou em 25,6%."



Um estudo norte-americano examinou estimativas ja existentes de prevaléncias de
HAS em 8 populacdes brancas e 3 populagdes negras, totalizando 85.000 individuos.®
Verificou-se nesta reavaliacdo das estimativas que a faixa de prevaléncia de hipertenséo foi

de 27-55% para brancos e de 14 a 44% para negros. Cooper et al.’

sugerem com este
trabalho que o impacto dos fatores ambientais entre as duas populacdes podem ter sido
subestimados nos outros estudos."’

Verifica-se que a literatura diverge com relacdo as taxas de prevaléncia, ora observa-

se prevaléncia significantemente maior entre negros'*®

, ora ndo é observada diferenca
significante das taxas de HAS entre negros, brancos e pardos*®, e em outro trabalho observa-

se prevaléncias um pouco maiores em populages brancas do que em negras.*’

1.3.3 - Excesso de Peso e Obesidade

O excesso de peso associa-se com maior prevaléncia de HAS desde idades jovens®® e
a perda de peso acarreta reducdo da pressdo arterial.”® Um estudo transversal brasileiro
apresentou prevaléncia de hipertensos de 25,6% em individuos com IMC abaixo de 25 kg/m?
e de 48,8% em individuos com IMC acima 25 kg/m?. Neste mesmo estudo a prevaléncia de
hipertensos com circunferéncia de cintura normal, aumentada e muito aumentada foi de
25,1%, 47,3% e 58,1%, respectivamente.'? Outro trabalho semelhante observou que 61% dos
individuos com IMC maior ou igual a 30 kg/m? eram hipertensos e a prevaléncia de HAS nos
individuos com cintura alterada (maior que 102 cm em homens e maior que 88 cm em
mulheres) foi de 51%."

Estudo realizado com 499 pacientes adultos com sobrepeso e obesos (432 mulheres e
67 homens) entre os anos de 1998 a 1999, no Ambulatério de Obesidade da UNIFESP,
observou prevaléncia de hipertensdo de 23% no grupo com sobrepeso (IMC 25-29 kg/m?),
elevando-se para 67% em pacientes com obesidade grau Ill. Também a prevaléncia de
hipertensdo aumentou de 35,7% naqueles com razdo entre a circunferéncia da cintura e
quadril (RCQ) entre 0,73 e 0,88, para 66,6% naqueles com RCQ maior que 0,97. Observou-
se, ainda, que a circunferéncia da cintura correlaciona-se diretamente com o aumento da
PAS, independente do IMC. Assim, a distribuicdo central da gordura corporal se destaca

como fator de risco importante no desenvolvimento de hipertenséo arterial .’

Simone et al.?*

sugerem que obesidade central estd mais fortemente associada com
niveis de pressdo arterial elevados do que adiposidade total.”> Num estudo com 967
participantes, 0s quais apresentavam PA Otima e ndo apresentavam DCV, foram avaliados e

reavaliados apds quatro e oito anos, por estes autores. Foi observado que em individuos com



nivel de pressdo arterial 6timo no inicio do estudo, com o passar do tempo apresentaram

obesidade central e tiveram também maior incidéncia de hipertensdo.”

1.2.4. Ingestdo de Sal

O excesso de consumo de sal contribui para a ocorréncia de hipertensdo arterial.’
Um dos fatores de risco mais estudados de hipertensdo arterial é a ingestdo de sddio na dieta,
merecendo destaque o estudo INTERSALT, que examinou e correlacionou a pressao arterial
e a ingestdo de sal em mais de 10.000 individuos em mais de 50 centros de estudo,
comprovando-se uma correlacdo positiva da pressdo arterial com a excre¢do urinéria de
sodio.?*?® Verificou-se neste estudo que povos que consomem dieta com reduzido contetido
de sal tém menor prevaléncia de hipertensdo e a pressédo arterial, inclusive, ndo se eleva com
a idade. Entre os indios Yanomani, que tém baixa ingestdo de sal, ndo foram observados
casos de hipertenséo arterial.2*

Segundo recomendacdes da Canadian Hypertension Society %, pacientes hipertensos
com mais de 44 anos devem ter uma ingestdo moderadamente restrita de s6dio na dieta, o que
seria um intervalo entre 90 mmol/dia a 130 mmol/dia de sddio, correspondente a 3 a 7 gramas
de sal por dia. Segundo esta instituicdo, ndo existem provas que demonstrem o beneficio de
pacientes normotensos restringirem a ingestdo de sal em sua dieta. Para pacientes
hipertensos, os efeitos da restricdo de sal na dieta sdo mais acentuados se a idade for superior
a 44 anos. Uma reducdo na ingestdo diaria de sodio de 100mmol (aproximadamente 3
gramas) diminui em 6,3 mmHg a PAS e em 2,2 mmHg a PAD nesta faixa etaria. Para 0s
pacientes hipertensos com menos de 44 anos de idade, as diminuigdes foram de 2,4 mm Hg
PAS e insignificante para a PAD.”

As recomendacdes americanas para a ingestdo diaria de sal sdo um pouco mais
rigidas. O Dietary Guidelines for Americans 2005 * recomenda a um grupo especifico de
individuos, no qual estdo incluidas as pessoas com hipertensdo, todos os adultos acima de 40
anos, idosos e todos os negros, que limitem a ingestdo de sodio para 1500mg/dia, ou seja,
3.750 mg de sal/dia.”® Esse grupo especifico representa cerca de 70% da populacio adulta
dos EUA. Para todos os outros adultos, o limite recomendado é < 2.300 mg/dia de sédio, ou
seja, 5.750mg/dia de sal.”® No entanto, a ingestdo de sal em adultos americanos tem
demonstrado ser muito maior do que o recomendado. Entre os anos de 2005 e 2006, a média
de consumo estimado de sdédio entre as pessoas nos Estados Unidos com idade > 2 anos foi
de 3.436 mg, apresentando aumento, comparado aos anos de 2001 e 2002, cuja média da

ingestdo de sdio foi de 3.329 mg/dia.?’



A Organizac¢do Mundial de Saude definiu como meta global o consumo méximo de
sal para adultos em 5g/dia, ou seja, 2.000 mg/dia de sédio, ou menos, se especificado por
metas nacionais, tais como as recomendacdes nos Estados Unidos.”® Onze paises da Unido
Europeia acordaram em reduzir o consumo de sal em 16% ao longo dos proximos anos até
2012.%

Um estudo estimou o consumo de sodio entre a populacdo brasileira por meio da
analise de 969.989 registros de aquisicdo de alimentos efetuados por uma amostra
probabilistica de 48.470 domicilios localizados em 3.984 setores censitarios do pais.
Observou-se consumo provavel de 4,5 g por pessoa/dia, excedendo em mais de duas vezes o
limite recomendado pela OMS de ingestdo desse nutriente. Este estudo n&o observou
diferenca significativa no consumo de sodio entre as diferentes macrorregides brasileiras tdo
quanto entre diferentes classes de renda.*

Para Molina et al.*!

a ingestdo de sal é fortemente influenciada pelo nivel
socioecondmico 0 que, para este autor, até certo ponto pode explicar a alta prevaléncia de
hipertensdo arterial nas classes socioecondmicas mais baixas.> Num estudo com amostra
randémica de 2.268 residentes de Vitoria, ES, com idade entre 25 e 64 anos este autor
analisou a excrecdo urinaria de sodio em urina de 12h destes individuos e observou que esta
foi mais alta em homens em individuos de menores condi¢Ges socioecondmicas. N&o
observou diferenca entre 0s grupos étnicos. Verificou-se que individuos hipertensos
apresentaram maior excre¢do urindria de sodio, quando comparados com individuos

normotensos.>!

1.2.5. Ingest&o de Alcool

O consumo elevado de bebidas alcodlicas como cerveja, vinho e destilados aumenta
a pressdo arterial. O efeito varia com o0 sexo e a magnitude esta associada a quantidade de
etanol e a frequéncia de ingestéo deste.®? A ingestdo de alcool por periodos prolongados de
tempo esta associada ao aumento de PA e & mortalidade por DCV em geral.”> Um estudo
observacional indicou que o consumo de bebida alcoodlica fora das refei¢cbes aumenta o risco
de hipertenséo, independentemente da quantidade de &lcool ingerida.

Em um estudo transversal brasileiro observou-se que com relagdo ao consumo de
alcool a prevaléncia de hipertensos entre os que ndo faziam ingestdo de alcool, os que
ingeriam raramente, os que faziam uso semanalmente e os que bebiam diariamente, foi

respectivamente de 30,7%, 16,9%, 36,4%, 52,9%. Outro estudo semelhante verificou que a



prevaléncia de hipertensos entre os que ingeriam bebida alcodlica foi de 39,1% e entre os que
ndo ingeriam foi de 30,2%.
O Vigitel - Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas por

Inquérito Telefonico®3343°%

, questionou sua amostra populacional brasileira nos anos de
2006 a 2009 sobre o consumo abusivo de alcool durante os ultimos 30 dias antes da consulta
telefénica. Consumo abusivo definido como mais do que quatro doses (mulher) e mais que
cinco doses (homem) de bebida alcoodlica numa mesma ocasido. Considerou-se como dose
uma bebida destilada, uma lata de cerveja ou uma taca de vinho. Observou-se que entre 0s
anos de 2006 e 2009 o consumo abusivo de alcool aumentou na populacéo brasileira, entre os
individuos com mais de 18 anos. Entre os homens aumentou de 25,5% em 2006, para 28,8%
em 2009. Entre as mulheres aumentou de 8,2% em 2006 para 10,4%. Maior prevaléncia
nestes 4 anos observou-se na faixa etaria de 25 a 34 anos entre os homens, de 33,9% no ano
de 2009 e entre as mulheres, na faixa etaria de 18 a 24 anos, de 14,5% em 2007 e de 14,2%
em 2009.33,34-35-36.

Alguns trabalhos tém sido desenvolvidos para avaliar o efeito de diferentes padrdes
de consumo de alcool. 3"*¥%°A exemplo, um estudo realizado na Finlandia indicou que o
consumo esporadico excessivo de alcool é um fator de risco independente para acidente
vascular encefalico (AVE) isquémico.®” Outros autores finlandeses também sugerem que
picos transitorios na pressdo arterial sistélica, induzida pelo alcool, podem predispor o AVE,
sendo que homens com forma grave de hipertensdo arterial apresentaram risco 12 vezes
maior de mortalidade por doencas cardiovasculares associadas & bebedeira pesada.®® Por
outro lado, autores americanos sugerem que o consumo leve a moderado de alcool esta
associado a uma reducdo no risco de DCV e mortalidade total em homens hipertensos. Estes

autores também sugerem outros estudos em grande escala para confirmar estes resultados.*

1.2.6. Sedentarismo

O sedentarismo aumenta a incidéncia de hipertensdo arterial sistémica. Individuos
sedentarios apresentam risco aproximado 30% maior de desenvolver hipertensdo que 0s
ativos.***! Atividade fisica reduz a incidéncia de HAS, mesmo em individuos pré-
hipertensos, bem como a mortalidade e o risco de DCV*, ja estando bem estabelecida a
ocorréncia de maior taxa de eventos cardiovasculares e maior taxa de mortalidade em
individuos com baixo nivel de condicionamento fisico.*?

