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RESUMO

Fundamentos: Hipertenséo arterial € uma doenca de alta prevaléncia e associadaa
morbimortalidade cardiovascular. Dado a sua abordagem no ambito da saude basica,
estudos epidemioldgicos sdo necessarios para melhor conhecimento dapopulacéo
estudada e estratégias de controle. Objetivos: descrever uma coorte de pacientes
hipertensos no cenario da atencdo primaria basica identificando doencgas associadas,
perfil sociodemografico e controle de pressdo arterial. Métodos: foram avaliados
dados de uma coorte de cerca de 1000 pacientes atendidos em unidades de saude
basica do municipio do Rio de Janeiro no periodo entre 2016 e 2017. As variaveis
continuas foram descritas como media e desvio padrdo ou mediana e diferenca
interquartil. As variaveis categoricas foram descritas como frequéncia e proporcao,
com seus respectivos intervalos de confianga de 95%. Resultados: Foramincluidos
1014 pacientes, destes 72,8% eram hipertensos, com média de idade de 61,05 anos
(dp £ 12,76), 64,3% do sexo feminino, 58,3 % tinham ensino fundamental,e 78,9%
recebiam menos que dois salarios-minimos. Dentre os de fatores de risco
concomitantes, encontramos 64,5% de inatividade fisica, 25,5% de dislipidemia,
24,4% de diabetes mellitus e 14,7% de tabagismo. A média do indice de massa
corporal foi de 30,1Kg/m? (dp * 6). E, dentre as condi¢cGes clinicas associadas as mais
encontradas foram doenca coronariana (6%), doenca cerebrovascular (4,8%),
insuficiéncia cardiaca (2,7%) e doenca renal cronica (1%). 2,7% apresentaram evento
cardiovascular, com odds ratio de 1,41 (IC 95% 0,75-13,5, p= 0,156) e a mortalidade
foi de 2%, com odds ratio de 1,42 (IC 95% 0,45-5,92, p = 0,795). Conclusdes:
Politicas publicas de saude devem ter atencdo especial ao tratamento e a prevencao
da doenca hipertensiva, por esta se tratar de um fator de risco modificavel da principal
causa de morte no mundo, doenca cardiovascular. Investimentos em literacia em
saude com estratégias voltadas para promocéo de saude, prevencao de doencas, uso
apropriado dos recursos da saude e utilizacdo adequada de medicamentos. Palavras-

chave: hipertenséo, presséao alta, atencao primaria a saude, epidemiologia.



ABSTRACT

Background: Hypertension is a disease of high prevalence and associated with
cardiovascular morbidity and mortality. Because of its approach in the field of primary
health care, epidemiological studies are necessary to better understand the population
studied and control strategies. Objectives: to describe a cohort of hypertensive
patients in the setting of primary health care, identifying associated diseases, socio-
demographic profile, and blood pressure control. Methods: we evaluated data from a
cohort of about 1000 patients at primary health care units in the city of Rio de Janeiro
between 2016 and 2017. Continuous variables were described as mean and standard
deviation or median and interquartile difference. Categorical variables were described
as frequency and proportion, with their respective 95% confidence intervals. Results:
1014 patients were included, of whom 72.8% were hypertensive, with a mean age of
61.05 years (SD = 12.76), 64.3% were female, 58.3% had elementary school, and
78.9% received less than two minimum salaries. Among those with concomitant risk
factors, we found 64.5% of sedentary lifestyle, 25.5% of dyslipidemia, 24.4% of
diabetes mellitus and 14.7% of smoking. The average body mass index was 30.1 kg /
m? (SD + 6). And, among the associated clinical conditions, the most found were
coronary heart disease (6%), cerebrovascular disease (4.8%), heart failure (2.7%) and
chronic kidney disease (1%). 2.7% had a cardiovascular event, with an odds ratio of
1.41 (95% CI 0.75-13.5, p = 0.156) and mortality was 2%, with an odds ratio of 1.42
(95% CI 0.45-5.92, p = 0.795). Conclusion: Public health policies should pay special
attention to the treatment and prevention of hypertensive disease, as this is a
modifiable risk factor for the main cause of death in the world, cardiovascular disease.
Investments in health literacy with strategies aimed at health promotion, disease
prevention, appropriate use of health resources and adequate use of medicines.

Keywords: hypertension, blood pressure, primary health care, epidemiology.
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1. INTRODUCAO

Hipertenséo arterial (HAS) € uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por
elevacao sustentada dos niveis tensionais =140 e/ou 90 mmHg. Frequentemente esta
associada a distlrbios metabdlicos, alteracdes funcionais e/ou estruturais de 6rgao
alvo. Seu prognéstico piora com a agregacdo de outros fatores de risco
cardiovasculares e mantém associacdo independente com morbidade e mortalidade

cardiovascular. (1-3)

A doenca hipertensiva afeta mais 1 bilhdo de pessoas no mundo e continua sendo
o fator de risco mais comum, prontamente identificavel e modificavel para infarto
agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, fibrilagdo atrial,

disseccao aortica, doenca arterial periférica, doenca renal e declinio cognitivo. (4)

A hipertensao € mais comum em paises economicamente desenvolvidos (37,3%)
do que em paises em desenvolvimento (22,9%), em decorréncia do envelhecimento
populacional e as mudancas de estilo de vida (como inatividade fisica e obesidade).
(3, 4) A prevaléncia e 0 6nus absoluto da hipertensao estdo aumentando globalmente,
especialmente nos paises de renda baixa e média, uma vez que ha relativa falta de

acesso aos sistemas de saude. (5)

Por se tratar de uma doenca pouco sintomatica o seu diagnostico pode ser mais
tardio e favorecer ao desenvolvimento de alteracdes funcionais e/ou estruturais nos
denominados oOrgaos-alvo (coracdo, cérebro, rins e vasos). Esta apresentacao
frequentemente assintomatica também pode favorecer a baixa aderéncia ao
tratamento, que também é comprometida pela quantidade de medicacfes utilizadas e
seu custo, além de tempo insuficiente para educacéo do paciente. (1, 4)

Apesar de ser uma doenca bastante estudada, com terapéutica bem estabelecida
e ensaios clinicos demostrando que a reducédo da pressao arterial e o alcance das
metas reduzem morbimortalidade cardiovascular, ainda € a principal causa de doenca
cardiovascular e morte prematura no mundo. Consequentemente o custo individual e
de saude publica sdo mais elevados e por isso um significante nUmero de pessoas
nao tém acesso a medicamentos essenciais que provaram ser eficazes para prevenir

eventos cardiovasculares e reduzir mortalidade. (4)
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S&o recomendadas intervengdes populacionais eficazes para prevengao primaria
da HAS, que incluem perda de peso, modificacdo de habitos alimentares além da
reducdo da ingesta de sodio na dieta e da suplementacdo de potassio, consumo
moderado de alcool e aumento da atividade fisica. Essas medidas de modificacdes de
estilo de vida também tém impacto sobre os outros fatores de risco como obesidadee
dislipidemia. (3)

Os esforgcos na prevencao secundaria envolvem deteccéo, tratamento e controle
da hipertensédo. Esses indices sdo inaceitavelmente baixos em todo o mundo,
particularmente em paises com menores renda. (3, 5)

A hipertensdo € somente um dos fatores de risco modificaveis para doenca
cardiovascular. Sendo assim, é necessario aimplementacao de estratégia abrangente
de saude que enfoque ndo s6 a prevencao e o controle da hipertensao, mas também
dislipidemia, tabagismo, sobrepeso e obesidade, inatividade fisica, diabetes e
alimentacdo inadequada, abordando as barreiras ao nivel do paciente, do provedor,
do sistema e da comunidade. (3)

A prioridade deve ser a melhoria da qualidade do atendimento no paciente
hipertenso. Dentre os obstaculos para o0 manejo adequado da HAS podemos citar
tempo curto de consulta, padrdes de pratica médica, inércia clinica, efeitos adversos
das medicacbes, complexidade da prescricdo e/ou monitoramento do regime
terapéutico. (6)

Dentre as dificuldades no controle da HAS podemos destacar ainda a ma adeséo
terapéutica. Tendo em vista que a HAS é uma doenca pouco sintomatica quando nao
h& maiores complicacdes, é frequente o abandono da terapéutica, especialmente no
gue se refere as modificacdes de estilo de vida. A problematica da adesao terapéutica
€ complexa e envolve desde caracteristicas biolégicas (sexo, idade), fatores
psicossociais (renda mensal, grau de escolaridade, local de residéncia, profissao), até
relacdo médico-paciente e acesso ao sistema de saude. Polifarmacia é comum em
pacientes com HAS, até porque € comum a associacao com outras doencas e pode
impactar nesta adeséo. (7)

Em virtude disso, estudos populacionais sao importantes para permitir uma melhor
compreensao do perfil dos pacientes e os facilitadores e barreiras que podem interferir
no controle da doenca cardiovascular. A partir dai, o uso de recursos de saude para

hipertensao permitira que estratégias direcionadas sejam desenvolvidas com objetivo
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de facilitar um atendimento mais custo-efetivo. Dada a alta prevaléncia da doenca,

mesmo pequenas mudancas podem promover um grande impacto.