Ensaios clinicos controlados demonstraram que 0s exercicios aerdbios/isotbnicos

complementados pelos exercicios resistidos, promovem redugdes de PA, estando indicados
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para a prevencdo e o tratamento da HAS. ***> O exercicio aerébico apresenta efeito
hipotensor maior em individuos hipertensos que normotensos.** O exercicio resistido possui
efeito hipotensor semelhante, mas menos consistente.*®

Etnia, idade e sexo sdo importantes diferencas individuais que devem ser
consideradas na avaliagcdo do efeito hipotensor do exercicio. Segundo Whelton et al.*!
individuos de cor de pele negra apresentam reducfes na pressdo arterial sistolica
significativamente maiores (-11 mmHg), enquanto individuos de etnia asiatica apresentam
reducBes na pressdo arterial diastolica significativamente maiores (-6,6 mmHg), quando
comparados aqueles individuos de etnia branca (pressdo sistdlica -3,4 mmHg e pressao
diastélica - 2,6 mmHg).** Ja individuos hipertensos de meia-idade parecem ser os que mais
se beneficiam do efeito do exercicio fisico, enquanto parece ndo haver diferencas expressivas
relacionadas ao género e & reducdo na pressdo arterial promovida pelo exercicio.*’

Segundo dados da Vigitel de 2009°® | entre os homens, a faixa etéria acima e 65 anos
é a mais sedentéria com prevaléncia de 37%, seguido da faixa etaria de 55 a 64 anos, com
prevaléncia de 25% de sedentarios nesta populacdo. Entre as mulheres a faixa etaria acima
dos 65 anos mostrou-se semelhante a dos homens, com prevaléncia de 37,2%. Porém o
segundo maior grupo de sedentarias foi observado entre a faixa etaria de 18 a 24 anos, com
19,2% de prevaléncia de sedentarismo nesta populacéo feminina jovem.*

Entre os idosos também é comprovado que o sedentarismo esta relacionado a maior
probabilidade de desenvolver hipertensdo quando comparado a pessoas fisicamente ativas.*
O sedentarismo constitui o fator de risco mais prevalente em idosos com doenca
cardiovascular estabelecida, de acordo com o estudo EMI — Estudo Multicéntrico em
Idosos.*® Esse estudo foi realizado em ambulatérios de geriatria e cardiologia geriétrica de 13
estados brasileiros e verificou a prevaléncia de sedentarismo em 74% dos idosos
entrevistados, com predominio nos pacientes do sexo feminino (79%), estando presente em
66% dos pacientes do sexo masculino.*®

Outro trabalho relevante é o estudo de caso-controle INTERHEART, realizado em
52 paises, que teve como objetivo analisar os fatores de risco associados ao infarto agudo do
miocardio. Verificou-se neste estudo que a pratica de atividade fisica regular esta associada a

protecdo para a doenca coronéria aguda também no paciente idoso.*

1.2.7. Fatores Socioecondmicos
Determinar a influéncia dos fatores socioecondmicos na HAS é uma tarefa

complexa.>* No Brasil, trés estudos transversais sem estratificacdo de sexo observaram que a
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HAS foi mais prevalente entre individuos com menor escolaridade.’***** Em contrapartida,
outro estudo semelhante observou a prevaléncia aumentada nos dois extremos de grau de
escolaridade.™

Num estudo transversal®® realizado em Salvador, BA, em 2000, observou que maior
prevaléncia de HAS em mulheres de baixa escolaridade e classe social, 41,3% e 33,2,
respectivamente. J& entre os homens esta prevaléncia se inverteu, sendo os homens com
maior escolaridade e maior classe social os mais acometidos pela HAS, 44% e 48,6%
respectivamente.>® Esta verificacio de prevaléncia maior entre mulheres com menos
escolaridade vem ao encontro do que foi observado num estudo americano® realizado com
27.207 mulheres profissionais da area da salde, onde se concluiu que nivel socioecondmico,
determinado pela educacédo e ndo pela renda, é um forte preditor independente, de incidéncia

1.>* também relacionaram baixa

e de progressdo da HAS entre mulheres.> Martins et a
escolaridade como fator de risco para HAS entre mulheres, estando também associados a este
fator de risco, 0 sedentarismo e a obesidade com baixa estatura. Este mesmo trabalho néo
apresentou diferenca na prevaléncia de HAS entre as mulheres que residiam na area rural ou
urbana, sendo que estas, na quase totalidade, se dedicavam aos servicos domésticos como
dona-de-casa ou eram empregadas domésticas.>*

Dois outros estudos semelhantes, sem estratificacdo por sexo, observou-se maior
prevaléncia de HAS entre os individuos com maior renda, apresentando-se em 36,6% em um
estudo™ e 38,8% em outro.** Com relacéo a escolaridade, o primeiro apresentou prevaléncias
semelhantes entre os extremos de tempo de estudo, aproximadamente 39%", sendo que a
maior prevaléncia com relacdo a escolaridade, no segundo estudo, foi de 47,5% entre 0s que

tinham menos tempo de escolaridade.*?

1.2.8. Genética

Um estudo brasileiro avaliou as influéncias genéticas e ambientais sobre o risco
cardiovascular em uma amostra de 1.666 individuos de 81 familias em uma populacao
altamente miscigenada em uma area rural no Brasil, estimando-se a heritabilidade destas
influéncias genéticas para doencas cardiovasculares.”® Tal estudo indica que a contribuico
de fatores genéticos para a génese da HAS esta bem estabelecida na populacdo. Porém, ndo
existem, até o momento, variantes genéticas que possam ser utilizadas para predizer o risco
individual de se desenvolver HAS.>

Outro trabalho realizado num municipio da regido amazonica avaliou a contribuicéo

de seis polimorfismos genéticos e fatores de risco clinicos para o desenvolvimento da
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hipertensdo arterial. Oitenta e dois individuos hipertensos e setenta e oito individuos
normotensos foram genotipados quanto a presenca de polimorfismos REN-G1051A (renina),
AGT-M235T (angiotensinogénio), ECA-Alu I/D (enzima conversora de angiotensina 1),
AGTR1-A1166C (receptor tipo 1 da angiotensina 1) e CYP11B2-C344T (aldosterona
sintetase) presentes em genes do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA).
Observou-se nesta populagdo que os individuos que possuem o alelo D da ECA ou tém o
habito de beber apresentam valores mais elevados de PAS e PAD, respectivamente, com 0
passar dos anos.*®

Um artigo de revisdo incorporando literatura de abrangéncia mundial realizou
pesquisa na base de dados PUBMED e selecionou estudos de agregacdo familiar com
estimativas de heritabilidade.>” Seus autores concluiram que a PA é um fenétipo complexo,
de natureza altamente poligénica, independentemente da relevancia dos fatores ambientais.
Verificaram que na variacdo fenotipica total, os fatores genéticos explicam entre 14-68% da
PAS e 6-62% da PAD e as regides candidatas pela regulacdo nos valores da PAS estdo
presentes nos cromossomas 2, 5, 6, 15 e 17. Porém, os principais genes candidatos na
regulacdo da PA (ADRB2, eNOS) tém mostrado resultados dispares na associacdo com a
hipertensdo. Assim, verifica-se que os resultados das pesquisas ja efetuadas ndo sdo ainda
suficientes para identificacdo precisa dos genes e seus variantes responsaveis pela HAS e
ainda esta distante de ser esclarecida a base genética e suas interagdes com diversos fatores

ambientais, para esta comorbidade tdo complexa®’

1.3. HAS e Outros Fatores de Risco para Doengas Cardiovasculares

A doenca cardiovascular (DCV) é um importante problema de saide mundial. A
tendéncia é que esta permaneca como primeira causa de morte no mundo ainda por décadas.
Estima-se que, em 2025, entre 80 e 90% dos casos de DCV ocorrerdo nos paises de baixa e
média renda.”®

O consagrado estudo de Framingham® foi uma das principais coortes onde foi
demonstrada a importancia de alguns fatores de risco para o desenvolvimento de doenca
cardiaca e cerebrovascular. O estudo comegou em 1948 com 5.209 adultos saudaveis com
idade entre 30 e 60 anos, moradores de Framingham, nos EUA, e esta agora em sua terceira
geracéo de participantes.*

Foram mais de 1.000 publicagfes somente nesta coorte de pacientes de Framingham
e outros milhares de publicagfes, a partir deste estudo nesta cidade americana, que

conduziram a comunidade cientifica, ao longo das Gltimas décadas, a um entendimento
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detalhado e aprofundado das caracteristicas individuais e ambientais relacionadas & maior
probabilidade de DCV.®*®! Estudos estes que confirmaram a importancia do tabagismo,
niveis elevados de colesterol LDL, baixos de HDL, diabetes melitus, hipertensdo arterial
sisttmica, historia familiar, obesidade, sedentarismo, obesidade central, sindrome
plurimetabolica e ingestdo de &lcool como fatores fortemente relacionados com aterosclerose
e suas manifestacdes clinicas cardiovasculares.®

1.2 mostraram em seu estudo que sd0 comuns taxas de prevaléncia

Yusuf et a
elevadas destes classicos fatores de risco para as DCV, com variacbes em magnitude em
diferentes espacos geograficos e sociais.®” Dependendo da sociedade e regido estudada,
alguns desses fatores tendem a pequeno declinio, enquanto outros tendem a estabilidade ou
ascensdo®, como no caso do leve declinio do tabagismo entre a populagéo brasileira total®®

%883 & da ascensdo da

em contrapartida a ascensdo do tabagismo entre os adultos jovens
obesidade em criancas e adultos nos EUA.*® A obesidade, inclusive, tem se apresentado como
uma epidemia com tendéncia a pandemia em vérias regides do mundo, como resultado de
mudancas sociais e culturais nos padrdes de alimentagdo e atividade fisica.*

Observa-se que os fatores de risco para doenca cardiovascular frequentemente se
apresentam de forma agregada, e a predisposi¢do genética e os fatores ambientais tendem a
contribuir para essa combinacao em familias com estilo de vida pouco saudavel.

Em um estudo transversal realizado com 1.298 individuos em 2000, em Salvador,
BA, observou-se a distribuicdo de oito varidveis mutaveis de fator de risco cardiovascular
(FRCV) relacionando-as com a presenca ou auséncia de HAS nestes individuos. Concluiu-se
que a frequéncia de HAS isolada, sem qualquer FRCV associado foi muito baixa, nédo
chegando a 1% em cada sexo. Raca negra, baixa escolaridade e baixo nivel socioeconémico,
descritos como de elevado risco cardiovascular, confirmaram a literatura internacional,
apresentando neste trabalho frequéncias até mais altas. Além disso, a predominancia da
aglomeracéo dos FRCV nos segmentos sociais de pardos e negros e no de baixa escolaridade
vem ao encontro de outros trabalhos ja existentes no Brasil, de que estes grupos sdo os de

1.5 melhoria do nivel de escolaridade, com

maior prevaléncia para FRCV.% Para Lessa et a
atividades educativas e informativas para a populacdo, provavelmente poderiam minimizar a
influéncia racial na elevada prevaléncia de multiplicidade de FRCV.%*

Outro estudo, realizado em Brusque, SC, analisou a prevaléncia de fatores de risco
adicionais, entre eles sobrepeso/obesidade, glicemia, perfil lipidico, em uma populagdo de
139 pacientes hipertensos em tratamento regular e tabagistas. Verificou-se neste estudo

elevada prevaléncia dos fatores de risco cardiovasculares analisados, concomitantemente com
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HAS e tabagismo, apresentando as mulheres o perfil metab6lico mais desfavoravel, a maior

prevaléncia de sobrepeso e obesidade e também a relacéo cintura quadril mais preocupante.®

1.3.1. Tabagismo e Doencas Cardiovasculares

O fumo é o principal fator de risco evitavel de doenca e morte cardiovasculares.®® O
cessar do tabagismo constitui medida fundamental e prioritaria na prevengdo primaria e
secundaria das doencas cardiovasculares e de diversas outras doencas.” A taxa de
mortalidade por DCV e AVE € de 2 a 3 vezes superior entre 0os fumantes em comparagéo
com néo fumantes. Mais de 60% dos homens séo fumantes na China e 40% dos homens na
india s&o adictos ao cigarro. Estima-se que o nimero de individuos que fumam vai aumentar
para 500 milhdes em todo o mundo até 2025.%®

A importancia do risco de doenca arterial coronariana associada ao tabagismo €
equivalente & soma dos riscos de hipertensao arterial mais a elevacdo do colesterol sérico.* O
estudo INTERHEART®, em 2004, chegou a nove fatores de risco que explicariam mais de
90% do risco atribuivel para infarto agudo do miocardio (IAM). Sendo que tabagismo e
dislipidemia compreenderam mais de dois tercos deste risco.>

No Brasil, a analise de dados do Vigitel entre os anos de 2006 a 2009 verificaram
leve declinio na prevaléncia total do tabagismo na populagdo brasileira.®® A prevaléncia do
tabagismo entre os homens diminuiu de 20,2% em 2006, para 19,0% em 2009. Entre a
populacdo total de mulheres, o declinio ndo foi significativo neste periodo, sendo a
prevaléncia em 2006 de 12,7% e em 2009 de 12,5%. Entre a populacdo adulta jovem com
idade entre 18 e 34 anos a prevaléncia em ambos 0s sexos aumentou. Entre os homens com
idade entre 25 e 34 anos o0 aumento foi mais significativo, passando de 18,6% em 2006 para
21,2% em 2009. Para as mulheres nesta mesma faixa etaria 0 aumento na prevaléncia do
tabagismo foi menos significativo, de 11,3% em 2006 para 12% em 2009.33%

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD 2008%,
cerca de 24,6 milhGes de brasileiros com idade superior a 15 anos, ou seja, 17,2% dos
brasileiros, fumam derivados do tabaco e entre eles, 93,0% sabem que o cigarro pode causar
doencas graves, 52,1% diz que planeja parar de fumar, mas s 7,3% tem este plano para curto
prazo.®® Dados do documento Controle do tabagismo no Brasil ® apontam significativa
queda na prevaléncia do tabagismo, que passou de 35% em 1989 para 16% em 2006.%°
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1.3.2. Sedentarismo, Obesidade e Doencas Cardiovasculares

A obesidade é também o resultado de um declinio na atividade fisica.”® A OMS
estima que 60% da populacdo mundial seja insuficientemente ativos fisicamente, o que
contribui para 0 aumento da obesidade e do diabetes.”® O combate ao sedentarismo realizado
por meio de atividade fisica programada pode melhorar o risco coronariano, atuando também
por seu efeito em outros fatores de risco, pois aumenta os niveis de HDL, diminuem os niveis
de triglicérides, da pressdo arterial e do peso corporal, melhora a tolerancia a glicose e corrige
a distribuicdo da gordura.*