15

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1.ADOENCA HIPERTENSIVA
2.1.1. Definicao

A definicdo de “Hipertens&o” & considerada como o nivel de pressé&o arterial (PA)
em que os beneficios terapéuticos (farmacoldgicos ou nao) superam 0s riscos do
tratamento, conforme documentado por ensaios clinicos. Na pratica, os valores de
corte de PA sdo usados por motivos pragmaticos para simplificar o diagnéstico e as
decisdes sobre o tratamento. (1, 8)

HAS é determinada por valores de presséao arterial sistélica (PAS) no consultorio
= 140 mmHg e/ou valores de presséao arterial diastdlica (PAD) =2 90 mmHg quando
medidas com a técnica correta e equipamentos validados e calibrados. Quando
utilizadas as medidas de consultério, o diagnostico devera ser sempre validado por
medicdes repetidas, em condicdes ideais, em duas ou mais ocasifes (intervalos de
dias ou semanas), e confirmado por medi¢cdes fora do consultorio, por monitorizacao
ambulatorial da presséao arterial (MAPA) ou por monitoracdo residencial da pressao
arterial (MRPA), excetuando-se aqueles pacientes que ja& apresentem leséo de 6rgéo
detectada. (1, 4, 8) Com a pandemia da covid 19 houve um aceleramento da
telemedicina com teleorientacdo, e com isso a automedida da PA pode contribuir,
embora ainda ndo existam protocolos estabelecidos, no diagnéstico, no tratamento e

no acompanhamento da HAS. (1, 9)

O fluxograma sugerido pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) para a

triagem e o diagndstico de HAS esta demonstrado na Figura 1. (1)
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PA 6tima
< 120/80 mmHg Repetir medidas anualmente
PA normal Repetl fid I
120-129/80-84 mmHg

Pré-hipertensio Considerar hipertensio mascarada® * MAPA/MRPA normal = NV ou
130-139/85-89 mmHg (MAPA ou MRPA) HAB e repetir medidas
anualmente
Hipertensio estigios 1 e 2 Considerar hipertensio do avental * MAPA/MRPA anormal = HM
140-179/90-109 mmHg branco® (MAPA ou MRPA) ou HS e iniciar tratamento

Hipertensao estagio 3 Diagnostico de hipertensdo e
10 mmHg iniciar tratamento

Encaminhar ao servigo de Hipertensao confirmada e
emergéncia iniciar tratamento®

Medida da pressio arterial no consultério
Anamnese, exame fisico e avaliagio laboratorial

Figura 1. Triagem e diagnostico de hipertensdo arterial. PA (pressdo arterial), monitorizacao
ambulatorial da pressdo arterial (MAPA), monitorizacdo residencial da pressdo arterial (MRPA),
normotensdo verdadeira (NV), hipertensdo do avental branco (HAB), hipertensdo mascarada (HM),
hipertenséo sustentada (HS). Adaptado de Sociedade Brasileira de Cardiologia. 82 Diretriz Brasileira
de Hipertenséo Arterial. Arquivos Brasileiros de Cardiologia 2020 (1)

A avaliacdo inicial de um paciente hipertenso compreende a confirmacdo do
diagnostico, a suspeita e identificacdo de causa secundaria, aléem da avaliacdo do
risco cardiovascular, com investigacao de lesédo de 6rgéos alvo e doencgas associadas.
A classificacao é definida de acordo com a PA do consultdrio e pelo nivel mais elevado
de PA, sistolica ou diastdlica. A partir dos valores dos niveis tensionais € possivel

classificar a HAS em diferentes estagios conforme mostrado no Quadro 1. (1)

Quadro 1. Classificag8o da presséo arterial de acordo com a medi¢ao casual ou no consultério a
partir de 18 anos de idade.

Classificacdo PAS (mmHg) PAD (mmHgQ)
PA étima <120 e <80

PA normal 120-129 elou 80-84
Pré-hipertenséo 130-139 elou 85-89
HAS Estagio 1 140-159 elou 90-99
HAS Estagio 2 160-179 elou 100-109
HAS Estagio 3 =180 elou =110

Pressao arterial (PA), pressao arterial sistélica (PAS), pressao arterial diastélica (PAD), hipertenséo
arterial (HAS). Adaptado de Sociedade Brasileira de Cardiologia. 82 Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial. Arquivos Brasileiros de Cardiologia 2020. (1)

Alguns fenotipos podem ser considerados no diagnostico da HAS. A normotenséo
verdadeira (NV) tanto as medidas de PA no consultério quanto as fora do consultério
sdo normais. Na HAS sustentada (HS) os valores de PA no consultorio e fora dele sé@o
alteradas. E considerado hipertenséo do avental (HAB) a PA no consultério é elevada,

porém a medida fora dele € normal. Na denominada HAS mascarada (HM) a PA é
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normal no consultério, mas elevada em medidas realizadas fora dele. Os valores

considerados anormais PA em MAPA e MRPA estéo no quadro 2. (1)

Quadro 2. Valores de referéncia para definicdo de HAS pelas medidas de consultério, MAPA e MRPA.

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Consultério \ > 140 elou =90
MAPA |
vigilia \ 2135 elou 285
sono \ 2120 elou 270
24h \ 2130 elou >80
MRPA \ 2130 e/ou 280

Hipertensdo arterial (HAS), monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA), monitorizacdo
residencial da pressao arterial (MRPA), presséo arterial sistélica (PAS), presséo arterial diastolica
(PAD). Adaptado de Sociedade Brasileira de Cardiologia. 82 Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial.
Arquivos Brasileiros de Cardiologia 2020. (1)

Em 2017, o American College of Cardiology / American Heart Association Task
Force on Clinical Practice Guidelines redefiniu a hipertensdo em adultos como PAS =
130mmHg e / ou PAD = 80mmHg, classificacdo foi baseada em resultados de estudos
observacionais que mostraram aumentos significativos no risco de DCV com o
aumento da PA, mesmo em niveis tdo baixos quanto a PA sistolica de 115 mmHg.
(10)

A diretriz europeia de cardiologia sugere como rastreio da hipertensdo o

fluxograma mostrado no quadro 3. (8)

Figura 2. Fluxograma sugerido para rastreio de HAS.
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PA — Presséao arterial; MAPA — monitorizagdo ambulatorial da PA; MRPA — monitorizagéo residencial
da pressdo arterial. Adaptado de 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial
hypertension. (8)

A grande maioria dos casos de HAS, cerca de 90-95%, ndo tem aparente causa
reversivel da elevagdo da PA, sendo considerada Hipertensdo Priméaria. Os demais 5
-10% tém alguma condicdo identifichAvel ocasionando a elevacdo dos niveis
tensionais, denominando como Hipertensdo Secundaria. As causas identificaveis de
HAS podem ser doenca renal parenquimatosa, doenca renal aguda, doenca renal
cronica (DRC), hemodidlise, transplante renal, hipertensdo renovascular, tumores
secretores de renina, hiperaldosteronismo primario, feocromocitoma, coarctacdo da
aorta, alteracdbes hormonais (acromegalia, hipotireoidismo, hipertireoidismo,
hiperparatireoidismo, sindrome de Cushing), apneia obstrutiva do sono e uso de

medicac0des (corticoides, anti-inflamatorios, anorexigenos, contraceptivos orais). (4)

HAS Resistente (HAR) é definida como PA né&o controlada, ou seja, com niveis
tensionais mantidos = 140/90 mmHg. quando ha uso de trés ou mais diferentes
classes de farmacos anti-hipertensivos com acdes sinérgicas, em doses maximas
preconizadas ou toleradas, sendo um deles diurético tiazidico. E uma condigdo com
etiologia heterogénea e requer diagnostico correto e manejo adequado, de preferéncia
com especialista, principalmente por representar maior risco cardiovascular. O seu
tratamento consiste, além de modificacbes de estilo de vida, tratamento
medicamentoso e muitas vezes terapéutica intervencionista. Para seu diagnostico
efetivo é preciso descartar causas de pseudohipertensdo, como ma adeséo
terapéutica, medida inadequada da PA, HAS do jaleco branco. E é preciso excluir

causas de HAS secundaria. (1, 8)

Hipertenséo Refrataria (HARf) é denominada quando o paciente usa cinco ou mais
medicacfes hipotensoras, incluindo a espironolactona e um diurético de longa acgéo
em doses otimizadas e em combinacdo adequada e mantém niveis tensionais além
de 140/90 mmHg. A HAS pseudorresistente é considerada quando a falha no controle
da PA esta relacionada com HAB, ma técnica de afericdo da PA, inércia terapéutica

ou falha na adeséo terapéutica proposta. (1)
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2.1.2. Hipertensao e seus determinantes

Na maioria dos pacientes com HAS, fatores de risco comportamentais contribuem
para a PA elevada. A nicotina presente no cigarro aumenta a PA em 10-20 mmHg.
Inatividade fisica e consumo pesado de alcool podem contribuir para a elevagcédo da
PA. Os habitos alimentares ao longo da vida influenciam no risco de desenvolvimento
da HAS. A prevaléncia de HAS tem relacao linear com o indice de massa corporal
(IMC). (4)

Evidéncias mostram que o risco de desenvolver hipertensdo aumenta com a
ingestado de sddio na dieta e diminui com a ingestdo de potassio na dieta. Substitutos
do sal, com baixos teores de sodio e enriquecidos em potassio, podem reduzir a PA

em pacientes hipertensos e até mesmo retardar o desenvolvimento da HAS. * 19

Uma historia familiar positiva € uma caracteristica frequente em pacientes
hipertensos. Cerca de 50% da variabilidade da PA é hereditaria, mas as variacdes
genéticas associadas identificadas até o momento explicam no maximo 2% a 3%
dessa variabilidade. A grande lacuna entre a variancia estimada e observada pode ser

causada em parte por mecanismos epigenéticos. (4)
2.1.3. Mecanismos fisiopatologicos da HAS

A fisiopatologia da HAS é multifatorial, tem mecanismos hemodinamicos,

neurais, renais, vasculares e hormonais envolvidos. (4)

Dentre os mecanismos hemodinamicos existem trés subtipos que variam com
a idade. Na hipertensao sistolica em adolescentes e adultos jovens (17-25 anos) as
principais anormalidades hemodinamicas sdo o aumento do débito cardiaco e uma
aorta rigida, ambas provavelmente refletindo um sistema nervoso simpatico
hiperativo. Essa hipertensdo sistdlica isolada (HSI) em jovens pode predispor a
hipertenséo diastdlica na idade adulta. A hipertensdo diagnosticada na meia-idade
(35-50 anos) é denominada “hipertensao essencial”’ e geralmente apresenta o padréo
de PAD elevada com PAS normal (hipertenséo diastdlica isolada) ou ambas elevadas
(hipertenséo sistolica-diastolica combinada). A alteracdo hemodinamica encontrada é
a elevacdo da resisténcia vascular periférica associada a um débito cardiaco

inapropriadamente normal. Em individuos mais velhos, acima de 55 anos, predomina
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a HSI. A PAD aumenta até os 55 anos e depois ela diminui progressivamente,
alargando a presséao diferencial, a chamada pressao de pulso (PP). Isso ocorre pois 0
enrijecimento vascular da aorta, decorrente do acumulo de coladgeno, e um retorno
mais rapido das ondas de pulso refletidas aumenta a PAS. Muitos mecanismos neuro-
hormonais, renais e vasculares interagem em Varios graus com a patogénese e

progresséo das diferentes formas hemodinamicas de hipertenséo. (4)

Hiperatividade do sistema nervoso simpatico pode desempenhar um papel no
desencadeamento da HAS. Pode haver estimulo de barorreceptores carotideos e
estimulo dos nervos renais eferentes. Promove vasoconstri¢cao renal e maior liberacéo
de renina pelos receptores beta-adrenérgicos. Esta associado na patogénese da HAS
associada a obesidade, apneia do sono, sindrome metabdlica, doenca renal cronica,

insuficiéncia cardiaca (IC) e terapia imunossupressora. (4)

Um dos mecanismos da patogénese da HAS é alteracao inata ou adquirida na
excrecao renal de uma carga excessiva de sodio imposta por uma dieta rica em sal.
A retencdo renal de sbédio expande o volume plasmatico e consequentemente
aumenta o débito cardiaco. Resposta autorregulatérias sdo desencadeadas e

promovem aumento da resisténcia vascular periférica. (4)

Com a disfuncdo endotelial ha prejuizo na liberacdo de fatores relaxante
liberados pelo endotélio e aumento na liberacéo de fatores derivados do endotélio com
acOes proé-inflamatorias, de constricdo, pré-tromboticas e de crescimento e
consequente aumento da PA. Com o passar do tempo, a disfuncdo das células
endoteliais, a ativacado neuro-hormonal e a PA elevada causam a remodelacdo dos

vasos sanguineos, o que perpetua ainda mais a HAS. (4)

A ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) é um dos
mecanismos mais importantes que contribuem para a disfuncdo das células

endoteliais, remodelacédo vascular e HAS. (4)
2.1.4. Estratificacao de risco cardiovascular

O risco cardiovascular do paciente hipertenso aumenta com o incremento dos
niveis tensionais e com a presenca de fatores de risco adicionais e a presenca de

complicacdes cardiovasculares e lesdes de 6rgao alvo (LOA). (4) Sendo assim, a
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avaliacdo do risco cardiovascular depende de informagdes obtidas na anamnese, no
exame fisico e de exames complementares, com objetivo de identificar coexisténcia
de outros fatores de risco, presenca de LOA mediada por hipertenséo e diagndstico
de DCV ou doenca renal ja estabelecida. (1)

Além da PA média, a alta variabilidade dos niveis tensionais predizem maior risco
independente para DCV e doenca renal cronica (DRC). Essa flutuac&o € mais comum
em idoso e pode representar rigidez arterial e alteracdo de barorreceptores, além de
ansiedade. (4)

Os fatores de risco coexistentes na HAS sao sexo (mais prevalente em homens
gue em mulheres), aumento da PP, idade (> 55 anos para homens e > 65 anos para
mulheres), tabagismo, dislipidemia, hiperglicemia, hiperuricemia, historia familiar de
DCV prematura, historia familiar de HAS precoce, sobrepeso e obesidade
(principalmente abdominal), diabetes mellitus (DM), menopausa precoce, estilo de
vida sedentario, fatores socioecondmicos e psicossociais, frequéncia cardiaca

(valores de repouso acima de 80 batimentos por minuto. (1, 4, 8)

LOA é definida como a alteracdo estrutural ou funcional da vasculatura arterial e /
ou dos o6rgdos que irriga, causada pela PA elevada. Tais 6rgdos alvo incluem o
cérebro, o coracéo, os rins, as artérias centrais e periféricas e os olhos. A presenca
de LOA influencia o prognéstico do paciente hipertenso e elas podem ser subclinicas
ou clinicas estabelecidas. As subclinicas sdo a hipertrofia ventricular esquerda (HVE),
espessamento medio-intimal carotideo, baixa taxa de filtracdo glomerular (< 60
ml/min/1,73 m?), microalbumindria e indice tornozelo-braquial <0,9. As condicbes
clinicas ja estabelecidas podem se manifestar por doenca cerebrovascular (acidente
vascular cerebral isquémico ou hemorragico, acidente isquémico transitorio), doenca
cardiaca (infarto agudo do miocéardio, angina, revascularizacdo miocardica,
insuficiéncia cardiaca, fibrilagéo atrial), presenca de placa ateromatosa em exame de
imagem, doenca renal (nefropatia diabética, insuficiéncia renal), doenca arterial
periférica ou retinopatia avancada (hemorragias ou exsudatos, papiledema). (1, 4, 8,
12)

No quadro 4 esta a classificacdo sugerida pela SBC para facilitar a estratificacdo

de risco no paciente hipertenso. (1)
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Quadro 3. Estratificag&do no paciente hipertenso.

PA (mmHg)
FR, presenca de LOA ou Pré-hipertensdo Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3
doenga PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD > 110
Sem FR Sem risco adicional Risco baixo Risco moderado

Tou2 FR Risco baixo Risco moderado Risco alto

>3FR Risco moderado Risco alto Risco alto
LOA, DRC estagio 3, DM, DCV Risco alto REE] Risco alto

Presséo arterial (PA), pressao arterial sistélica (PAS), presséo arterial diastolica (PAD), fator de risco
(FR), leséo de 6rgédo alvo (LOA), doenca cardiovascular (DCV), doenca renal cronica (DRC), diabetes
mellitus (DM). Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia. 82 Diretriz Brasileira de Hipertensé&o Arterial.
Arquivos Brasileiros de Cardiologia 2020. (1)

2.1.5. Tratamento da hipertenséo

Existem duas estratégias bem estabelecidas para reduzir a PA: intervencdes no
estilo de vida e tratamento medicamentoso. Tudo isso objetivando ndo somente
reduzir a PA em aspectos quantitativos, mas também pensando na protecéo
cardiovascular e na prevencdo de desfechos cardiovasculares e renais e na

mortalidade relacionada a HAS. (1, 8)

A abordagem né&o farmacoldgica, que deve ser recomendada e idealmente
realizada em todos os pacientes, tem beneficio estabelecido. Consiste em controle do
peso (manter IMC < 25m/Kg?), medidas nutricionais (padrdes alimentares saudaveis
e restricdo de sal), cessacao do tabagismo, controle do estresse e estilo de vida ativo.
No entanto, tais medidas ndo medicamentosa sdo as de menor adesédo, dai a
importancia da atuacdo de uma equipe multiprofissional, ndo apenas atuando para
melhor promocao na aderéncia das modificacdes do estilo de vida, mas também no

uso adequado da medicacéao. (1)

O controle pressoérico € alcancado de acordo com a meta pressorica previamente
estabelecida, que é definida individualmente, levando em consideracédo a idade do
paciente e a presenca de FR ou de DCV. De forma geral o objetivo é alcancar valores
de PA abaixo de 140/90 mmHg e nao inferiores a 120/70 mmHg, porém nas pessoas

mais jovens e sem FR podem-se alcancar valores inferiores a 130/80 mmHg. (1)

O tratamento farmacoldgico é bem estabelecido em pacientes hipertensos que

estdo no estagio 2 ou 3, além das medidas de modifica¢cdes do estilo de vida, assim
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como 0S que se encontram em estagio 1, mas apresentam alto risco cardiovascular
ou LOA. (1, 8) Nos pacientes com DM, DAC, IC e/ou AVC prévio procura-se alcancar
PA < 130/80 mmHg, mas n&o inferior a 120/70 mmHg. Nos pacientes com DRC
terminal também se recomenda uma PA < 130/80 mmHg. (1)

O alvo da PA em idosos depende da sua condicdo global. No geral, nos mais
higidos a meta é de PAS 130-139 mmHg e de PAD entre 70-90mmHg. Nos idosos
frageis é tolerado um valor de PA mais elevado, = 160/90 mmHg, e a meta pressadrica
é de PAS 140-149 mmHg e de PAD 70-79 mmHg. E importante estabelecer metas
individuais, considerando a qualidade de vida do paciente, risco de quedas, grau de

independéncia e presenca de comorbidades. (1)

Nos pacientes em estagio 1, com baixo ou médio risco cardiovascular e sem LOA
nao ha evidéncias cientificas que justifiquem o inicio da medicacg&o e por isso, nesse
perfil de pacientes, é recomendado caso 0 paciente se mantiver hipertenso apds um
periodo de intervencdo em estilo de vida. E & recomendado uma meta pressorica

abaixo de 140/90 mmHg e, se tolerada, proximo a 120/80 mmHg. (1, 8)

Para os hipertensos sem controle adequado da PA a reavaliacdo deve ser mensal
para alcancar o mais rapido possivel a meta desejada e, sempre que possivel, ter

medida fora de consultorio, através de MAPA, MRPA ou medidas domiciliares da PA.

Ao escolher a medicacao hipotensora a ser utilizada deve se considerar que tenha
capacidade comprovada em reducdo da PA, evidéncia de ensaios clinicos
randomizados que reduzem efeitos cardiovasculares, evidéncia de ampla
equivaléncia na morbidade e mortalidade cardiovascular, com a conclusao de que o
beneficio de seu uso deriva predominantemente da reducdo da PA. Além disso a
medicacdo hipotensora deve ser eficaz por via oral, bem tolerada, permitir menor
numeros de tomadas didrias, iniciada com menores doses efetivas, poder usar em
associacao e ter controle de qualidade. Sendo assim, as classes recomendadas sao:
inibidores da enzima de conversdo da angiotensina (IECA), os bloqueadores de
receptores AT1 da angiotensina Il (BRA), betabloqueadores, bloqueadores do canal

de célcio (BCC) e diuréticos tiazidicos. (1, 8)
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Figura 3. Abordagem terapéutica da HAS

PA normal alta HAS Grau 1 HAS Grau 2 HAS Grau 3

(PA 130-139/85-89) (PA 150-159/90-99) (PA 160-179/100-109) (PA >180/110)
MEV MEV MEV MEV
A \ 4 A A
Considerar tratamento Tratamento Tratamento Tratamento

medicamentoso em medicamentoso medicamentoso medicamentoso
pacientes com alto imediato em imediato em todos os imediato em todos os

risco para DCV pacientes com alto ou pacientes pacientes

muito alto risco com

DCV, doencga renal ou

LOA

\ 4

PA alvo em PA alvo em
3 meses 3 meses

\ 4

/ Tratamento medicamentoso\
imediato em pacientes com
risco baixo ou moderado
sem DCV, doenca renal ou
LOA apo6s 3-6 meses de
MEV e PA néo controlada