Sobrepeso, obesidade e sedentarismo também contribuem para a carga global de
hipertensdo arterial, principal fator de risco para acidente vascular cerebral e uma importante
varidvel independente para a doenca coronariana, insuficiéncia cardiaca congestiva e
insuficiéncia renal.®®™

Entre os anos de 2007 a 2009, o Vigitel*** questionou os entrevistados quanto ao
costume de consumir carnes com excesso de gordura, como carne vermelha gordurosa ou
frango com pele, sem remover a gordura visivel do alimento. A prevaléncia permaneceu alta
e constante entre a populacdo masculina com mais de 18 anos, ficando em torno de 43% entre
0s anos de 2007 e 2009, sendo mais prevalente entre os homens adultos jovens de 18 a 34
anos, ficando em aproximadamente 48% de prevaléncia nestes trés anos. J& na populacao
feminina com mais de 18 anos o consumo de carnes com excesso de gordura apresentou
menor prevaléncia e permaneceu estavel, por volta de 24,3% neste mesmo periodo. As
mulheres que mais consumiram gordura entre os anos de 2007 a 2009 pertencem a faixa
etaria dos 18 a 24 anos, ficando a prevaléncia de por volta de 30% neste periodo.3**

Ainda segundo dados do Vigitel, a prevaléncia de obesidade aumentou na populacéao
brasileira com mais de 18 anos, durante os anos de 2006 a 2009. Entre os homens passou de
11,4% em 2006, para 13,4% em 2007, para 13,1% em 2008 e 13,7% em 2009. Entre a
populacdo feminina este inquérito registrou aumento, de 11,4% em 2006, para 12% em 2007,
para 13,1% em 2008 e 14% em 2009.333435-3¢

1.3.3. Diabetes Mellitus e Doengas Cardiovasculares

Outro importante fator de risco para DCV é o diabetes mellitus (DM). Segundo
estimativas da OMS, mais de 220 milhGes de pessoas no mundo tém diabetes e ha
probabilidade que este nimero dobre até 2030, caso ndo haja intervenc;ﬁes.72

Individuos com DM apresentam maior risco para doenca cardiovascular e quando

acometidos por esta, eles também tém pior prognostico, apresentando menor sobrevida em
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curto prazo e maior risco para um novo acidente isquémico cerebral ou de miocardio que
outros individuos ndo acometidos pelo diabetes.”

A doenca cardiovascular é responsavel por até 80% das mortes em individuos com
DM do tipo 2.”° Segundo Stamler et al.” o risco relativo de morte por eventos
cardiovasculares em pacientes com diagndstico de DM ¢é trés vezes maior do que o da
populacdo em geral.”

Um estudo caso-controle de base hospitalar, multicéntrico, com 553 pacientes de 12
hospitais de regido metropolitana de Sao Paulo verificou que o fator de risco antecedente de
DM mostrou ser fator de risco independentemente associado ao IAM." Essa constatacdo vem
ao encontro do que foi obtido no The Framingham Study em 1979°*, o qual demonstrou que o
DM tipo 2 confere risco para doenca coronariana cerca de duas vezes maior em homens e de
trés vezes maior em mulheres. Infarto do miocardio, angina e morte subita foram duas vezes
mais frequentes em individuos com diabetes quando comparados com 0s que ndo tém
diabetes.®

Segundo dados do Vigitel, a prevaléncia de DM vem aumentando na populacdo
brasileira. Entre os homens passou de 4,4% em 2006 para 5.3% em 2009. Entre os anos de
2006 a 2009 o maior aumento na prevaléncia foi observado entre os homens na faixa etéria
de entre 55 e 64 anos, que passaram de 12,8% em 2006 para 17,1% em 2009. A maior
prevaléncia estd na faixa etéria de individuos com mais de 65 anos que contabilizam 22,7%
dos acometidos por DM em 2009. Entre a populacéo feminina brasileira o diagnostico de DM
¢ mais prevalente e aumentou de 5,9% em 2006 para 6,2% em 2009. Ao contrario dos
homens, a faixa etaria entre 55 e 64 anos apresentou queda na prevaléncia de 17,9% em 2006
para 14% em 2009. A faixa etaria mais acometida por DM também é a de mulheres com mais
de 65 anos, 21,7% em 2009,333+3%

1.4. Doencas Cardiovasculares e a Transi¢cdo Epidemioldgica
A doenca cardiovascular € um problema significativo e crescente na maioria das

regides em desenvolvimento no mundo. Gersh et al.”’

a definem como uma epidemia de
proporcdes globais, a qual continua sendo a principal causa de morte no mundo.”’

A transicdo epidemioldgica constitui um instrumento atil para a compreensdo de
mudangas nos padrdes das doencas, como resultado da evolugcdo demografica e
socioecondmica.>’® A transicdo epidemioldgica constitui-se de quatro fases, sendo

questionada a existéncia de uma quinta fase atualmente.”” A primeira fase é a das pestiléncias
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e da fome, a segunda é a da diminuicdo das pandemias, a terceira de doencas degenerativas e
provocadas pelo homem e a quarta a de atraso das doencas degenerativas.”’

A maioria dos paises de alta renda ou altamente industrializados no mundo, durante
a primeira metade do século 20 assistiram a uma epidemia crescente das doencas
cardiovasculares, como resultado da industrializacdo, a urbanizagdo, o aumento da
prosperidade, e distlrbios sociais em paises de alta renda, seguido por um declinio
impressionante na mortalidade por doenca cardiovascular durante a segunda metade do
século 20.%% Nestes paises, que estdo na quarta fase de transicdo epidemiolégica, observa-se
que DCV acomete precocemente individuos em idade produtiva de classes socioeconémicas
mais baixas, e por outro lado os idosos s&o 0s mais acometidos em classes socioecondémicas
mais altas.”

No caso da Africa, dadas as diferencas regionais, grande parte do continente esta em
uma fase inicial da transicdo epidemioldgica, com 70% das mortes por doencas
transmissiveis. Porém, pode-se considerar toda a Africa como uma transicio epidemioldgica,
abrangendo todo o espectro da Fase 1 para a fase 4 em diferentes paises e entre diferentes
grupos étnicos.’"°

Um estudo realizado numa populagio predominantemente urbana da Africa do sul, o
Heart of Soweto Study®’, chamou a atencdo para 0 aumento da incidéncia de fatores de risco
cardiovascular em negros africanos.®” Em uma populacdo com uma idade média de 46 anos,
78% tinham mais que um importante fator de risco, principalmente a obesidade, hipertenséo e
tabagismo. Dadas estas tendéncias em relacdo a obesidade e ao aumento dos fatores de risco,
¢ provavel que nos préximos anos constatemos um grande aumento na incidéncia e
prevaléncia de doencas cardiovasculares na Africa do Sul.%%#

Por outro lado alguns paises vém apresentando queda na mortalidade por DCV,
como 0s EUA, que nas quatro Gltimas décadas testemunharam uma diminuicdo de 2% ao ano
nas taxas ajustadas de mortalidade por doenca coronariana, e queda de 3% por ano nas taxas
de mortalidade por doencas cerebrovasculares. Isto pode ser atribuido principalmente ao
controle dos fatores de risco e, em menor grau em novos avangos terapéuticos.®?

No Brasil, a transicdo epidemioldgica ndo tem ocorrido de acordo com o modelo
experimentado pela maioria dos paises desenvolvidos. Problemas antigos e recentes
coexistem, com predominancia das doencas cronico-degenerativas, embora as doencas
transmissiveis ainda desempenhem um papel importante, assim verifica-se que nao apenas no

Brasil, mas em cada estado brasileiro ou em até em determinadas cidades brasileiras podemos
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observar um “mosaico epidemioldgico”, extremamente complexo, em virtude da distribuicao
desigual dos fatores de riscos nos diversos grupos da populag&o.®®

No Brasil a doenca cardiovascular vem sendo ha muitos anos a principal causa de
morte, porém observa-se na Figura 1 que nas regides sul e sudeste as taxas de mortalidade
vem diminuindo ao longo dos dezesseis anos observados, enquanto continua aumentando nas
demais regi0es, caracterizando, de grosso modo, que estas regides passam por diferentes

estagios da transicdo epidemiolégica.®

Figura 1 — Taxas ajustadas de mortalidade por doencas cardiovasculares segundo regides de
residéncia. Brasil, 1990 - 2006.
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FONTE: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010.°

1.5. Mortalidade por Doencas Cardiovasculares

Segundo dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM®®, as doencas
cardiovasculares (DCV) continuaram sendo a principal causa de obitos declarados no Brasil
no ano de 2008. Foram registradas 314.506 mortes por DCV, representando 29,5% de todos
0s Obitos no pais neste ano (Figura 2), sendo que na regido norte as mortes por DCV foram

responsaveis por 22,6% de todos os dbitos, na regido nordeste por 29,7%, no sudeste por
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30%, no sul por 30,2% e na regido centro-oeste 28,8% dos 6Obitos foram decorrentes de
DCV.%

Figura 2- Proporcao (%) de obitos segundo grandes grupos de causas. Brasil, 2008.
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FONTE: Salde Brasil, 2009.%

Dentre todas as causas de Obitos em 2008 no Brasil, 9,2% foram decorrentes de
acidente vascular encefalico (AVE); 8,9% por doenca isquémica do coracdo (DIC), 4% por
hipertensdo arterial sistémica e 5,9% decorrentes de outras doengas cardiacas. Em 2008 os
homens morreram mais decorrente de doencas isquémicas do coracdo (DIC) estando esta
causa-morte em 9% de todos os registros de ébitos de homens no Brasil neste ano. Ja as
mulheres morreram mais em decorréncia de acidente vascular encefalico (AVE),
representando 10,7% de todos os registros de dbito para este sexo. De todos os falecimentos,
3,2% dos homens e 4,9% das mulheres morreram por doengas hipertensivas (Figura 3).%
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Figura 3 — Proporcdo (%) de ébitos por doencas cardiovasculares entre outras causas. Brasil,
2008.
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A Figura 4 mostra as taxas padronizadas de mortalidade pelas doengas cronicas no
periodo de 1996 a 2007. A doenca cardiovascular, a principal causa de 6bito entre o grupo
das DCNT teve sua taxa de mortalidade reduzida em 26% no periodo, em média uma reducao
de 2,2% ao ano, passando de 284 dbitos por 100 mil habitantes, em 1996, para 209 por 100
mil habitantes em 2007, esta reducdo vai além do valor estipulado pelo relatério intitulado -
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Prevenindo doencas cronicas: um investimento vital®

, langado pela OMS em 2005 que
colocava como meta a reducdo as taxas de mortalidade causadas por todas as doencas

cronicas em 2% ao ano, de 2005 até 2015.8*

Figura 4 - Taxas padronizadas* de mortalidade por doencas cardiovasculares e outras
doencas crbnicas ndo transmissiveis (6bitos por 100 mil habitantes). Brasil, 1995 a 2007.
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*Padronizadas pela distribuicdo etéria internacional.
FONTE: Satde Brasil, 2009.%

Com excecdo de seis estados brasileiros (Ceara, Maranhdo, Paraiba, Piaui, Sergipe e
Tocantins), que apresentaram aumento nas taxas de mortalidade por DCV neste periodo entre
0s anos de 1996 a 2007, todos os demais estados apresentarem decréscimo nas taxas de
mortalidade por DCV.%® Observam-se na tabela 3 as taxas de mortalidade padronizadas por
100 mil habitantes em todos os estados brasileiros, mais o Distrito Federal, nos anos de 1996,
2000 e 2007. Chama a atencédo a redugdo significativa nas taxas de mortalidade nos estados
de Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parand, Santa Catarina, Espirito Santo, Rio Grande do Sul e
Distrito Federal. Estes apresentaram em ordem decrescente as maiores reducdes nas taxas de
mortalidade por DCV quando comparadas as taxas de 2007 com as de 1996 em cada estado,

ou seja, 0 Rio de Janeiro foi o estado com reducéo mais significativa.®®
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Tabela 3 - Taxas de mortalidade padronizadas* (6bitos por 100 mil habitantes) especificas
para doengas cardiovasculares — DCV. Brasil e unidades da Federacéo, 1996, 2000 e 2007.

1996 2000 2007
Distrito Federal 288 247 188
Goiés 263 237 201
Mato Grosso 221 251 212
Mato Grosso do Sul 304 268 233
Parana 344 296 226
Rio Grande do Sul 310 268 208
Santa Catarina 313 267 200
Espirito Santo 328 270 219
Minas Gerais 288 244 199
Rio de Janeiro 365 283 231
Séao Paulo 332 277 212
Alagoas 273 231 252
Bahia 212 197 182
Ceara 165 175 189
Maranhé&o 128 139 195
Paraiba 221 193 228
Pernambuco 296 274 244
Piauf 151 200 253
Rio Grande do Norte 189 173 175
Sergipe 188 209 202
Acre 239 193 179
Amapa 205 177 129
Amazonas 167 168 153
Para 187 184 176
Rondbnia 244 221 179
Roraima 211 207 170
Tocantins 181 200 219
BRASIL 284 247 209

* Padronizadas pela distribuicdo etaria internacional
FONTE: Satde Brasil 2009.%°

O estado onde houve mais obitos por DCV em 2007 foi o estado do Piaui com 253

mortes por 100 mil habitantes, seguido pelo estado de Alagoas com 252 Gbitos por 100 mil
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habitantes. Os estados com as menores taxas de mortalidade por 100 mil habitantes em 2007
sd0 Amapa, Amazonas e Para com 129, 153 e 176 Obitos por 100 mil habitantes
respectivamente (Tabela 3).%

A OMS estima que em 2004, 17 milhGes e 100 mil pessoas tenham falecido
decorrente de doenca cardiovascular (DCV), entre todos 0s seus paises membros no planeta.
Destas, 7.198.257 individuos foram a dbito por doenca isquémica do coragdo (DIC), outras
5.712.240 pessoas faleceram decorrentes de acidente vascular encefalico (AVE) e 986.557
individuos, por doenca hipertensiva (HAS).%

Segundo taxas padronizadas, a OMS estima que em todos 0s seus paises membros
do mundo, em 2004, tenham morrido 300 pessoas para cada 100 mil habitantes, decorrentes
de DCV, sendo a maior responsavel por estas mortes a DIC com taxa de 127.09/100mil
habitantes, seguida do AVE com taxa de 100.81/100 mil e em terceiro lugar a HAS como
causa primaria do 6bito com taxa de 17.41/100mil habitantes em todo o mundo (Tabela 4).%

A taxa de mortalidade por DCV no Brasil em 2004, segundo padronizagdo da OMS
era de 283.56/100 mil habitantes, a terceira maior da América do Sul, perdendo apenas para a
Guiana e o Suriname com taxas respectivamente de 449.16 e 389.44/100 mil habitantes.
Seguindo o padrdo mundial, a DIC apresenta mortalidade um pouco superior em relacéo ao
AVE no Brasil, apresentando uma diferenca de oito mortes por 100 mil habitantes a mais
para DIC (Tabela 4).%

A Rdssia apresentou a maior taxa de mortalidade padronizada por DCV entre todos
0s paises membros da OMS em 2004 (645.08/100 mil habitantes). O Japdo, neste mesmo
ano, apresentou a menor taxa de mortalidade por DCV, 103.26/100 mil habitantes, porém
apresentou taxa de mortalidade por AVE (42.20/100 mil) semelhante a varios outros paises
onde o taxa de mortalidade por DCV é bem maior, como por exemplo, os Emirados Arabes
(Tabela 4). Outro pais que chama a atencdo € a China por sua elevada taxa de mortalidade
por AVE. Neste pais no ano de 2004, estima-se que para cada 100 mil habitantes 153 pessoas
tenham ido a obito por AVE e 62 por DIC, diferenga muito significativa quando comparada
aos demais paises mundiais. Observa-se que na maioria dos paises membros da OMS a taxa
de mortalidade por DIC é maior que por AVE, porém os 3 paises orientais apresentados na
tabela 4 mostram padrdes diferentes, com taxas de mortalidade maiores por AVE que por
DIC, em especial a China.®
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Tabela 4 - Taxas de mortalidades * por doencas cardiovasculares estimadas, padronizadas
por 100.000 habitantes em alguns paises membros da OMS em 2004.

Pais Total DCV DIC AVE HAS
Todos os paises 300.59 127.09 100.81 17.41
Angola 479.59 142.38 177.11 29.70
Africa do Sul 388.66 113.69 141.08 41.38
Ird 437.08 221.57 108.92 34.04
Emirados Arabes 243.41 95.10 42.05 41.72
Japdo 103.26 32.13 42.20 1.74

Mongolia 474.57 92.82 185.61 50,98
China 279.48 62.81 156.52 21.32
Alemanha 199.05 89.71 37.53 9.64

Franca 122.79 38.03 27.86 5.46

Russia 645.08 321.66 227.99 13.31
Reino Unido 174.71 90.08 45,57 2.85

Canada 130.72 74.19 25.74 2.99

EUA 178.83 97.62 30.44 9.47

Cuba 206.91 107.24 52.50 10.93
Chile 160.19 59.07 52.61 17.65
Argentina 207.40 75.19 52.71 10.37
Paraguai 278.29 103.28 105.22 22.36
Brasil 285.56 99.49 91.07 31.14

* taxas de mortalidade padronizadas por idade.
FONTE: Mathers, 2004.%

Com relacdo a taxa proporcional de mortalidade por DCV em 2004, a Alemanha
entre os paises europeus chama a atencdao, com 40,6% de mortes entre os homens e 51,2%
entre as mulheres (Figura 5). Na América do Norte os EUA mantinham em 2004 taxas de
mortalidades elevadas por DCV, com 35,1% de Obitos entre os homens e 38,3% entre as
mulheres (Figura 5). As taxas proporcionais de mortalidade por AVE na China mostram-se
elevadas tanto nos homens (18,4%) quanto nas mulheres (20,9%), invertendo-se com a taxa

de mortalidade por DIC quando comparada com demais paises da Figura 5.%
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Figura 5 — Mortalidade proporcional (%) por doencas cardiovasculares, separadas por sexo,

em diferentes paises membros da OMS, 2004.
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O Brasil seguiu no ano de 2004, padrdo semelhante, pouco mais elevado a média de
todos os paises membros da OMS com taxa proporcional de mortalidade por DCV de 28,8%
(homens) e 35,3% (mulheres), por DIC de 11% (homens) e 10,9% (mulheres) e AVE de
8,8% (homens) e 11,7% (mulheres). Observando-se a HAS como causa primaria de morte, o
Brasil apresentou taxas mais elevadas para esta, que os demais paises expostos na figura 5,
contabilizando 2,8% entre os homens e 4,5% entre as mulheres.®

1.6. Impacto Econdmico das Doencas Cardiovasculares

A Comissdo sobre Macroeconomia e Sadde (CMS)®, integrante da OMS, foi criada
no ano 2000 para estudar as ligacfes entre maior investimento em salde, desenvolvimento
econémico e a reducdo da pobreza. No Relatdorio de Dezembro de 2001 a CMS apresentou
gue investimentos em salde ndo apenas reduzem encargos da doenca, como também
estimulam o desenvolvimento econémico. Baseando-se em seus 95 estudos até aquela data,
esta comissdo afirmou que se os EUA aumentassem seus investimentos em salde na ordem
de 66 milhdes de ddlares/ano acima da despesa corrente daquele ano, em saude, dentro de 15
a 20 anos, este pais iria gerar pelo menos 360 milhdes ddlares americanos por ano, ou seja,
um investimento rentavel. Cerca de metade deste valor seria como resultado de beneficios
econdmicos diretos, ou seja, pessoas com melhor salde produzem mais e ganham mais. A
outra metade seria como uma consequéncia dos beneficios econdémicos indiretos desta maior
produtividade individual. Além destes beneficios econémicos citados, esta comissdo previa
gue com uma drastica ampliacdo dos investimentos em salde publica, podia-se poupar oito
milhdes de vidas por ano no mundo em 10 anos.®®

Como também era previsto por este relatério da CMS em 2001, tem-se observado
nesta primeira década dos anos 2000 a mobilizacdo de instituicdes ligadas a promocéao de
salde e a prevencdo de doencas. Observa-se também a formacdo de parcerias entre paises
ricos e pobres, no intuito de alertar aos paises com economia em desenvolvimento que se
preparem cada vez mais para a abordagem das doencas cronicas ndo transmissiveis € em
especial as doengas cardiovasculares (DCV), cuja carga sobre a populacdo provavelmente
devera aumentar nas préximas décadas, principalmente nos paises em desenvolvimento.®’

Sao esperados nove milhdes de 6bitos por DCV na China em 2030, sendo que mais
da metade serdo de adultos em idade produtiva entre 35 e 64 anos. NUmeros ndo muito
diferentes deste, dadas as suas propor¢des, também sdo previstos para paises em
desenvolvimento como Brasil, Africa do Sul, india e Russia 0 que acarretarda em grande

sobrecarga na economia destas nacdes.® Os alertas & salde publica passaram a ser mais
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enfaticos a partir da publicagdo de Leeder et al.®®

, em 2004, do relatdrio A race against time —
O Desafio das Doengas Cardiovasculares nas economias em desenvolvimento.®® Na opinio
destes autores, a analise da transicdo demogréafica que ocorre nos paises com economia em
desenvolvimento mostra uma "“janela de oportunidade™ de duas décadas para programar acoes
de prevencdo das DCV e evitar atingir niveis catastroficos, com suas consequéncias
econdmicas, nos préximos 20 a 40 anos.®®

Verifica-se, todavia, que a problematica com os custos das DCV tem sido
preocupacdo crescente em varios paises e regides de mundo, inclusive em economias

desenvolvidas. Leal et al.®

conduziram um estudo para estimar a carga de doengas
cardiovasculares para 24 paises da Unido Europeia em 2003. Levando em consideragdo o
agregado dos paises investigados, a carga das doengas cardiovasculares foi de € 169 bilhdes,
tendo os custos diretos com cuidado em satde o principal componente, na ordem de € 104,5
bilhdes (62%), seguidos pelos custos relacionados pelo cuidado informal € 29 bilhdes (17%),
custos indiretos associados a perda de produgao por morte precoce € 24,4 bilhdes (15%) e a
perda de produtividade devido as morbidades € 10,8 bilhdes (6%). No caso dos custos
relacionados aos cuidados em saude, estes representaram 2,6% do gasto total em salde, para
0s 24 paises analisados no estudo.®

A escassez de bancos de dados abrangentes na area de avaliagdo econdmica em
salde tem sido um dificil entrave a ser superado pelos pesquisadores interessados nesta
problematica do impacto econdmico das DCV no Brasil.*® Para Neto et al.*® informacdes
insuficientes conduzem os pesquisadores a assumirem fortes pressupostos, aumentando a
incerteza dos modelos.”

Dos trabalhos brasileiros sob esta 6tica, o estudo de Azambuja et al.®’

merece
destaque. Utilizando como fonte de dados o Sistema de Informac6es sobre Mortalidade —
SIM, o Sistema de Informacdes sobre Morbidade Hospitalar — SIH/SUS e a base de dados da
previdéncia social — DATAPREV observaram que aproximadamente dois milhdes de casos
de DCV grave foram relatados em 2004 no Brasil, representando 5,2% da populagdo acima
de 35 anos de idade. O custo anual para esta doenca foi de pelo menos, R$ 30,8 bilhGes,
sendo que deste valor, 36,4% foram para os servicos de saude, 8,4% foram para 0 seguro
social e reembolso por empregadores e 55,2% como resultado da perda de produtividade,
contabilizando R$ 9.640,00 por paciente. Somente nesse subgrupo, os custos diretos em
salde corresponderam a 8% do gasto total do pais com saude e 0,52% do PIB, ou seja, R$

1.767 bilhdes ou 602 bilhdes de délares.®’
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Outro trabalho cujos resultados chamam a atencdo foi estruturado pela FIRJAN —
Federacdo da Industria do Estado do Rio de Janeiro - que em 2006 elaborou projecdes de
incidéncia de doenca coronariana aguda e acidente vascular cerebral esperada num periodo
de 12 meses. Primeiramente fez a projecdo sobre um grupo de 104 mil trabalhadores da
industria do Rio de Janeiro. Contabilizou para este periodo de 12 meses que 420 individuos
apresentariam quadro de doenca coronariana aguda, necessitando de 3.328 dias de internacéo
a um custo de R$ 686.000,00 aproximadamente. Acidente Vascular Cerebral ocorreria em
285 trabalhadores, que ficariam 4.970 dias internados ao custo de R$ 515.000,00
aproximadamente. Em um ano seriam 160 incapacitados e 59 ¢bitos. O custo anual de
tratamento dos trabalhadores incapacitados seria por volta de R$ 1.200.000,00. O impacto
sobre a previdéncia social em um ano seria R$ 4 milhdes decorrentes das 160 pensdes por
invalidez, enquanto as pensfes por 59 mortes representariam um acréscimo anual de R$1,5
milhdes aos cofres da previdéncia. Dessa forma, considerando apenas a parte da populagéo de
trabalhadores industriais presentes no estudo da FIRJAN, tem-se que o custo anual total da
doenca coronariana aguda e do acidente vascular cerebral chegaria a valores superiores a R$
12,2 milhdes.™

Este estudo estendeu suas projecOes quanto ao impacto sobre a previdéncia social,
considerando toda a populacdo brasileira e chegou a uma previsdo de custo em um ano
proximo de R$ 4,9 bilhGes, o que equivale a aproximadamente a 25% do or¢camento do
Ministério da Satde praticado em 2004.%*

Como ja foi descrito pela CMS em seu relatério em 2001, por Leal et al em 2006 e

por Azambuja et al em 2008.%%%7%

, as perdas financeiras para 0 pais ndo se restringem
apenas aos custos com a doenca propriamente dita. Sob esta perspectiva, este estudo da
FIRJAN" calculou que potencialmente cerca de R$ 5,5 milhdes de reais deixariam
anualmente de ser adicionados a producdo industrial do Rio de Janeiro. Estendendo-se esta
projecdo ao total de trabalhadores da inddstria no Brasil, aproximadamente 7.185.000 de
pessoas, obteve-se a perda potencial de 595.947 dias de trabalho o que levaria ao prejuizo da
ordem de R$ 137 milhdes, valor este superior ao adicionado anualmente pelo Estado de
Roraima. Segundo estas proje¢des em 10 anos o pais perderia, potencialmente, todo o valor
adicionado em um ano pela indGstria do estado do Piauf.™

De acordo com relatorio da OMS Prevenindo doencgas cronicas: um investimento
vital*® pode-se alcancar mais de 50% de reducdo dos custos de tratamento com doencas
crbnicas, ou seja, incapacidades laborais e Obitos podem ser evitados em mais 50% se

programas de promocéo e prevencao de sadde, efetivos, forem aplicados.®* Porém se nada for
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feito para reduzir o 6nus das DCV, entre 2006 e 2015 serdo perdidos 84 bilhdes de dolares de
producdo econdmica em 23 paises de baixa e média renda, em decorréncia de DCV e

diabetes.” Segundo Abegunde et al.”

se for alcancada a meta de reducéo de 2% das taxas de
mortalidade por DCV, estipulada pela OMS em 2005%, até 2015 seriam evitados 24 milhdes
de mortes nos paises de baixa e média renda além de poupar cerca de US $ 8 bilhdes nestes

paises.”