- /

PA: pressdo arterial; HAS: hipertenséo arterial; MEV — modificagdo de estilo de vida; DCV- doenca
cardiovascular; LOA — lesdo de 6rgdo alvo. Adaptado de 2018 ESC/ESH Guidelines for the
management of arterial hypertension. (8)

Nos pacientes com HAS ndo complicada é recomendado iniciar com uma
associacao de duas classes num mesmo comprimido, para melhorar a velocidade,
eficiéncia e previsibilidade do controle da PA. Dar preferéncia para a combinacéo de
um bloqueador do SRAA (IECA ou BRA) com um BCC ou diurético. Caso ndo ocorra
o controle adicionar uma terceira droga. Usar monoterapia para aqueles em estagio 1
e baixo risco cardiovascular, os de muito alto risco com PA normal-alta e os idosos
frageis. Recomenda-se esperar um periodo de no minimo quatro semanas para

ajustar o esquema anti-hipertensivo. (1, 8)

7

No tratamento farmacolégico da HAS Resistente € recomendado adicionar o

antagonista do receptor da aldosterona, a ndo ser que tenha uma contraindicacgéo. (8)
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2.2. EPIDEMIOLOGIA DA HIPERTENSAO ARTERIAL NO MUNDO

O envelhecimento demogréfico, a rapida urbanizacéo e a globalizagao dos habitos
de salde ndo saudaveis vém exercendo impacto na satde humana. Em consequéncia
disso, as doencas nao transmissiveis (DNT), como as DCV, o cancer, o DM e a
doenca pulmonar crénica (DPOC), se tornaram as principais causas de mortalidade,
superando as doengas infecciosas nas ultimas décadas. (13)

Atualmente, no cenéario mundial, as DCV configuram a principal causa de morte
no mundo, sendo responsaveis por cerca de 17 milhdes de mortes ao ano, cerca de
um ter¢co da mortalidade global. Em 2017, a doenca arterial coronariana (DAC) e o
AVC foram responsaveis por aproximadamente 85% da mortalidade cardiovascular.
(14)

A HAS, que acomete cerca de 31% da populacdo mundial, o equivalente a 1,4
bilhdo de pessoas, € o principal fator de risco evitavel para DCV e mortalidade por
todas as causas no mundo. A HAS contribui para o 6nus das doencascardiovasculares
e mortalidade prematura, sendo considerado um dos principais fatores de risco,
principalmente quando associada a outros fatores como tabagismo, obesidade,
dislipidemia e DM. Estima-se que o aumento PA é responsavel pela mortede nove
milhdes de pessoas por ano. (5, 13)

A maioria das mortes prematuras por DCV podem ser evitadas. Isso vem
acontecendo nos paises de alta renda em decorréncia de uma combinacdo de
intervencbes de prevencdo primaria, abordagem precoce em eventos agudos e
prevencdo de eventos recorrentes. Tais acfes de combate a fatores de risco
modificaveis podem contribuir numa reducédo de até 50% na mortalidade. (15) A
conscientizagao, o tratamento e o controle da HAS vém aumentando nos paises de
alta renda. Enquanto isso, nos paises de baixa e média renda ndo houve melhora
nesses indices e hd aumento da prevaléncia da HAS. Esse maior nimero de pacientes
hipertensos nestes paises pode ser atribuido ao crescimento populacional, ao
envelhecimento e a presenca de fatores de risco comportamentais, tais como
inatividade fisica, excesso de peso, abuso de alcool, maior consumo de alimentos
industrializados e estresse emocional. (5, 13)

Pelo fato de ser uma doenca que pode ter poucos sintomas nos seus estagios
iniciais ainda € subdiagnosticada. Em virtude disso, € preciso aumentar a

conscientizagdo populacional sobre a HAS, informando sobre a importancia da



26

deteccéo precoce, a coexisténcia com outros fatores de risco, como DM, e adocéo de
medidas para seu controle. (13)

A deteccdo precoce da HAS, seu tratamento em tempo hébil e controle dos
demais fatores de risco, bem como acdes de politicas publicas que reduzem a
exposicao a fatores de risco comportamentais sdo medidas que contribuem para a
reducdo da mortalidade por DCV nos paises de maior renda. Isso tem maior impacto
no ganho econdémico do que os custos com as complicagbes da HAS. Em decorréncia
disso, alto e crescente fardo mundial da HAS é um grande desafio para a saude global
porque aumenta a morbidade e mortalidade por doengas cardiovasculares e renais e
0s custos financeiros para a sociedade. Sem uma intervengao eficaz, a carga
crescente da hipertensdo apenas agravard a epidemia global de doencas
cardiovasculares e renais, especialmente em paises de baixa e média renda. Porém,
a prevencao e o controle da HAS néo sao simples, ja que precisa envolver equipe de
saude multiprofissional, a administracdo publica, sociedade civil, academia e industria
alimenticia. E preciso esforcos colaborativos para impedir a carga emergente de
pacientes hipertensos, visando a implementacdo de programas inovadores,
econdmicos e sustentaveis de prevencao e controle da hipertenséo (5, 13)

Existem esfor¢cos globais para combater o avanco das DNT, como o Plano de
Acao Global, desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que foi
desenhado para fornecer um roteiro para prevencdo e controle de doencas nao
transmissiveis e assim acompanhar o progresso na prevencao e controle dessas
doencas e seus principais fatores de risco. Um dos alvos previstos € uma reducao
substancial no numero de pessoas com HAS. (13)

Em 2016 a International Society of Hypertension iniciou uma campanha global
destinada a aumentar a conscientizacao sobre a importancia da PA elevada e agir de
maneira temporaria para solucionar a deficiéncia nos programas de rastreamento da
HAS. Desse modo foi criado o May Measure Month (MMM) em 2017 para expandir e
padronizar as a¢des do Dia Mundial da Hipertenséo (17 de maio). Na primeira analise,
em 2017, foram coletados dados de mais de um milhdo de pessoas em 80 paises. Foi
verificado que 34,9% dos individuos tinham diagndstico de hipertensédo e 17,3% dos
hipertensos ndo recebiam terapéutica hipotensora. Dentre 0s que recebiam
tratamento para controle da PA, 46,3% nédo tinham os niveis tensionais controlados.
Ajustando para idade, sexo e tratamento anti-hipertensivo, PAS e PAD foram

significativamente maiores naqueles com histéria prévia de AVC, nos tabagistas,
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maior ingesta de alcool e aumento do IMC, e a PAS foi significativamente maior em
pessoas com DM. (16)

Em 2018 a campanha MMM foi expandida a fim de incluir mais participantes e
paises. Foram selecionados mais de 150 mil participantes em 89 paises e concluiram
que 33,4% tinham diagndstico de HAS. Destes, 59,5% sabiam do seu diagnostico e
55,3% estavam tratando. Dos que estavam em tratamento, 60% estavam controlados,
o que significava que 33,2% de todos os hipertensos tinham os seus niveis tensionais

normais. (17)

2.3.HIPERTENSAO ARTERIAL NO BRASIL

A maior transi¢éo epidemiologica ocorreu no Brasil na década de 60 em paralelo
com o aumento da urbanizagéo melhores condi¢des sanitarias e nutricionais, aumento
da imunizacao e crescimento econdmico. Foi neste momento que as principais causas
de mortalidade mudaram de doencas infecciosas e deficiéncias nutricionais para as
doencas cronicas e causas externas. Desde entdo, as DCV, principalmente AVC e
doenca coronariana sao as principais causas de morte no Brasil. (18)

Prevencéao e tratamento de DCV, HAS e DM estdo como prioridades da atencéo
primaria no Brasil. O acesso a medicacdo aumentou apés implementacdo de
programa de dispensacao de determinados medicamentos prioritarios de graca ou
com baixo custo. (18) Mesmo assim, a adesédo terapéutica e o controle da PA séo
baixos.

Diversos estudos epidemiologicos foram desenhados com objetivo de avaliar
prevaléncia, adeséao terapéutica e controle da HAS, mas foram ensaios com muitas
limitacbes metodoldgicas. Além disso, o Brasil € um pais com desigualdades
educacionais e socioecondémicas em situacdes de servico de saude e a distribuicdo
da hipertensdo néo ocorre igualmente entre as regides e cidades brasileira. (19-21)

Em 2012 foi realizada uma revisdo sistematica com metanalise de estudos
transversais com base populacional realizados no Brasil nos ultimos trinta anos com
objetivo de estimar a prevaléncia da HAS na populacdo adulta brasileira. Foram
incluidos mais de 120 mil individuos. No geral, a prevaléncia foi semelhante a descrita
em paises desenvolvidos, particularmente de hipertensao diagnosticada por medicao
de pressdo arterial e com base nos critérios universais contemporaneos para

diagnostico de hipertenséo, e sem quaisquer diferencas substanciais por género. (22)
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Houve uma tendéncia aparente na queda da prevaléncia da HAS ao longo das
décadas. A prevaléncia, de acordo com os critérios da OMS da época, era de 23,6%
na década de 1980 e de 19,6% na de 1990. Na década de 2000, as estimativas de
prevaléncia combinadas de HAS autorreferida em consultas telefonicas foram de
20,6% e de hipertensdo HAS em pesquisas domiciliares foi de 25,2%. (22)

A Pesquisa Nacional em Saude, desenvolvida em 2013 pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica e em parceria com o Ministério da Saude, entrevistou cerca de
59 mil pessoas e encontrou uma prevaléncia de 32,3% de HAS autorreferida. Esta
prevaléncia aumentou com a idade em ambos 0S sexos e maior em negros. Foi
também mais prevalente entre aqueles sem ensino fundamental quando comparados
com 0S com ensino universitario. (23)

O Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) € um estudo de coorte
multicéntrico composto por 15 mil funcionarios de seis instituigdes publicas de ensino
superior e pesquisa das regides Nordeste, Sul e Sudeste do Brasil. O objetivo foi
investigar a incidéncia e fatores de risco para doencas cronicas. (24)

No ELSA HAS foi encontrada em 35,8% dos individuos estudados, sendo maior
em homens (40,1%) e a prevaléncia aumentou com a idade. Além disso, variou
inversamente com o nivel de escolaridade, de 44% entre os participantes com ensino
médio incompleto a 28,4% entre aqueles com pos-graduacao; e com a renda familiar
per capita. Os participantes que se classificaram como negros apresentaram maior
prevaléncia ajustada (49,3%) do que aqueles que se classificaram nas demais
categorias de cor. (24)

Dos 35,8% que apresentaram HAS, 80,2% sabiam do diagndstico e destes, 76,8%
usavam pelo menos uma medicacao anti-hipertensiva. Entre os que usavam terapia
hipotensora, 69,4% apresentavam niveis pressoricos controlados. Considerando
todos os participantes classificados com HAS, cerca de 53% apresentaram niveis
tensionais adequados. As mulheres apresentaram com maior frequéncia
conhecimento prévio sobre sua condicdo de HAS, uso de anti-hipertensivos e controle
da pressao arterial (PA). O controle da PA foi maior nos que tinham pos-graduacéo e
menor nos que se referiram negros. As classes de medicacdo mais usadas foram
diuréticos (53%), IECA (38,7%), betabloqueadores (31,7%), BRA (29,3%) e BCC
(18,9%). (24)

O 1° Registro Brasileiro de Hipertensédo, publicado em 2018, foi um estudo

nacional, multicéntrico e prospectivo que acompanhou pacientes hipertensos no
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periodo de um ano. Foram 2646 pacientes, no cendrio publico e privado, de 45 centros
de todas as regifes do Brasil. A média de idade foi de 61,6 anos e 55,7% eram
mulheres. O controle da PA foi alcancado em 53,3% dos pacientes e a medicagcao
mais usada foi o diurético tiazidico. A mortalidade geral foi de 1,3%, 4,9% foram
hospitalizados e somente 3 pacientes (0,1%) iniciaram didlise. Os resultados deste
estudo podem estar superestimados pois foram analisados pacientes acompanhados
em centros referenciados de cardiologia. (25)

Em um estudo realizado no bairro da Ilha do Governador, na cidade do Rio de
Janeiro, foram avaliados dados de 1200 pessoas e verificado que nesta populacéo a
prevaléncia da HAS foi de 38%. Mais de dois ter¢cos da populagdo acima de 60 anos
eram hipertensos. Era mais frequente presenca de pressao nao controlada entre os
idosos e o0s obesos. Dentre os hipertensos, somente 39% recebiam medicacéo
hipotensora e, dentre estes, 73% apresentavam niveis de PA ndo controlados. Num
acompanhamento por 20 anos foi verificado que a principal causa de morte nessa
populacéo foi DCV (31,2%), seguida de cancer (24,7%). O tempo médio de sobrevida
dos nao hipertensos foi de 17, 5 anos, enquanto o dos hipertensos controlados foi de
17 anos e a dos hipertensos ndo controlados de 15,4 anos. Apresentaram menor
sobrevida os homens, os idosos, os com menor escolaridade, os ex etilistas e 0s
obesos. Foi encontrado um risco de morte cardiovascular trés vezes maior entre 0s
hipertensos quando comparados com 0s nao hipertensos. (26)

Na cidade de Sao Paulo, a prevaléncia de HAS autorreferida aumentou em 30%
guando foram comparados dados de 2003 (17,2%) e 2015 (23,2%). Os fatores
associados a HAS foram sexo feminino, idade acima de 60 anos, sedentarismo, menor
nivel de escolaridade, ex-tabagismo e baixo peso, sobrepeso e obesidade. (27)

Num estudo realizado na cidade de Pelotas, no Rio Grande do Sul, foram
entrevistadas cerca de duas mil pessoas e foi encontrado uma prevaléncia de HAS de
23,6%, com média de idade de 41,6 anos e sendo 57% do sexo feminino. A média de
escolaridade era de 7,8 anos e mais de 70% recebiam até trés salarios-minimos.
Sobrepeso e obesidade foram encontrados em 53% dos hipertensos e somente 20%
faziam atividade fisica considerada suficiente boa para obter beneficio para a saude.
(28)

Desde 2006 o Ministério da Saude faz inquérito telefénico para avaliar frequéncia
e distribuicdo dos principais determinantes das DNT. O Vigitel faz parte deste

programa. Dados do Vigitel Brasil 2019 mostraram a prevaléncia de 16,9 a 28,5%.
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No Rio de Janeiro foi de 28%. No conjunto das 27 capitais, a frequéncia de diagndstico
médio de HAS foi 24,5%, sendo maior em mulheres (27,3%) que em homens (21,2%).
Em ambos os sexos essa frequéncia aumentou com idade e diminuiu com nivel de
escolaridade. (29)

A frequéncia de pacientes que referiram uso de medicacao para tratamento da PA
elevada variou entre 68,8 e 89,7%, com uma média de 83,1%. No Rio de Janeiro foi
de 87,7%. Essa frequéncia foi maior em mulheres (86,2%) que em homens (78,5%).
(29)

No Brasil, os dados de prevaléncia, tratamento e controle da hipertensao sao ainda
bastante subestimados e pouco representativos pois ndo ha estudos populacionais
abrangentes e por se tratar de um pais continental e com tantas desigualdades

regionais, principalmente no ambito social, cultural e econdémico.

2.4.HIPERTENSAO E FATORES SOCIOECONOMICOS

Ha aumento no risco de hipertensdo entre os pacientes com mais baixos indices
socioeconémicos (renda, ocupacéo e educagao) quando comparados com 0S com
niveis mais altos. (30)

Muitos estudos tém mostrado que a prevaléncia de hipertensdo aumenta a medida
gue o nivel de escolaridade diminui. Isso porque o nivel de educacao pode influenciar
fortemente a adeséo por meio do conhecimento da hipertensédo e do comportamento
de saude e com isso adotar estilo de vida mais saudavel e ainda pessoas com maior
nivel educacional podem melhorar suas condi¢des de trabalho, salude e renda. Além
disso, os com melhor nivel de educacdo possuem recursos sociopsicoldgicos,
incluindo alto senso de controle pessoal e apoio social, 0 que tem se mostrado um
fator protetor para hipertenséo. (30)

Baixo nivel de escolaridade, principalmente em paises de média e baixa renda, é
associado com maior risco de doenca cardiovascular. A educacao afeta multiplas
condi¢cBes desde a infancia, incluindo exposicdo a fatores comunitarios (como o
ambiente onde estuda, vive e trabalha) e acesso a recursos sociais e saude. Desse
modo, reforma educacional com investimentos em educacéo pode oferecer beneficios
na saude, com impacto na mortalidade cardiovascular e ndo cardiovascular. (2)

Na atencdo primaria, local onde a deteccdo e o manejo inicial da HAS séo
realizados predominantemente, o foco deve ser em prevengao primaria abordando os

principais fatores de risco modificaveis e usando uma avaliacdo de analise do risco
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cardiovascular total, prevencdo secundaria de eventos recorrentes e deteccdo e
abordagem precoce de manifestacdes agudas de DCV. (31) Dados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) de 2019 mostraram que 46,6% dos pacientes hipertensos
sdo atendidos em unidades basicas de saude. (32)

2.5.IMPACTO DA DOENCA HIPERTENSIVA NA SOCIEDADE

Hipertensdo ndo controlada € um significante problema de saude publica por
exercer um impacto potencial na morbimortalidade cardiovascular, tendo em vista que
a HAS é um dos principais fatores de risco modificaveis para DCV.

A atencdo béasica é a base da sustentacdo de um sistema de salde publica, é o
primeiro contato em um sistema de saude para individuos e € caracterizado pela
longitudinalidade, abrangéncia e coordenacdo. Tem a funcdo de orientar sobre
prevencdo, solucionar os possiveis sinais de agravos e direcionar 0s casos mais
complexos para niveis superiores de atendimentos em complexidade. Servigo de
atencao primaria de boa qualidade é imprescindivel para um sistema de saude forte
gue garanta resultados de saude positivos, eficacia e eficiéncia e igualdade na saude.
Isso implica em melhor acesso ao os servicos de saude, melhoria da qualidade do
atendimento, énfase na prevencéo, a identificacéo e gestao precoce das condicdes, o
impacto combinado de muitas caracteristicas de sistemas soélidos de atencédo primaria
e a reducdo de cuidados especializados desnecessarios. Permite ainda maior
equidade da populacdo, além de ser associado a taxas de mortalidade reduzidas,
melhores resultados de salude e custos mais baixos. (33-35)

Apesar da melhor disponibilidade das medica¢fes hipotensoras, com medicacdes
genéricas a custo mais baixo e o programa “Farmacia Popular’, as taxas de
conhecimento da hipertensdo permanecem baixas, com taxas de tratamento anti-
hipertensivo adequado e controle da pressao arterial ainda mais baixas. (36)

A HAS é uma doenca com prevaléncia subestimada pois uma parte dos pacientes
nao procuram atendimento, pelo fato de ser uma condicdo muitas vezes
oligossintomatica, apesar do seu diagnéstico ser bem estabelecido e de fécil
realizacdo. Essa falta de sintomas nos casos da doenca ndo complicada associada a
presenca de eventos adversos frequentes com medicacBes hipotensoras, baixa
percepcdo da gravidade da doenga e dos reais beneficios do tratamento

provavelmente contribuem para a baixa adesao ao tratamento. (18, 29, 37)
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Baixa literacia em saude, frequentemente encontrada em pessoas com pouca
escolaridade, idade mais avancada e que vivem na pobreza, € um fator de risco para
piora dos indices relacionados a desfechos em saude, como aumento da incidéncia
de doencas crénicas, ma aderéncia terapéutica e maior morbidade e mortalidade,
além de colaborar para uso insuficiente de servicos de saude preventivo e aumento
do custo com saude. (38, 39)

A prevencdo primordial na infancia pode fornecer uma oportunidade para também
aumentar a literacia em saude e fornecer as criancas um senso de controle pessoal
gue as encoraja a cuidar de sua propria saude. (40)

Investimento em literacia em saude deveria ser uma meta prioritaria em iniciativas
de saude publica, considerando estratégias de comunicacdo em saude voltadas para
promocao de saude, prevencao de doencas, uso apropriado dos recursos de saude e
utilizacdo adequada de medicamentos. A disseminacdo dessa abordagem requer
engajamento de todas as partes envolvidas no cuidado ao paciente, desde os
profissionais de saude até os provedores e agéncias governamentais, além de
politicas de saude e educacdo. Pode ser uma abordagem valiosa para capacitar 0s
individuos a se tornarem condutores de sua propria saude. (40)

Intervencbes de telessaude estdo sendo estudadas com objetivo de melhorar
adesao terapéutica, sendo por melhorar a literacia em saude ou até mesmo lembrando
0 paciente da tomada da medicacdo. A implementacdo dessas intervencdes nos
sistemas de saude pode melhorar a adesdo geral a medicacao entre os pacientes
considerados ndo aderentes aos seus regimes terapéuticos. (41)

Além disso medidas de promoc¢do de saude, ndo farmacolégicas, alcancando
todos os niveis de prevencéo, desde a primordial devem ser encorajadas.