1.7. Prevaléncia da Hipertensdo Arterial Sistémica

Informacdes confidveis sobre a prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica (HAS)
em diferentes regides do Brasil e do mundo séo essenciais para 0 desenvolvimento de
politicas de prevencao e controle desta doenca. Estabelecer o diagndstico da hipertensdo na
populacio é uma tarefa complexa, com normas exigentes bem estabelecidas (Anexo 1 e 2).°

Dados oficiais repassados por seus respectivos paises a OMS utilizam-se de critérios
diferenciados para determinar HAS na populagdo. Alguns dados encontrados neste 6rgao de
salde mundial determinaram como definicdo de HAS em seus estudos PAS > 140 mmHg
e/ou PAD > 90 mmHg. Outros paises membros estipularam suas prevaléncias de HAS sob a
defini¢do de PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg ou uso de medicamento anti-
hipertensivo, e alguns definem hipertensdo segundo informacéo auto referida do paciente, de
diagndstico prévio de HAS por médico e/ou profissional da satide.*®

Na Figura 6 e na Tabela 5 estdo expostas as prevaléncias de HAS em alguns paises

membros da OMS em diferentes anos.*
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Figura 6 - Prevaléncia em percentual de hipertensdo arterial sistémica em alguns paises
membros do OMS, em diferentes anos, diferentes faixa etarias e segundo definigdes distintas.
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FONTE: WHO Global Infobase, 2011.%

(1) Diagnéstico prévio feito por médico.

(2) PAS >140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg.

(3) PAS >140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg; ou uso de medicamento anti-hipertensivo.

Os trés primeiros paises expostos na Figura 6 e na Tabela 5 (Brasil, Argentina, Japdo
e Alemanha) definiram HAS na pesquisa de suas prevaléncias como diagndstico prévio feito
por médico. Por estas prevaléncias terem sido observadas em anos diferentes e em faixas
etarias diferentes ndo permitem que se estabelecam comparacdes entre elas. Da mesma forma
os paises EUA, Africa do Sul e india que usaram como definigdo de HAS, PAS >140 mmHg
e/ou PAD > 90 mmHg, também ndo podem ter suas prevaléncias comparadas pelo mesmo
motivo. O mesmo ¢é valido para os paises Cuba, China, Austrélia e Inglaterra, que definiram
HAS como PAS >140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg ou uso de medicamento anti-
hipertensivo.*
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Tabela 5 - Prevaléncia em percentual de hipertensdo arterial sistémica em alguns paises
membros do OMS, em diferentes anos, diferentes faixa etarias e segundo defini¢des distintas.

Pais Ano Faixa etaria (anos) Prevaléncia (%) Definicéo
Brasil 2004 >25 24,0 (1)
Argentina 2003 18-65 29,2 (D)
Japao 2000 > 30 23,7 (1)
Alemanha 2003 >18 27,1 Q)
EUA 2002 > 20 20,1 (2
Africa do Sul 1998 > 15 24,6 2)
india 2008 15-64 20,0 (2
Cuba 2002 15-74 23,8 3)
China 2002 >18 18,8 (3)
Australia 2000 > 25 28,7 3)
Inglaterra 2003 >15 32,1 3

FONTE: WHO Global Infobase, 2011.%
(1) Diagnéstico prévio feito por medico.
(2) PAS >140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg.

(3) PAS >140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg; ou uso de medicamento anti-hipertensivo.

Um trabalho de revisdo de literatura pesquisou artigos de varios paises do mundo
com amostras de base populacional, os quais relatavam prevaléncia de HAS especificada por
sexo e faixa etaria, que foram publicados no MEDLINE entre 1° de janeiro de 1980 a 31 de
dezembro de 2002.%* Verificaram que globalmente 26,4% da populacdo adulta em 2000 tinha
HAS, sendo esta prevaléncia de 26,6% nos homens e de 26,1% nas mulheres. Chegaram ao
valor estimado para 2025 de 29,2% de prevaléncia de HAS em toda a populagdo mundial,
29% dos homens e 29,5% das mulheres. O numero total de adultos com HAS em 2000 foram
estimados em 972 milhdes, sendo que 333 milhGes residem em paises economicamente
desenvolvidos e 639 milhdes em paises em desenvolvimento. Para 2025 foi previsto um
aumento de 60% nestes valores, ou seja, 1.560 milhdes de pessoas sofrerdo de HAS, segundo
Kearney et al.** no ano de 2025.%

Outro trabalho de revisdo de literatura utilizou 44 trabalhos publicados no banco de
dados MEDLINE, comparou as prevaléncias, consciéncia e controle da HAS entre homens e
mulheres, e entre paises em desenvolvimento e paises desenvolvidos. Verificou que néo

houve diferenca significativa na prevaléncia média, na conscientizagdo, tratamento e controle
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da HAS entre paises desenvolvidos e paises em desenvolvimento, exceto com relacdo a maior
prevaléncia de HAS entre os homens dos paises desenvolvidos.*

O National Health and Nutrition Examination Survey é um programa de estudos
sobre salde e estado nutricional, o qual pesquisa prevaléncias de diversos fatores de risco na
populacdo norte americana através de inquérito domiciliar desde 1960. Os dados sobre
prevaléncia de HAS nos EUA, expostos na tabela 6 foram organizadas pelo NHANES em
intervalos de anos. Observamos na Tabela 6 que todas as faixas etarias expostas apresentaram
elevacdo de suas prevaléncias entre os intervalos de tempo de 1988-1994 a 2001-2004. Entre
os intervalos de tempo de 2001-2004 a 2005-2008 apenas as faixas etérias extremas da tabela
apresentaram elevagdo. Verificamos que entre 1988 e 2008, ou seja, num intervalo de 20 anos

a prevaléncia de HAS na populacio norte americana passou de 25,8% para 30,8%.%°

Tabela 6 - Prevaléncia em percentual de hipertensdo auto referida por adultos, norte
americanos com mais de 20 anos, EUA, de 1988 a 2008.

Faixa etaria 1988 - 1994 2001 - 2004 2005 - 2008
20-44 8,7 10 11,1
45-64 33,5 41,3 40,6
65-74 55,4 67,8 66,5
75+ 68,8 76,3 75
Total 25,8 30,7 30,8

FONTE: NHANES — National Health and Nutrition Examination Survey.”

No Brasil, segundo dados do Vigitel expostos na Tabela 7, entre os anos de 2006 a
2009 a prevaléncia de HAS autorreferida entre os homens subiu de 18,4% para 21,1%. Além
do aumento significativo da prevaléncia de HAS na faixa etaria acima dos 55 anos, chama a
atencdo a faixa etaria dos 35 aos 44 anos cuja prevaléncia elevou-se de 16,3% para

20 7%.33,34—35—36
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Tabela 7 - Prevaléncias em percentual de homens adultos com mais de 18 anos que referiram
ter recebido diagnostico médico de hipertensdo arterial. Capitais dos estados brasileiros e
Distrito Federal, 2006 a 20009.

Faixa etaria 2006 2007 2008 2009
18 a 24 anos 45 45 6,0 51

25 a 34 anos 9,7 10,4 10,7 11,8
35 a 44 anos 16,3 17,6 18,9 20,7
45 a 54 anos 30,3 33,8 35,4 30,5
55 a 64 anos 39,0 46,9 47,4 45,9
>65 anos 51,5 49,8 52,1 58,4
Total 18,4 19,9 21,0 21,1

FONTE: Vigitel -Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico, de
2006 a 2009,%33+%%

Na Tabela 8 observa-se que a prevaléncia de HAS autorreferida pelas mulheres que
responderam ao inquérito telefénico do Vigitel entre os anos de 2006 e 2009, aumentou de
24,2% para 27,2%. Verifica-se significativa diferenga entre as prevaléncias em todas as
faixas etérias, com excecdo da faixa etaria de 55 a 64 anos onde se observou queda na
prevaléncia de 55,5% para 54%. Chama a atencdo e preocupa as elevacdes nas prevaléncias
de HAS entre as mulheres adultas jovens.333+33
Tabela 8 - Prevaléncias em percentual de mulheres adultas com mais de 18 anos que
referiram ter recebido diagnostico médico de hipertensdo arterial. Capitais dos estados
brasileiros e Distrito Federal, 2006 a 2009.

Faixa etaria 2006 2007 2008 2009
18 a 24 anos 6,9 6,6 6,9 9,7

25 a 34 anos 11,1 10,9 11,6 15,4
35 a 44 anos 19,7 20,4 23,1 21,0
45 a 54 anos 33,2 36,4 384 37,9
55 a 64 anos 55,5 51,1 55,7 54,0
>65 anos 61,7 62,9 66,6 66,2
Total 24,2 24,5 26,3 27,2

FONTE: Vigitel -Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crdnicas por Inquérito Telefonico, de
2006 a 2009,3334-35-36
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Na Figura 7 observa-se que as prevaléncias de HAS entre as mulheres configuram-se em
todos os quatro anos analisados, mais elevadas que nos homens, segundo dados da Vigitel
entre 2006 e 2009,%3343>-3

Figura 7 - Prevaléncia média em percentual de hipertensdo autorreferida na populagéo total

brasileira entre os anos de 2006 a 2009.
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FONTE: Vigitel -Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢éo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico, de
2006 a 2009,33:34-35-36

Dois estudos transversais com metodologias semelhantes que usaram como
definicdo de HAS valor de PAS >140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg, realizados em duas
capitais brasileiras, uma da regido centro-oeste e outra da regido nordeste do pais apresentam-
se na tabela 9.**'® Observa-se que ambos os trabalhos constataram aumento crescente da
prevaléncia da HAS com a idade e na faixa etaria acima de 60 anos as prevaléncias de ambos
0s estudos ndo se mostram distantes. Porém entre as demais faixas etarias observamos
prevaléncias bem mais elevadas no estudo de Goiénia 0s quais chamam a atencdo os trés

grupos etarios mais jovens exposto na tabela 9.1#*2
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Tabela 9 - Prevaléncia em percentual de HAS em duas capitais brasileiras. *

) ] Prevaléncia % Prevaléncia %
Faixa Etaria o
Goiania - GO, 2001 * S&o Luis — MA, 2003 *

18-29 16,7 7,8
30-39 25,5 19,3
40-49 38,2 25,7
50-59 54,9 49,1
> 60 73,9 70,7

FONTE: * Jardim, 2007%/ * Barbosa, 2008.

* Ambos autores definiram hipertensio arterial sistémica como PAS >140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg.

1.8. Politicas Publicas

As doencas crbnicas ndo transmissiveis sao a maior causa de morte no mundo, dentre
elas lideram a doenca cardiovascular, principalmente doenca isquémica do coracao e acidente
vascular cerebral, seguido pelo cancer, doencas pulmonares cronicas e diabetes mellitus.®’
Estas principais causas de mortes compartilnam fatores de risco principais, evitaveis, como o
uso do tabaco, as dietas ndo saudéveis, falta de atividade fisica e uso de alcool® e vém
crescendo expressivamente principalmente nos paises em desenvolvimento. Preocupados com
esta problematica a Organizacdo Mundial da Saude aprovou, em 2000, a Resolucdo 53.17,
lancando a Estratégia Global para Prevencdo e Controle de Doencas N&o Transmissiveis®,
voltada principalmente aos paises em desenvolvimento.*

Em 2001 a OMS fez um levantamento sobre a capacidade nacional de prevencéo e
controle das doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) em diversos paises. Menos da
metade dos 160 paises que responderam a esta pesquisa relataram ter politicas voltadas as
DCNT. Um terco destes paises relatou ter planos de acdo para doencas cardiovasculares,
tabagismo, diabetes e cancer. Uma proporcdo consideravel dos paises ndo tem legislacdo para
0 tabaco ou alimentos e nutricdo. A maioria dos paises ndo tém informacdes sobre os
principais fatores de risco das DCNT nos seus relatérios anais do sistema de saude nacional e
uma grande parte dos paises indicou que ndo tinham sistemas de vigilancia para DCNT. Em
muitos paises, a prevengdo das DCNT ndo esta entre as prioridades dos Ministérios da Saude.
Menos de dois tercos dos paises parecem ter uma unidade de DCNT em seus Ministérios da
Saude, enquanto que somente 39% relataram ter uma cota or¢camentéria especifica para
DCNT.'®

O World Health Report 2002 - reducdo de riscos, promogdo da vida saudavel®,
indicou que a mortalidade, morbidade e incapacidade atribuidas as principais DCNT
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representam atualmente quase 60% de todas as mortes e 43% da carga global da doenca. Em
2020, sua participacdo aumentara para 73% de todas as mortes e 60% da carga global da
doenca. Além disso, 79% das mortes atribuidas a essas doencgas ocorrerdo nos paises em
desenvolvimento.”® Abordagens politicas estratégicas, multisetoriais e apoiados em sélidas
pesquisas devem se concentrar no controle destes fatores de risco, no intuito de inverter a
tendéncia negativa da incidéncia global destas doencas.®”®

A partir da Estratégia Global para Prevencdo e Controle de Doencas Né&o
Transmissiveis em 2000 e baseadas no levantamento feito pela OMS em 2001 sobre a
capacidade nacional de prevencéo e controle das DCNT, foram criadas redes de programas
nacionais de prevencao e controle de DCNT em diferentes regides do mundo com o intuito de
divulgar informacdes, trocar experiéncias, e apoiar as iniciativas regionais e nacionais. Nas
Ameéricas temos a Rede CARMEN, na Europa a rede CINDI, na regido do Mediterraneo
Oriental a rede REMA, na regifo do Sudeste Asiatico a rede SEANET-NCD, na Africa a rede
NANDI e na Regido do pacifico oeste a rede MOANA.*°

Duas destas redes de programas de prevencdo e controle de DCNT, a CINDI e
CARMEN, estdo bem estabelecidas e suas experiéncias poderdo fornecer orientacfes Uteis
para outras regifes da OMS. As redes das outras regides também lancam sinais encorajadores
com relacéo a iniciativas e esforgos voltados para a prevencdo e controle das DCNT.*

Em 2003, através da Resolucdo WHA. 56.1, a Convencdo-Quadro sobre Controle do
Tabaco'™ foi aprovada na 56°Assembléia Mundial da Satde da OMS, a qual vinha sendo
fundamentada ha 13 anos, desde 1990. Em 2005 esta resolucdo entrou em vigor com 57 paises
firmando compromisso para adocdo de medidas de restricdo do consumo de cigarro e outros
produtos derivados do tabaco, tornando-se o primeiro tratado internacional da histéria sobre
salide pUblica. De acordo com um boletim da OMS de fevereiro de 2010, em uma recente
analise de 117 relatorios nacionais verificou que em 85% dos paises membros foram
estabelecidos mecanismos para coordenacdo nacional de controle do tabaco, cerca de 80%
criaram programas educacionais para disseminar informac6es quanto aos riscos a saude pelo
uso do tabaco, além da proibicdo da venda de produtos derivados de tabaco & menores de
idade. Em 70% dos paises foram introduzidas claras e visiveis adverténcias de salde nas
embalagens de produtos derivados do tabaco.'™

Em 2004 a Assembléia Mundial da Saude aprovou a Estratégia Global para

Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude'®

, tendo em vista reduzir as mortes e
doencas em todo 0 mundo através desta abordagem, apresentando como principais objetivos:

reduzir os fatores de risco para DCNT decorrentes de dieta inadequada e inatividade fisica;
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levar conhecimento a populacdo a respeito de alimentacdo e atividade fisica, encorajar o
desenvolvimento, fortalecimento e implementacdo de politicas e planos de acdo, com esta
tematica, de carater global, regional, nacional e comunitario, nos mais diversos setores; além
de monitorar dados cientificos e apoiar a pesquisa e fortalecimento dos recursos humanos.'%?
No ano seguinte, em 2005, a OMS lanca o relatorio Prevenindo Doencas Cronicas:

um investimento vital®*

, com o intuito de reverter a crescente ameaga das DCNT. Este
relatorio oferece informacdes sobre intervencgdes eficazes e viaveis, além de listar e esclarecer
10 enganos sobre DCNT, como por exemplo, o mito de que DCNT afeta paises de alta renda,
quando sabemos que esta vem apresentando-se de forma crescente e preocupante em paises
em desenvolvimento. Dentre outros enganos, que levam a negligéncia desta problematica em
diversos paises, estdo: que paises de baixa e média renda deveriam controlar as doencas
infecciosas antes das DCNT; que DCNT s6 afetam pessoas com mais idade; que DCNT néo
podem ser prevenidas e que sua prevencdo tem custo muito alto. O relatério ressalta a
importancia de reconhecer, entender e agir contra as DCNT, o que requer novas abordagens
de liderancas nacionais e internacionais, no intuito de divulgar as mais recentes informagoes
cientificas sobre a questdo aos profissionais de saude, a populacdo em geral e ao poder
pUblico.®

Na sexagésima Assembleia Mundial de Satide'®

, realizada em 2007, a OMS lanca a
Implementacdo da Estratégia Global para Prevencdo e Controle de Doencas N&o
Transmissiveis. Neste documento a OMS concorda que até aquele ano muitos progressos
foram feitos desde a cria¢do da Estratégia Global em 2000, porém reafirma que muito mais
precisa ser feito e com urgéncia.’®® Nesta mesma assembleia divulga os desafios do plano
estratégico para 2008-2013, que em 2008 foi firmado e publicado em 2009 com o titulo Plano
de Acdo 2008-2013 para a Estratégia Global - Prevencdo e Controle das Doencas Nao
Transmissiveis'®, cujos seis principais objetivos sdo: 1.Elevar a prioridade para as DCNT a
nivel global e nacional e integrar prevencdo e controle dessas doengas em politicas que
envolvam todos os departamentos; 2.Estabelecer e fortalecer politicas nacionais e planos para
a prevencéo e controle das DCNT; 3.Promover intervenc6es para reduzir os principais fatores
de risco modificveis e partilhados pelas DCNT - fumo, alimentagdo ndo saudavel,
inatividade fisica e uso prejudicial de alcool; 4.Promover pesquisa para prevencao e controle
de DCNT; 5.Promover parcerias para prevencéo e controle de DCNT; e 6.Monitorar as DCNT
e seus determinantes e avaliar o progresso no plano nacional, regional e global.***

Em 2010, na sexagésima terceira Assembléia Mundial de Saude da OMS lanca a

I 105

Estratégia Global para Reduzir o Uso Nocivo de Alcool™, a qual promove uma série de
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medidas de comprovada eficécia para reduzir efeitos nocivos desta substancia.’®® No ano
seguinte, em fevereiro de 2011, a OMS langa O relatério de Situacdo Global Sobre Alcool e
Salde — 2011 o qual apresenta uma perspectiva abrangente sobre o consumo global,
regional e nacional de alcool, os diferentes padrées de consumo, as consequéncias para a
salide do seu uso abusivo e as respostas politicas dos paises membros a estratégia global para
reduzir o uso nocivo de alcool, langada um ano antes. Ela representa um esfor¢o continuado
pela OMS no sentido de apoiar os paises membros no recolhimento de informacdes, e ajuda-
los na reducéo do consumo nocivo desta substancia.'®

Em resposta a este sério problema que se tornou as DCNT em todo o0 mundo, o Brasil
vem formulando estratégias e politicas publicas de promocdo de salde e de prevencao e

controle destas doencas, cujas principais a partir de 2002 estdo listadas na Tabela 10.

Tabela 10 - Principais pesquisas, politicas e programas para prevencdo e controle das
doencas crbnicas ndo transmissiveis - Brasil, 2002 a 2008.

Ano Politica/Programa

2002  Programa Nacional de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco de Céancer.

2003  Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios — PNAD — IBGE.

2003  Inquérito Domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doencas e
agravos ndo transmissiveis - Inca/SVS/MS.

2003  Politica do Ministério da Salide para a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e Outras
Drogas.

2004  Politica Nacional de Atencéo ao Portador de Doenca Renal.

2004  Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade.

2005  Engajamento do Brasil na Estratégia Global para Alimentacdo Saudavel e Atividade Fisica
— Projeto “Pratique Saude”.

2005  Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica.

2006  Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa — PNSI.

2006  Politica Nacional de Atengdo Bésica — PNAB.

2006  Politica Nacional de Promocéo da Saude — PNPS.

2006  Implementacdo do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas — Vigitel Brasil.

2007  Politica Nacional sobre o Alcool.

2008  Inclusdo do monitoramento de fatores de risco para doengas cronicas na PNAD.

FONTE: Adaptado de Brasil, Ministério da Satde, 2008.%*
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2. OBJETIVOS

e Estimar a prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica autorreferida na populacéo
adulta e na populagdo idosa brasileira, participantes da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios - PNAD 2008.

e Analisar fatores demogréaficos e socioecondmicos associados a hipertensdo arterial

sistémica autorreferida nestas populagdes.
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3. METODOS

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) é realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e teve inicio em 1967, no estado do Rio de
Janeiro, sendo implantada de forma progressiva em todo o pais desde aquela data, passando a
abranger, a partir de 2004, todo o territério nacional. Desde 1967 muitos temas foram
incluidos e outros excluidos do processo de investigacdo da PNAD. A aplicacdo desta
pesquisa, que no seu surgimento tinha frequéncia trimestral, passou a ser anual a partir de
1971.1

No ano de 1998 a PNAD, em seu inquérito populacional, voltou a aplicar o tema
suplementar de saude, que ja havia ido a campo em 1981 e em 1986 em outros formatos. Este
tema voltou a ser investigado pela PNAD no ano de 2003 com algumas alteragdes no
questionario usado em 1998. Em 2008, outros ajustes foram feitos no questionario do tema
suplementar de satde. Além disso, neste ano, pela primeira vez, o tema foi investigado em
todo o territério nacional, pois s6 a partir de 2004 a amostragem da pesquisa passou a
contemplar também as areas rurais de seis estados brasileiros (Acre, Amapa, Amazonas, Para,
Rond6nia e Roraima) que até o momento estavam excluidas.*%’

Dentre 0s objetivos da pesquisa suplementar de saide da PNAD 2008 merecem
destaque neste contexto: 1. Produzir dados de base populacional sobre o acesso, a utilizagéo e
o motivo da utilizagdo dos servigos de saude do pais e 2. “Delinear o perfil de necessidade de
salde da populacdo residente, avaliado subjetivamente através de restricdo de atividades
habituais por motivo de salde, auto avaliacdo da situacdo de salde, limitacdo de atividades
fisicas rotineiras e doengas cronicas referidas’’. 107

A amostragem de domicilios que participaram do inquérito populacional da PNAD
2008 foi estabelecida através de trés estagios de selecdo: municipios, setores censitarios e
unidades domiciliares (domicilios particulares e unidades de habitacdo em domicilios
coletivos). A amostra resultante do PNAD 2008 em todo o territorio nacional alcangou
150.591 unidades domiciliares e 391.868 individuos.

Dentre as questdes investigadas pela pesquisa suplementar de satde da PNAD 2008
constava a relativa as doencas cronicas referidas. A populacdo investigada respondeu a
seguinte pergunta: “Algum médico ou profissional de saude disse que tem...?”. Desta forma

os entrevistados foram questionados sobre ter ou ndo o diagndstico de 12 patologias. No
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presente estudo foi analisada a populagdo que referiu ter hipertensdo arterial ou pressao alta
diagnosticada por médico ou profissional da salde.

Analisou-se no presente estudo todas as pessoas com idade maior ou igual a 20 anos.
A analise foi estratificada por idade, compondo-se dois grupos: adultos (idade > 20 e < 60
anos) e idosos (idade > 60 anos). Nestes dois grupos formam analisadas as seguintes variaveis
socioeconémicas e demograficas: sexo (feminino/masculino), escolaridade em anos de estudo
(de0a4,5a8,9alle 12 ou mais), regido de residéncia (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste), regido censitaria de residéncia (rural ou urbana), cor de pele (preta, branca ou
parda) e se a pessoa trabalhava ou ndo na semana da aplicacdo do questionario. Como
variaveis de controle foram incorporadas na andlise consulta médica nos Gltimos 12 meses
(sim ou ndo), interacdo hospitalar no Gltimo ano (sim ou ndo) e posse de plano de salde (sim
ou néo).