A reducdo do sal é uma das medidas efetivas para promocdo de saude.
Estratégias com uso de substitutos do sal mostraram melhor controle da PA e
incidéncia de HAS. (11, 42)

O aumento do tratamento da hipertensdo, a reducdo da ingesta de sédio e
eliminacdo da ingestdo de gordura trans artificial poderia retardar cerca de cem
milhdes de mortes em todo o mundo durante 25 anos. Andlises de custo-efetividade
mostraram que tais intervencdes sdo alcancaveis e acessiveis. Para isso € necessario
maior investimento na capacidade e qualidade da atencao a saude no setor de saude

priméria, além de maiores esfor¢cos para reduzir o sédio e eliminar a ingestdo de
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gordura trans por meio de regulamentacdes e campanhas de promocdo da saude.
(42)

Treinamento com exercicio promove em hipertensos reducbes da PA
aproximadamente duas vezes maiores do que as reducdes da PA em adultos com
pré-hipertenséo e aproximadamente quatro a cinco vezes maiores do que as reducdes
da PA entre adultos com PA normal e a magnitude da resposta da PA a atividade
fisica varia de acordo com o nivel de PA em repouso. A relacdo entre a resposta da
PA a atividade fisica € semelhante para aerébico, resisténcia dinamica e exercicios
aerdbicos e dinamicos combinados de resisténcia entre adultos com PA normal, pré-
hipertenséo e hipertenséo. Além disso, ha evidéncias promissoras, mas limitadas, de
gue tipos complementares e alternativos de atividade fisica sé@o eficazes na reducéo
da pressao arterial em adultos com hipertenséo. (43)

Quantificar a carga da doenca associada a presséao arterial elevada, os beneficios
derivados da reducdo da presséao arterial e a variagdo geografica no gerenciamento
da pressédo arterial elevada pode ajudar a identificar estratégias para melhorar o
controle da doenca. H4 uma heterogeneidade regional subjacente ao cenario global
da doenca hipertensiva, mais de 80% da carga global atribuivel de HAS esta em
paises de baixa e média renda, enquanto 20% em paises de alta renda. (36, 44)
Embora o fardo da HAS seja bem mais imponente em paises de baixa renda, as
pesquisas epidemiologicas, preventivas e terapéuticas relevantes foram amplamente
conduzidas em paises de alta renda. A pressdao arterial e o controle da pressao arterial
estdo altamente relacionados ao nivel socioeconémico, independente da raca.(36)

Conhecer a real casuistica de uma populacao hipertensa e as barreiras existentes
para seu real diagnostico, avaliagdo adequada e efetivo controle implicam em melhor
ciéncia da promocéo de saude e consequentemente poder oferecer estratégiasviaveis

para melhor combater esta doenca nesta populacdo estudada.
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3. OBJETIVOS
3.1.0BJETIVO PRINCIPAL
Descrever uma coorte de pacientes hipertensos no cenario da atengdo primaria

basica identificando doencas associadas e perfil sociodemografico.

3.2.OBJETIVOS SECUNDARIOS

Comparar a coorte de hipertensos com a de ndo hipertensos.

Identificar o alcance das metas pressoéricas e 0 uso adequado das medicacoes.
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4. METODOLOGIA

4.1. POPULAQAO DE INTERESSE
Pacientes atendidos em unidades de atencdo primaria no municipio do Rio de

Janeiro.

4.2. DESENHO DO ESTUDO

O presente projeto € uma coorte de analise retrospectiva e acompanhamento
prospectivo.

Entre 2016 e 2017 foram selecionados cerca de 1000 pacientes acima em 21 unidades
de atencdo basica no municipio do Rio de Janeiro para um estudo de efetividade da
telecardiografia em eletrocardiograma (ECG). Foram selecionados pacientes acima
de 18 anos que foram a unidade de saude para realizacdo de ECG e que assinaram
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). (45)

Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde

do Rio de Janeiro e pelo do Instituto Nacional de Cardiologia (INC).

4.3.CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Pacientes atendidos na rede de ambulatérios de Programa de Saude de
Familia (PSF) no municipio do Rio de Janeiro, que tenham indicacéo de realizacao
de eletrocardiograma (ECG) incluidos no projeto de telecardiologia (45), maiores que
18 anos e que aceitaram assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

4.4.PLANO DE SELECAO DE PACIENTES

As unidades de alocacdo foram ambulatérios de PSF no municipio do Rio de
Janeiro. Os critérios de inclusdo e escolha das unidades teve como exigéncia estar
vinculada ao Programa de Residéncia Médica, todas elas com preceptoria e fluxos
operacionais, admitindo-se que ha o mesmo padrdao de conhecimento médico,

portanto todas elas com formacédo e qualidade de atendimento padronizada.
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Obedecido este critério, era realizado convite através de contato telefénico com seus
respectivos gerentes; sendo agendada visita da unidade para apresentacao do projeto
e verificacdo das condi¢des estruturais para receber o estudo: incluindo infraestrutura,
acesso a internet, anuéncia da equipe para implementacéo do estudo e seguranca da
equipe (uma vez que muitas das unidades béasicas de saude se localizam em &rea de
risco).

A Secretaria Municipal de Saude forneceu os prontuérios eletrénicos do SUS
de todos os pacientes incluidos no estudo, e esta ferramenta foi utilizada como uma
outra fonte e terceira conferéncia de dados de cada paciente. Todos eles tiveram seus
dados conferidos 1 ano ap6s a inclusdo no estudo (durante o seguimento de 12
meses).

As unidades e seus respectivos bairros estéo listados no apéndice A.

4.5. ASPECTOS BIOETICOS

Este protocolo segue as exigéncias da Resolucdo 466/12 e suas resolucdes
complementares, que estabelecem parametros para as pesquisas envolvendo
seres humanos em areas tematicas especificas. Com respeito a autonomia e a
dignidade dos participantes desta pesquisa, segue 0s quatro principios da bioética,
estabelecido por Beauchamps e Childress em 1978: N&o Maleficéncia,
Beneficéncia, Autonomia e Justica Social.

Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de

Saude do Rio de Janeiro e pelo do Instituto Nacional de Cardiologia (INC).

4.6.PLANO DE ACOMPANHAMENTO E COLETA DE DADOS

Os pacientes foram submetidos a avaliacdo clinica documentada em ficha de
atendimento e registrados em base de dados desenvolvida pelo INC e foram
acompanhados por contato telefénico e revisdo de prontuario em 1 més, 3 meses, 6
meses e 1 ano.

Na visita inicial foi preenchido a ficha clinica, onde foram documentados historico
médico, variaveis socioeconémicas, dados de habito de vida e avaliacédo funcional.

Para definicdo do diagnostico de HAS foi considerado relato de prontuéario, com

diagndstico médico.
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No historico médico, como mostra o quadro 4, foi aplicado uma ficha para registrar
a presenca ou ndo, de dislipidemia, HAS, DM, DRC dialitica, DRC néo dialitica
(caracterizada por valores de creatinina acima de 2 mg/dl), anemia, doenca de
Chagas, Depressao, DPOC e/ou asma, apneia do sono, flutter atrial e/ou fibrilagdo
atrial (FA) permanente ou recorrente, AVC e/ou acidente isquémico transitério (AIT),
doenca carotidea, DAC, infarto agudo do miocardio (IAM) prévio, doencga valvar,
prétese valvar, doenca reumatica cardiaca, IC, dispositivo de assisténcia ventricular,
cirurgia de revascularizacdo miocardica (CRVM) prévia, transplante cardiaco,
angioplastia coronariana prévia, marcapasso, terapia de ressincronizacdo cardiaca,
cardiodesfibrilador implantavel (CDI), cancer de 6rgédo solido, cancer hematoldgico,
hipotireoidismo, hipertireoidismo, doenca hepatica e outras condicdes.

Quadro 4. Ficha clinica — histérico médico

HISTORICO MEDICO
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IRC orémica (Cr =2 0)

3

Anode

'
3

|
|

Anemia

Doenca de Chagas
Depre 580

DPOC/ Asma

Apnesa 00 S0N0

Fluter s alf A (permans nie ou
T OOIT £ |
Acidents cersbrovasculan AT

Doenga carntidea

Doenca vascular periisnca
Doenca da artena ooronana

1AM previo

Doenca wahar
Priogese vahar

DDEi'I;-a reumatica cardiaca

Insuficiénca camiaca
Disposive oe B5Sst ve nincular
CRWM préwa

Transplante cardiaco

Angpoplastia prévia
Marcapasso

Terapia de Ressnoronzacdo cardiaca
CDi

Cancer ongdo sdbdo

Cancer hemaidgico

Hipotreod Emo

Hipertreo is.mo

Doenca hepatca

Ouiros
Seouros, descrever

GGGGGGGGGGGGGGGGGGGGGGGGﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂg
o000 |0|I0(|00|0|IQ(S|D|0|0|I0(2) 0 D000 (0|0)0(0|0 |2

oo (e|IQ||I0|0|e|I0(Q Q|00 (/00|00 Q0 02|00 |0 |0(2|0)|0 |0

Dentre as variaveis socioeconémicas foram coletados dados sobre grau de escolaridade e

renda familiar como mostra o quadro 5.



Quadro 5. Ficha clinica - variaveis socioeconémicas

VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS

Nao alfabetizado
Fundamental incompleto
Fundamental completo
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo
Ensino superior incompleto
Ensino superior completo

Grau de
Escolaridade:

Menor ou igual a 1 salario minimo

Maior que 1 a menor ou igual a 2 salarios minimos
Maior que 2 a menor ou igual a 5 salarios minimos
Maior que 5 a menor ou igual a 10 salarios minimos
Maior que 10 salarios minimos

Renda Familiar:

(oXoNoNoNolloNoRoNoNoNoNo)]

Foram coletados dados sobre habitos de vida sobre tabagismo, etilismo, uso de

drogas ilicitas e atividade fisica como mostra o quadro 6.