A andlise estatistica foi realizada no programa Stata 9. Foram estimadas as
prevaléncias de HAS em cada estrato socioeconémico, demogréfico e de uso de servigos de
salde analisados. Em seguida foi realizada regressdo de Poisson, obtendo-se as razdes de
prevaléncias como medidas de associacdo e seus respectivos intervalos de confianca (95%).
Realizaram-se inicialmente andlises brutas e as variaveis que apresentaram p-valor<0,20
foram incluidas no modelo multiplo. Permaneceram no modelo final as varidveis com p-valor

< 0,05 na analise ajustada.
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4. RESULTADOS

Foram entrevistados 216.547 adultos (48,1% eram homens e 51,9% mulheres) e
41.269 idosos (43,6% eram homens e 56,4% mulheres) (Tabela 11). Entre os adultos, pouco
mais da metade tinha até oito anos de estudo, 85,9% residiam em &rea urbana e a maior parte
era parda (46,1%) ou branca (45,6%). Pouco mais de dois tercos das pessoas haviam
consultado médico nos 12 Gltimos meses e 27,0% referiram possuir plano de satde. Os idosos
apresentaram perfil distinto quanto a escolaridade (69,1% tinham até quatro anos de estudo) e
cor de pele autorreferida (52,5% eram brancos). Aproximadamente oito em cada dez idosos
referiram consulta médica nos dltimos 12 meses e 29,1% tinham plano de saude.

A prevaléncia de HAS autorreferida na populacdo adulta masculina foi de 12,1%
(ICgs0 11,8 - 12,3%), enquanto na feminina foi de 16,5% (ICgse, 16,2 - 16,8) (Tabela 11). Os
valores mais elevados foram observados entre aqueles com zero a quatro anos de estudo
(22,1%; 1Cgs0, 21,5 — 22,7), pretos (18,9%; 1Cqs9, 18,2 - 19,7) e que ndo trabalharam na Gltima
semana (19,5%; 1Cgs0 19,1 - 20,0). Em relacdo aos servicos de saude, maior prevaléncia de
HAS foi verificada naqueles que tiveram consulta médica e foram hospitalizados no Gltimo
ano. Padrao similar foi observado entre os idosos, porém sempre com valores mais elevados.
A prevaléncia de HAS entre os homens idosos foi de 46,3% (ICgsy 45,4 - 47,2) € entre as
mulheres de 58,7% (ICgs9, 57,9 — 59,5).

Entre os adultos e idosos, na analise bruta verificou-se que as mulheres, as pessoas
com menor escolaridade, residentes da regido urbana, pretos e moradores das Regides Sudeste
e Sul apresentaram maiores prevaléncias (p<0,001) (Tabelas 11 e 12). Considerando-se
apenas os adultos, na andlise ajustada pelo uso de servigos de salde, posse de plano de salde
e pelas condicBes socioecondmicas e demograficas entre si, verificou-se que a prevaléncia de
HAS entre as mulheres foi 7% maior que a observada no sexo masculino. Nas outras variaveis
foram observadas diferencas com maior magnitude entre 0s grupos socioecondémicos e
demogréaficos. A prevaléncia de HAS foi 160% mais elevada nas pessoas com menor
escolaridade em relagdo ao grupo com 12 anos de estudo ou mais, e 30% maior entre os
pretos em comparacdo aos brancos. Além disso, a RP ajustada foi de 1,21 (ICgse, 1,16-1,26)
na comparacgédo entre regido urbana e rural, 1,28 (ICgs0 1,25-1,32) entre estar trabalhando e
ndo trabalhar na ultima semana e 1,42 (ICgs9 1,34-1,61) entre as Regides Sudeste e Norte.
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Tabela 11 — Prevaléncia de Hipertensdo Arterial Sistémica autorreferida entre adultos e

idosos segundo variaveis demograficas e socioeconémicas. Brasil, 2008.

Adultos

Idosos

n/%

Prevaléncia (%)

(1C95%)

n/%

Prevaléncia (%)

(1C95%)

Sexo

Escolaridade

(anos)

Regido
geografica de

residéncia

Regido
censitaria

Cor da pele

Trabalhou na

semana *

Consulta

médica *

Internacéo

hospitalar *

Plano de saude

Masculino

Feminino

12 ou +
9all
5a8
0-4

Norte
Nordeste
Sudeste
Sul

Centro-Oeste

Rural
Urbana

Branca
Parda

Preta

Sim

104.124 (48,1)
112.423 (51,9)

33.786 (15,7)
72.664 (33,7)
51.475 (23,9)
57.606 (26,7)

26.888 (12,4)
67.252 (31,1)
65.155 (30,1)
32.749 (15,1)
24503 (11,3)

30.572 (14,1)
185.975 (85,9)

97.837 (45,6)
98.976 (46,1)
17.822 (8,3)

154.542 (71,4)
62.005 (28,6)

147.868 (68,3)
68.679 (31,7)

15.639 (7,2)
200.908 (92,8)

58.541 (27,0)
158.006 (73,0)

12,1 (11,8-12,3)
16,5 (16,2-16,8)

10,2 (9,8-10,6)
10,0 (9,7-10,3)
14,5 (14,1-14,9)
22,1 (21,5-22,7)

10,5 (9,9-11-1)
13,1 (12,7-13,5)
15,6 (15,3-16,0)
15,1 (14,6-15,6)
13,9 (13,4-14,4)

13,6 (13,0-14,3)
14,5 (14,3-14,7)

13,9 (13,6-14,1)
14,1 (13,8-14-4)
18,9 (18,2-19,7)

12,3 (12,1-12,6)
19,5 (19,1-20,0)

18,1 (17,8-18,4)
6,3 (6,0-6,5)

23,5 (22,7-24.,3)
13,7 (13,4-13,9)

14,1 (13,8-14,5)
14,5 (14,2-14,7)

18.002 (43,6)
23.267 (56,4)

2.991 (7,3)

4.357 (10,6)
5.386 (13,1)
28.501 (69,1)

3.701 (9,0)
12.527 (30,4)
14.201 (34,4)
6.921 (16,8)

3.919 (9,5)

6.770 (16,4)
34.499 (83,6)

21.622 (53,1)
15.893 (39,0)
3.277 (7,9)

10.794 (26,2)
30.475 (73,8)

33.550 (81,3)
7.719 (18,7)

5.028 (12,2)
36.241 (87,8)

11.998 (29,1)
29.271 (70,9)

46,3 (45,4-47,2)
58,7 (57,9-59,5)

45,0 (42,9-47,1)
46,8 (45,1-48,6)
51,8 (50,3-53,4)
55,2 (54,4-56,1)

47,7 (45,3-50,1)
50,3 (49,1-51,5)
55,3 (54,3-56,3)
53,7 (52,0-55,3)
54,2 (52,3-56,0)

48,4 (46,7-50,0)
54,2 (53,6-54,9)

52,5 (51,7-53,4)
53,0 (51,9-54,0)
61,0 (59,1-62,9)

43,1 (42,0-44,2)
56,8 (56,1-57,5)

58,6 (58,0-59,3)
29,9 (28,7-31,2)

65,2 (63,7-66,7)
51,6 (50,1-52,3)

54,2 (53,1-55,3)
52,9 (52,1-53,7)

& SM= Salério Minimo
# Se trabalhou na semana na qual o questionario foi aplicado.
+ Se teve consulta médica nos Gltimos 12 meses.

* Se esteve internado em hospital nos Gltimos 12 meses.
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Tabela 12 — RazOes de prevaléncias brutas e ajustadas de Hipertensdo Arterial Sistémica

autorreferida entre adultos segundo variaveis socioecondémicas e demograficas. Brasil, 2008.

RPg p-valor RPA p-valor

Sexo Masculino 1,00 <0,001 1,00 <0,001
Feminino 1,37 (1,34-1,40) 1,07 (1,04-1,10)

Escolaridade 12 ou + 1,00 <0,001 1,00 <0,001
(anos de estudo) 9all 0,98 (0,94-1,02) 1,08 (1,03-1,12)
5a8 1,42 (1,36-1,48) 1,62 (1,55-1,70)
0-4 2,17 (2,08-2,26) 2,60 (2,49-2,71)

Regido geogréfica Norte 1,00 <0,001 1,00 <0,001
de residéncia Nordeste 1,25 (1,17-1,33) 1,15 (1,08-1,22)
Sudeste 1,49 (1,41-1,58) 1,42 (1,34-1,61)
Sul 1,44 (1,35-1,54) 1,43 (1,33-1,53)
Centro-Oeste 1,32 (1,24-1,42) 1,30 (1,21-1,38)

Regido censitaria de Rural 1,00 <0,001 1,00 <0,001
residéncia Urbana 1,06 (1,01-1,12) 1,21 (1,16-1,26)

Cor da pele Branca 1,00 <0,001 1,00 <0,001
autorreferida Parda 1,02 (0,99-1,04) 1,00 (0,98-1,03)
Preta 1,36 (1,31-1,42) 1,30 (1,24-1,35)

Trabalhou na dltima  Sim 1,00 <0,001 1,00 <0,001
semana Nao 1,58 (1,54-1,62) 1,28 (1,25-1,32)

RPg= Razdo de Prevaléncia bruta; RP = Razdo de Prevaléncia ajustada.

Na analise ajustada entre os idosos, verificou-se prevaléncia 16% maior entre as
mulheres em relacdo aos homens e entre 0s pretos em comparacdo com o0s brancos (Tabela
13). Também foi 22% maior naqueles com menor escolaridade e 16% mais elevado entre os
que ndo trabalharam na Gltima semana. Também foram identificadas diferencas na regido de
residéncia (maior prevaléncia no Sul e Sudeste) e na regido urbana (RP 1,05; 1Cgsy 1,01-
1,08).
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Tabela 13 — Raz0es de prevaléncias brutas e ajustadas de Hipertensdo Arterial Sistémica
autorreferida entre idosos segundo varidveis socioecondmicas e demogréficas. Brasil, 2008.

RPg p-valor RPA p-valor

Sexo Masculino 1,00 <0,001 1,00 <0,001
Feminino 1,27 (1,24-1,29) 1,16 (1,14-1,18)

Escolaridade 12 ou + 1,00 <0,001 1,00 <0,001
(anos de estudo) 9all 1,04 (0,98-1,10) 1,02 (0,96-1,08)
5a8 1,15 (1,09-1,22) 1,13 (1,06-1,19)
0-4 1,23 (1,17-1,29) 1,22 (1,16-1,28)

Regido geogréfica Norte 1,00 <0,001 1,00 <0,001
de residéncia Nordeste 1,05 (1,00-1,11) 1,05 (0,99-1,10)
Sudeste 1,16 (1,10-1,22) 1,12 (1,06-1,18)
Sul 1,12(1,06-1,19) 1,12 (1,05-1,19)
Centro-Oeste 1,14 (1,07-1,20) 1,11 (1,04-1,17)

Regido censitaria de Rural 1,00 <0,001 1,00 <0,001
residéncia Urbana 1,12 (1,08-1,16) 1,05 (1,01-1,08)

Cor da pele Branca 1,00 <0,001 1,00 <0,001
autorreferida Parda 1,01 (0,99-1,03) 1,05 (1,03-1,07)
Preta 1,16 (1,12-1,20) 1,17 (1,13-1,20)

Trabalhou na dltima  Sim 1,00 <0,001 1,00 <0,001
semana Néo 1,32 (1,28-1,35) 1,16 (1,13-1,19)

RPg= Razdo de Prevaléncia bruta; RP,= Razdo de Prevaléncia ajustada.

Observaram-se diferencas expressivas na frequéncia de HAS entre adultos nos
estados (Figuras 8). No Mato Grosso do Sul, onde se constataram 0s maiores valores entre 0s
adultos, a prevaléncia foi 80% mais elevada que no Para. Entre os idosos as diferencas entre
0s extremos foram mais amenas, sendo o0s valores mais elevados verificados em Minas
Gerais, Sergipe e Rio de Janeiro (Figura 9). Também se observou um claro efeito dose-
resposta na relacdo entre idade e HAS (Figura 10). Conforme aumenta a idade cresce a
prevaléncia de hipertensdo, sendo o valor 25 vezes maior entre aqueles com 80 anos ou mais

que entre a populagéo de 20 a 24 anos de idade.
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Figura 8 — Prevaléncia de Hipertensdo Arterial Sistémica autorreferida entre adultos segundo

unidades federativas. Brasil, 2008.
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Figura 9 — Prevaléncia de Hipertensdo Arterial Sistémica autorreferida entre idosos segundo

unidades federativas. Brasil, 2008.
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Figura 10 — Prevaléncia de Hipertensdo Arterial Sistémica autorreferida segundo idade.
Brasil, 2008.
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5. DISCUSSAO

A implementacdo de novas politicas de prevencdo e controle de doencas depende,
dentre outras questBes, de informacdes confiaveis sobre as prevaléncias das morbidades.
Critérios diferenciados vém sendo utilizados para determinar a prevaléncia de HAS nas

12,13-52-56

populagdes como, aferir a presséo arterial em campo , questionar o entrevistado sobre

33343536 o, além disso,

diagnostico prévio de HAS por médico ou profissional de salde
questionar o entrevistado quanto ao uso de medicamento anti-hipertensivo.** Estes métodos
sd0 amplamente utilizados por pesquisadores em todo o mundo®™ e principalmente os
inquéritos de grande porte de base populacional, tém utilizado informacgdes autorreferidas
para as analises'=*1%,

Estimar a prevaléncia de doencas através da informacdo de morbidade referida
possibilita identificar os individuos que j& tenham recebido o diagndstico de um médico ou
profissional da saude, porém o valor alcancado pode ter sido subestimado, pois omite 0s
individuos que desconhecem a condicdo de serem hipertensos. Todavia estudos de validagédo
de hipertensao autorreferida tém mostrado que este tipo de informacdo apresenta-se com um

indicador apropriado para verificar tendéncias de HAS mesmo em populacdes distintas. %%

Vargas et al.*®

analisaram a validade da hipertensdo autorreferida no National
Health and Nutrition Examination Survey Il (NHANES I1I) e observaram sensibilidade e
especificidade de 71% e 90%, respectivamente. Concluiram que este tipo de dado tem
validade e pode ser utilizado para estimar as tendéncias de hipertensdo numa populacéo,
principalmente entre brancos néo-hispanicos, mulheres negras nao-hispanicas e pessoas com
pelo menos uma consulta médica nos Gltimos 12 meses.'® Autores brasileiros testaram a
validade de HAS autorreferida numa amostra aleatéria de 970 adultos na cidade de Bambui —
MG.™® Observaram sensibilidade (72%) e especificidade (86%) muito semelhantes as
observadas no NHANES 111.1%° Nesta validacdo verificou-se que sexo ndo modificou a forca
de associacdo entre HAS aferida em campo e HAS autorreferida, porém o tempo decorrido
apos a ultima visita ao médico, sim.