Quadro 6. Ficha clinica—habitos de vida

HABITOS DE VIDA
O Tabagista atual Data inicio:
Tabagismo: O Ex-tabagista Data término:
O Nao Num cigarros: ___ dia
Etilismo: O Sim O Nao Num doses: dia / semana / més
Uso_c!e_drogas O Sim O Nao O Nao documentado
ilicitas
Intensidade:
O leve
O moderada
Atividade Fisica: O Sim O Nao O intensa

Vezes/semana:

Na avaliacdo funcional foram avaliados grau de compreensédo do paciente e

atividade de vida diaria conforme o quadro 7.
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Quadro 7. Ficha clinica — avaliagéo funcional

AVALIACAO FUNCIONAL

Normal

Levemente prejudicada
Moderada/gravemente prejudicada
Desconhecido

o))

Compreensao:

Independente
Parcialmente assistido
Totalmente assistido
Desconhecido

Atividade de vida
diaria:

O0000O0

Em todas as visitas foram avaliados desfechos como internagdes e 6bito.

As fichas clinicas foram numeradas e catalogadas; passando a adotar este niumero
como a identificagdo do paciente (iniciando pelo nimero 01). Todos os dados colhidos
eram a posteriori incluidos por um Unico membro da equipe numa CRF eletronica
através do software REDCap (da abreviacdo em inglés Research Eletronic Data
Capture); plataforma segura para criar e gerenciar pesquisas e bancos de dados
online. Um segundo membro realizava a conferéncia e retificacdo de dados

discordantes (entre o que constava no cadastro em papel e o eletronico).

4.7.PLANO DE ANALISE DE DADOS

As variaveis continuas foram descritas como média e desvio padrdao ou medianae
diferenca interquartil. As variaveis categoricas foram descritas como frequéncia e
propor¢cado, com 0s seus respectivos intervalos de confianca de 95%. As analises
estatisticas, para avaliar a significancia das diferencas encontradas entre as
estratégias foram o teste exato de Fischer e o qui-quadrado de Pearson para as
variaveis categoricas. Para as variaveis numeéricas independentes foram usados os
teste T e de Mann Whitney. Para as variaveis numéricas emparelhadas foram usados
os teste T pareado e Wilcoxon. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a

normalidade da distribuicdo dos dados. Foi utilizado o programa estatistico R.
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Foram incluidos 1014 pacientes no estudo. Destes, 737 pacientes apresentavam

diagnéstico de HAS, o que corresponde a 72,68% da amostra. Na tabela 1 estdo as

principais variaveis estudadas na populacao total e entre os com e sem diagndstico

de HAS.

Da amostra total (n=1014), 64,4% eram do sexo feminino, a média de idade foi

57,75 + 14,6 anos. Dentre os hipertensos 64,3% eram do sexo feminino, a média de

idade foi 61,05 + 12,76 anos. E entre os ndo hipertensos foi encontrado um percentual

semelhante de mulheres, 64,67% (p= 0,928), porém com média de idade

significantemente menor, de 48,98 + 15,5 anos (p< 0,001).

Tabela 1: Dados demograficos

Variavel

Populacéo total
(N=1014)

% (N) ou média
+DP

Com HAS
(N=737)

% (N) ou média £

DP

Sexo, mulher

Média de idade
(anos)

Sedentarismo
Obesidade
IMC (Kg/m?)
Etilismo
Tabagismo
Drogas ilicitas
Dislipidemia
DM
Depresséo
DAC
DPOC/Asma
IAM prévio

Cancer sdlido

64,4% (653)

57,75+ 14,6

65,5% (653)
41,2% (325)
29,6 +6,2
37,07% (370)
14,34% (143)
3,71% (37)
21,66% (217)
20,68% (207)
9,21% (92)
4,7% (47)
4,5% (45)
4,4% (44)

4,4% (44)

64,3% (474)

61,05+ 12,76

64,5% (468)
34,4% (271)
30,1 +6
35,6% (259)
14,7% (107)
3,9% (28)
25,5% (186)
24,4% (178)
8,4% (61)
6% (44)
4,8% (35)
5,8% (42)

4,5% (33)

Sem HAS p

(N =277)
% (N) ou Média +

DP

64,6% (179) 0,928
48,98 £ 15,5 <0,001
68,3% (185) 0,33
6,9% (54) <0,001
27,8+6,5 <0,001
41% (111) 0,074
13,3% (36) 0,535
3,3% (9) 0,925
11,4% (31) <0,001
10,7% (29) <0,001
11,4% (31) 0,137
1,1% (3) <0,001
3,7% (10) 0,449
0,7% (2) <0,001
4,1% (11) 0,745
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Hipotireoidismo
AVC prévio
Anemia

IC

ATC prévia

FA

Hepatopatia
DRC (Cr>2)
Hipertireoidismo
Apneia do sono
DAVP

DRC HD

Doenca valvar
CRVM prévia
Doenca reumatica

Doenca de
Chagas

Doenca Carotidea
Prétese valvar

Céancer
hematolégico

Marcapasso

Transplante
cardiaco

4,2% (42)
3,4% (34)
3,4% (34)
2,2% (22)
2% (20)
1,2% (12)
1% (10)
0,8% (8)
0,7% (7)
0,6% (6)
0,6% (6)
0,5% (5)
0,5% (5)
0,4% (4)

0,3% (3)

0,3% (3)
0,1% (1)

0,1% (1)

0,1% (1)

0,1% (1)

0,1% (1)

3,16% (26)
4,3% (31)
3,3% (24)
2,7% (19)
2,7% (20)
1,2% (9)
1% (7)
1% (7)
0,7% (5)
0,7% (5)
0,7% (5)
0,5% (4)
0,4% (3)
0,5% (4)

0,3 (2)

0,1% (1)
0,1% (1)

0,1% (1)

0,1% (1)

0,14% (1)

0,1% (1)

5,9% (16)
1,1% (3)
3,7% (10)
1,1% (3)
0 (0)
1,1% (3)
1,1% (3)
0,4% (1)
0,7% (2)
0,4% (1)
0,4% (1)
0,4% (1)
0,7% (2)
0 (0)

0,4% (1)

0,7% (2)
0 (0)

0(0)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0,101
0,017
0,76

0,224
0,006
1,000
1,000
0,736
1,000
0,690
1,000
1,000
0,617
0,58

1,000

0,185
1,000

1,000

1,000

0,47

1,000

Hipertensdo arterial (HAS), desvio padrdo (DP), diabetes mellitus (DM), doenga arterial coronariana
(DAC), doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), infarto agudo do miocardio (IAM), acidente
vascular cerebral (AVC), insuficiéncia cardiaca (IC), angioplastia coronariana (ATC), fibrilacdo atrial
(FA), doenca renal crbnica (DRC), doenca renal cronica dialitica (DRC HD), doenca arterial vascular
periférica (DAVP), cirurgia de revasculariza¢éo miocardica (CRVM).

Sedentarismo esteve presente em 65,5% da populacdo estudada e ndo houve

diferenca entre o grupo dos pacientes com e sem HAS, representando 64,5% e 68,3%

respectivamente (p= 0,33).
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Peso e altura foram aferidos na visita inicial e, a partir destes dados, calculado o
IMC, em Kg/m?2. A média do IMC da populacdo geral foi de 29,6 + 6,2 Kg/m?. Foi
verificado média de IMC significativamente no grupo dos pacientes hipertensos do que
no grupo dos néo hipertensos, 30,1 + 6 Kg/m? e 27,8 + 6,5 Kg/m? respectivamente.
Obesidade foi encontrada em 41,2% da populacéo estudada. A distribuicdo de acordo

com a classificagéo do IMC da OMS pode ser verificada na tabela 2.

Tabela 2: Distribui¢do pelo IMC

IMC Populacéo Com HAS Sem HAS p
total % (N) % (N)
% (N)
normal 21,7% (171) 15% (118) 6,7% (53) P< 0,001
sobrepeso 37,1% (292) 28% (221) 9% (71)
obesidade 41,2% (325) 34,4% (271) 6,9% (54)

IMC — indice de massa corporea, HAS — hipertensao arterial
A proporcéo de pacientes que diziam ser etilistas foi de 37,07% da populagéo

total e a distribuicéo foi ndo significativa em ambos os dois grupos.

Dos pacientes selecionados, 143 (14,34%) relataram uso atual de cigarro,
sendo mais frequente entre os nao hipertensos, 107 pacientes (14,7%), que nos nao
hipertensos, com 36 pacientes (13,3%), mas sem diferenca estatistica.

Dentre os fatores de risco metabdlicos para DCV, dislipidemia e DM, foram
significantemente mais frequentes nos hipertensos que nos nao hipertensos.
Dislipidemia foi encontrada em 21,66% da populacdo total, sendo mais frequente
dentre os hipertensos (25,5%) que nos nao hipertensos (11,4%). E a DM em 20,68%
da populacdo total, presente em 24,4% dos hipertensos e em 10,7% dos néao
hipertensos.

Depresséo foi encontrada em 9,21% da amostra total, ndo apresentando
diferenca significante entre os hipertensos (8,4%) e entre os ndo hipertensos (11,4%).

A frequéncia das DCV foi maior no grupo dos pacientes hipertensos do que 0s
gue nédo tinham histéria de HAS, com significancia estatistica. Foi mais frequente
encontrar em hipertensos que em néao hipertensos DAC (6% x 1,1%), passado de IAM
(5,8% X 0,7%) e doenca cerebrovascular (4,3% x 1,1%). Houve mais pacientes com
IC no grupo dos com HAS quando comparados com os sem HAS (2,37% x 1,1%),

mas sem significancia estatistica (p= 0,224).
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A presenca de lesdo de oOrgdo alvo e/ou doenga clinica cardiovascular,
caracterizando populagdo de alto risco cardiovascular foi encontrada em 103
pacientes (10,2%) da populacéo estudada. Dentre eles, 95 (12,9%) eram do grupo
dos hipertensos e 08 (2,9%) dos n&o hipertensos.

Foi calculado o risco cardiovascular conforme o niumero de fatores de risco e a
presenca de lesdo de 6rgéos alvo e/ou doenca clinica cardiovascular, de acordo com
orientacGes das Diretrizes de HAS da SBC . Na populacédo hipertensa do estudo
40,4% foram considerados de baixo risco e 42,5% de alto risco, como pode ser

verificado na tabela 3.