Vargas et al.!®® vieram a sugerir que a maior validade de HAS autorreferida entre
mulheres podia estar relacionado & maior frequéncia de uso de servicos e satde por elas.*®
Também Pinheiro et al.**! relacionaram maior prevaléncia de doengas cronicas autorreferidas

em mulheres com os fatos de, além de utilizarem mais os servicos de saude o que lhes
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familiariza com a terminologia médica, é delas o papel de cuidadoras dos doentes das

111

familias.” Analisando os resultados de estudos brasileiros que utilizaram HAS aferida em

campo, observou-se que alguns***®

apresentaram prevaléncias de HAS maiores entre 0s
homens que entre as mulheres.***® Em contrapartida, outro estudo> brasileiro que utilizou
dados de HAS medida, apresentou prevaléncia maior entre as mulheres (31,7%) que entre os
homens (27,4%)%. Estas informaces levam a pensar que em algumas populaces a
prevaléncia de HAS autorreferrida possa apresentar um valor subestimado para a populacédo

1.1 e Pinheiro et al.***. Vargas et al.'® sugerem

masculina como o sugerido por Vargas et a
que inquéritos populacionais que utilizem informacdes de morbidade autorreferida devam
passar, sempre que possivel, por validacdes de suas estimativas.'®

No presente estudo utilizou-se como varidveis de controle a analise de consulta
médica nos 12 ultimos meses, internacdo hospitalar no Gltimo ano e posse de plano de saude,
no intuito de diminuir a influéncia da possibilidade de serem as mulheres as maiores usuérias
dos servicos de satde.'®*! Os dados de prevaléncias obtidos ndo podem ser comparados
diretamente com os dados dos outros estudos expostos a seguir, por diferencas nos estratos
etarios considerados em cada trabalho. Observou-se maior prevaléncia de HAS autorreferida
no sexo feminino, tanto em adultos (16,5% nas mulheres e 12,1% nos homens), como em
idosos (58,7% nas mulheres e 46,3% nos homens). Mesmo na andlise ajustada entre 0s
adultos, as mulheres apresentaram 7% a mais de prevaléncia de HAS que os homens e entre
0s idosos 16% maior para este mesmo Sexo.

As estimativas de prevaléncias a partir de informacbes referidas, obtidas pela
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico —
Vigitel 2006 — 2009%*343>3¢ gpresentaram prevaléncias maiores também entre as mulheres,
nos quatro anos e em todas as estratificaces etarias analisadas. Segundo o Vigitel, em 2008%
a prevaléncia de HAS estimada entre os homens foi de 21% e entre as mulheres 26,3%, para a
populagdo com mais de 18 anos. Dados do National Health and Nutrition Examination
Survey', inquérito de base populacional norte-americano, que utiliza informagdes
autorreferidas de diagndstico prévio de HAS ou uso de medicacdo anti-hipertensiva,
verificaram que entre os anos de 2005-2008 a prevaléncia de HAS na popula¢do com mais de
18 anos também foi um pouco maior entre as mulheres (31,7%) que entre os homens (30,0%).
Informacdes obtidas a partir do Canadian Community Health Survey'®, inquérito de base
populacional canadense, em 2008, na populagdo com mais de 12 anos, reportaram prevaléncia

estimada de HAS autorreferida nas mulheres de 16,9% e nos homens de 15,9%.108 As
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estimativas de prevaléncias de HAS nos trés inquéritos populacionais citados™***%

encontram-se numa crescente ao longo dos anos analisados.

Com o envelhecimento, a populacéo fica mais propensa a HAS, o que se explica, em
parte, pelas proprias alteracfes de organismo com o avanco da idade, o que faz a pressao
arterial aumentar de forma direta e linear.” Este fato, porém, ndo isenta os demais fatores de
risco responsaveis pela HAS, alguns deles investigados no presente trabalho. A populacéo
com mais de 65 anos investigada pelo NHANES™, entre os anos de 2005-2008, apresentou
prevaléncia de HAS autorreferida de 69,7% em ambos os sexos.™ A populagdo com a mesma
idade investigada pela Vigitel 2008* apresentou prevaléncia de 52,1% entre os homens e

66,6% entre as mulheres.*® O Canadian Community Health Survey 2008'%®

, observou na
populacdo idosa acima de 65 anos, prevaléncia de 50,0% entre as mulheres e 43,6% entre 0s
homens.'® No presente estudo a prevaléncia de HAS autorreferida na populacdo com mais de
60 anos foi de 58,7% nas mulheres e 46,3% nos homens. Na analise ajustada foram
observadas prevaléncias de HAS 22% maiores nos idosos com menos de 4 anos de
escolaridade, quando comparados com 0s idosos com 12 anos ou mais de estudo, 12% a mais
nas regides sudeste e sul, comparados a regido norte, 5% a mais em zonas urbanas, 17% a
mais entre negros.

Com relacio & escolaridade, um estudo brasileiro'*? que analisou a prevaléncia de 12
doengas cronicas a partir das informacgdes colhidas pela PNAD 2003, verificou que a
morbidade autorreferida mais prevalente, entre as 12 doencas cronicas investigadas, nos
individuos com 18 anos ou mais e com trés anos de estudo ou menos, foi a HAS (29,7%).1*?

Barros et al.**?

observaram pela analise ajustada que esta populagdo com menor escolaridade
apresentou prevaléncia 190% maior que o grupo com 11 anos de estudo ou mais.*** Este valor
vem ao encontro do observado no presente estudo entre os adultos, que apresentou em analise
ajustada, prevaléncia 160% maior entre individuos com 4 ou menos anos de estudo com
relacio aos que estudaram 12 anos ou mais. Zaitune et al."® observaram em estudo
transversal na cidade de Campinas prevaléncia de HAS autorreferida de 55,9% em idosos
com 60 anos ou mais que estudaram 4 anos ou menos, valor semelhante ao observado no
presente estudo (55,2%). O NHANES (2005-2008)*! também observou maior prevaléncia de
HAS (42,1%) na populagdo com menor escolaridade (menos que o ensino médio), contra
28,% na populacdo com pés-graduacéo. *

Com relagdo a cor de pele, no presente estudo verificou-se maior prevaléncia de
HAS entre negros tanto em adultos (18,9%) como em idosos (61,0%), sendo observado na

analise ajustada que a HAS é 30% (adultos) e 17% (idosos) mais prevalente em negros que
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em brancos. Barros et al.**?

a partir de dados da PNAD 2003 observaram prevaléncia de HAS
entre negros de 23,0% e entre brancos de 18,0% em individuos com mais de 18 anos.**? Na
analise ajustada verificou-se que a prevaléncia de HAS foi 11% maior entre negros que entre
brancos.™? Dados do National Health and Nutrition Examination Survey® mostram maiores
prevaléncias entre 0s negros (42,6%) que entre os brancos (29,9%) nos individuos com 20 ou
mais, e 83% entre negros e 69,9% entre 0s brancos nos maiores de 65 anos, entre 2005-
2008.%

No que tange a regido geografica de residéncia observou-se no presente estudo maior
prevaléncia entre os moradores da Regido Sudeste tanto entre adultos (15,6%) quanto entre
idosos (53,7%). Na analise ajustada entre os adultos a Regido Sudeste apresentou prevaléncia
37% maior que na Regido Norte, seguida pela Regido Sul (36%) nesta mesma comparacgdo. Ja
entre os idosos as Regides Sul e Sudeste apresentaram 12% maior prevaléncia que a Regido

Norte. Barros et al.'*?

observaram maior prevaléncia de HAS entre os moradores de Regido
Sudeste (19,4%) seguido pela Regido Sul (18,6%) em toda a populagdo com mais e 18 anos
entrevistada na PNAD 2003; valores estes estatisticamente significativos com RP no Sudeste
de 1,46 e no Sul de 1,40 comparados com o Norte.*** Com relagdo & regido censitéria, estes
autores ndo observaram diferencga significativa na prevaléncia de HAS entre moradores de
zona urbana ou rural.**? No presente estudo observou-se maior prevaléncia entre moradores
da zona urbana tanto entre adultos (14,5%) como entre idosos (54,2%).

O presente estudo mostrou-se em concordancia com a literatura nacional e
internacional, verificando-se que a HAS autorreferida ¢ mais prevalente em determinados
grupos da populagcdo como adultos e idosos do sexo feminino, com menor escolaridade, cor
de pele negra, que moram na Regido Sudeste e Sul do Brasil. Os residentes em zona urbana
apresentaram prevaléncia de HAS maior entre os idosos, porém foi estatisticamente mais
significativa entre os adultos.

Politicas publicas tanto para as acdes de prevencdo e controle da HAS, como para
promogcéo da saude devem atingir a toda populagéo, porém atencéo especial deve ser dada aos

subgrupos mais suscetiveis.
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ANEXO 1

PROCEDIMENTOS RECOMENDADOS PARA A MEDIDA DA PRESSAO
ARTERIAL

Preparo do paciente

1. Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso por pelo menos 5 minutos em ambiente
calmo. Deve ser instruido a ndo conversar durante a medida. Possiveis ddvidas devem ser
esclarecidas antes ou ap06s o procedimento.

2. Certificar-se de que o paciente NAO:

* esta com a bexiga cheia

* praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos
* ingeriu bebidas alcoolicas, café ou alimentos

+ fumou nos 30 minutos anteriores.

3. Posicionamento do paciente:

Deve estar na posicdo sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na cadeira
e relaxado. O brago deve estar na altura do coragdo (nivel do ponto médio do esterno ou 40 espago
intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da médo voltada para cima e o cotovelo
ligeiramente fletido.

Para a medida propriamente

1. Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do braco. Apds a medida selecionar 0 manguito
de tamanho adequado ao brago*.

2. Colocar 0 manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.
3. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.

4. Estimar o nivel da pressdo sistolica pela palpacdo do pulso radial. O seu reaparecimento
correspondera a PA sistolica.

5. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do estetoscépio sem
compressao excessiva.

6. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da presséo sist6lica, obtido pela
palpagéo.

7. Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).

8. Determinar a pressao sistolica pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), que é em geral
fraco seguido de batidas regulares, e, apds, aumentar ligeiramente a velocidade de deflagéo.

9. Determinar a presséo diastolica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff).

10. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Ultimo som para confirmar seu desaparecimento e
depois proceder a deflacdo rapida e completa.

11. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressdo diastélica no abafamento dos
sons (fase 1V de Korotkoff) e anotar valores da sistolica/diast6lica/zero.
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12. Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida, embora este aspecto seja
controverso.

13. Informar os valores de pressdes arteriais obtidos para o paciente.

14. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o braco em que a pressao arterial foi medida.

FONTE: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010.
* O anexo 2 indica 0 manguito apropriado em conformidade com as dimensdes
do brago do examinado.



ANEXO 2

DIMENSOES DA BOLSA DE BORRACHA PARA DIFERENTES
CIRCUNFERENCIAS DE BRACO EM CRIANCAS E ADULTOS
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Denominacéo Circunferéncia Bolsa de borracha (cm)
do manguito do brago (cm) Largura Comprimento

Recém-nascido <10 4 8
Crianca 11-15 6 12
Infantil 16-22 9 18
Adulto Pequeno 20-26 10 17
Adulto 27-34 12 23
Adulto grande 35-45 16 32

FONTE: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010.
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NORMAS ADOTADAS

Este trabalho foi realizado seguindo a normatizacdo para trabalhos de conclusdo do
Curso de Graduacdo em Medicina, aprovada em reunido do Colegiado do Curso de
Graduacdo em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 27 de novembro
de 2005.