Tabela 3: Risco cardiovascular

Risco Populacéo Com HAS Sem HAS p
total % (N) % (N)
% (N)
baixo 43,5% (441) 40,4% (298) 5,6% (143) P< 0,001
moderado 19,4% (197) 17,1% (126) 25,6% (71)
alto 37,1% (373) 42,5% (313) 22,7% (63)
HAS — hipertensao arterial
Tabela 4: Grau de Escolaridade
Variavel Populacéo Com HAS Sem HAS p
total % (N) % (N)
% (N)
N&o alfabetizado 3,51% (35) 3,9% (28) 2,6% (7) P< 0,001
Ensino
fundamental 53,82% (536) 58,3% (422) 41,9% (114)

Ensino médio

Ensino superior

33,63% (335)

8,53% (85)

31,1% (225)

6,1% (44)

40,44% (110)

15,1% (41)

HAS - hipertensao arterial

Quanto maior o grau de escolaridade menor a propor¢cdo de HAS. A maioria
dos pacientes tinha, conforme mostra tabela 4, ensino fundamental (53,83%). Foi mais
frequente encontrar ndo alfabetizados entre os hipertensos (3,9%) que 0s nao

hipertensos (2,6%), com significancia estatistica. Foi encontrado maior proporcao,
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também com diferenca estatisticamente significante, de pacientes com ensino médio
(40,44%) e ensino superior (15,1%) dentre os ndo hipertensos que nos hipertensos
(31,1% e 6,1% respectivamente).

A grande maioria da amostra recebe até menos de dois salarios-minimos. Isto
pode ser verificado na tabela 5. Foi verificado que quanto maior a renda familiar menor

a proporcéo de hipertensos.

Tabela 5: Renda Familiar

Variavel Populacéo Com HAS Sem HAS p

total % (N) % (N)
% (N)

01SM 40,9% (407) 30,4% (302) 10,6% (105) P= 0,085

1-2SM 36,6% (364) 27% (268) 9,7% (96)

2-5SM 20% (199) 15,9% (159) 14,1% (140)

5-10 SM 1,2% (12) 0,5% (5) 0,7% (7)

>10 SM 0,1% (1) 0 0,1% (1)

N&o informado 1,1% (11) 0,3% (3) 0,8% (8)

Hipertensao arterial (HAS), salario-minimo (SM)

Em relac&o ao grau de dependéncia diaria a grande maioria foi independente
(97, 51%) e ndo houve diferenca entre os grupos dos pacientes com e sem HAS como

pode ser observado na tabela 6.

Tabela 6: Grau de dependéncia diaria

Variavel Populacéo Com HAS Sem HAS p
total N (%) N (%)
N (%)
Independente 97,51% (978) 71,2% (714) 26,3% (264) P=10,3773
Parcial assistido 1,69% (17) 1,3% (13) 0,4% (4)
Total assistido 0,8% (8) 0,4% (4) 0,4% (4)

Hipertensao arterial (HAS)
Em relacdo ao niumero de medicacBes hipotensoras, a média do nimero de

medica¢cbes usadas pelos hipertensos € de 1,9 + 1,04. A grande maioria usava, na
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consulta inicial, 1 ou 2 medicac¢des para controle da PA, como pode ser observado no
grafico 1. Entre os pacientes hipertensos, 34 (4,61%) ndo faziam uso de medicacéo
para reduzir PA.

Grafico 1. Distribuicdo do numero de medicacdes anti-hipertensivas dentre os pacientes com
hipertenséo

20

%

10

| | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7

NUmero de anti-hipertensivos

Dentre as classes de anti-hipertensivos usados, os mais frequentes foram
diuréticos tiazidicos, (46,43%), IECA (39,7%), BRA, (39,39%), betabloqueador
(32,69%) e BCC (20,47%). Isto pode ser observado na tabela 5.

Em relacéo as outras medicacfes usadas foi mais frequente, na amostra total,
como pode ser verificado na tabela 6, o uso de estatina (17,6%), hipoglicemiante oral
(16,8%) e AAS (13,3%). Essas medicacdes foram mais frequentes, com significancia
estatistica, em hipertensos que em néo hipertensos. Isto reflete o comportamento da
distribuicdo dos fatores de risco metabdlicos. Também foi verificado uma propor¢ao
mais consideravel de uso de antidepressivo (7,3% na populacdo total), com

distribuicdo semelhante entre ambos 0s grupos.

O uso de antiagregantes plaquetarios (AAS e clopidogrel), estatina e
hipoglicemiante oral foi mais frequente entre hipertensos que em nao hipertensos,

como pode ser verificado na tabela 6, corroborando com dados anteriores que
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mostram maior proporcao de fatores de risco metabdlicos dentre os com diagndstico
de HAS.

Tabela 7: Uso de medicacéo anti-hipertensiva — consulta inicial

Variavel Com HAS

% (N)

Diurético tiazidico
IECA

BRA
Betabloqueador
BCC

Diurético de alca
Hidralazina
Espironolactona

Alfa bloqueador

46,54% (343)
39,89% (294)
39,48% (291)
32,29% (238)
20,62% (152)
4,34% (32)
2,71% (20)
1,9% (14)

1,22% (9)

Hipertensao arterial (HAS), inibidor da enzima de conversdo da angiotensina (IECA), bloqueador do
receptor AT1 da angiotensina Il (BRA), blogueador do canal de calcio (BCC).

Tabela 8: Outras medicacdes — consultainicial

Variavel Populacéo Com HAS Sem HAS p

total % (N) % (N)

% (N)
AAS 13,3% (135) 12,5% (127) 0,8% (8) p<0,001
Clopidogrel 0,8% (8) 0,8% (8) 0 p= 0,116
Estatina 17,6% (178) 15,9% (161) 1,7% (17) p< 0,001
Anticoagulante 1,3% (13) 1% (10) 0,3% (3) p=1
Digoxina 0,6% (6) 0,5% (5) 0,1% (1) p=1
Nitrato 2,1% (21) 2,1% (21) 0 p= 0,002
Antiarritmico 1,3% (13) 0,8% (8) 0,5% (5) p= 0,358
Antidepressivo 7,3% (74) 4,9% (50) 2,4% (24) p= 0,343
Insulina 2,86% (29) 2,88% (21) 2,87% (8) p=1
Hipoglicemiante 16,8% (170) 14,43% (145) 2,5% (25) p< 0,001
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AINE 1,9% (19) 1,5% (15) 0,4% (4) p= 0,795
Corticoide 1% (10) 0,5% (5) 0,5% (5) p= 0,147
Protetor gastrico 3% (30) 2,7% (27) 0,3% (3) p= 0,307
Broncodilatador 1,4 (14) 1,2% (12) 0,2% (2) p= 0,373
Levotiroxina 4,7% (47) 3,3% (33) 1,5% (15) p= 0,511

Hipertenséo arterial (HAS), Acido Acetil Salicilico (AAS), Anti-inflamatorio ndo esteroidal (AINE)

No grupo dos hipertensos, a média de PA sistolica foi de 135,3 + 18,8 mmHg e
a de PAD foi de 83 £ 11,5 mmHg

Ao final de 12 meses, a presenca de desfecho (internagéo ou 6bito) foi de 8,3%
(N =61) na populacao hipertensa e de 5,8% (N=16) na populagdo sem HAS (p=0,18).
Dentre os hipertensos ocorreram 20 eventos cardiovasculares (2,7%) e 3 (1,1%) nos
nao hipertensos (p = 0,156), com odds ratio de 2,54 (IC 95% 0,74-13,48).

Os 6bitos ocorreram em 1,9% (N= 19) da populagcéo do estudo, sendo 2% (N =
15) dos hipertensos e 1,4% (N=4) dos nao hipertensos (p= 0,795).



48

6. DISCUSSAO

Foi oriundo de um outro projeto que tinha como objetivo avaliar eficacia da
telecardiologia na andlise do eletrocardiograma no contexto da saude bésica e
selecionou pacientes que buscaram atendimento médico em unidades de saude. (45)
Cerca de 73% desta amostra apresentava diagnostico de HAS. Isto ndo mostra a
prevaléncia real da HAS em pacientes atendidos em unidades de salde basica porque

a realizacdo de eletrocardiograma era o critério de inclusdo no projeto inicial.

Um estudo que mostrou prevaléncia semelhante com o presente estudo foi o
CARLA Study, com dados oriundos de um coorte com base populacional na
populagédo geral adulta na Alemanha, onde a prevaléncia encontrada de pacientes
hipertensos foi de 74,3% entre os homens e de 70,2% entre as mulheres. Este estudo
mostrou ainda um maior controle da PA, provavelmente por melhor educacdo médica

e mudanca nos padrdes de conduta baseados nas diretrizes vigentes. (46)

A prevaléncia de pacientes hipertensos encontrada no atual projeto foi bem mais
elevada que a verificada em outros estudos nacionais prévios, como o Vigitel (24,5%

em 2019) e nos demais estudos observacionais de base populacional realizados nas
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tltimas duas décadas no Brasil, onde foram encontrados resultados variando de 23,6
a 38%. (19-22, 24-28) E das estimativas vistas em outros estudos populacionais, como
mostrada na revisdo sistematica de estudos populacionais em paises de baixa e
média renda, onde a prevaléncia combinada foi de 32,3%, sendo na América Latina
de 39,1%. (47) No estudo ASCOT-LLA, que foi uma coorte retrospectiva utilizando
dados de prontuarios médicos de cerca de 175 mil pacientes da Holanda e de 325 mil
pacientes da ltalia, a prevaléncia de HAS foi de 22,3% dos holandeses e de 21,8%

dos italianos. (48)

Dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) mostram
gue a prevaléncia de HAS nos anos de 2017-2018 foi de 45,4% entre os adultos, maior
em homens (51%) que mulheres (39,7%). (49) No presente estudo, 64% dos pacientes
hipertensos eram do sexo feminino, provavelmente porque ha maior procuraem
servicos de saude pelas mulheres. (32) Também houve maior frequéncia de mulheres

na populacéo total (64,4%) e entre os nao hipertensos (64,6%).

Uma limitacdo deste estudo esta na medida da PA, pois nédo havia especificacéo
da metodologia de afericdo e também ndo ha medidas fora do consultério como
orienta as diretrizes brasileiras. (1) Porém este fato expressa a realidade das unidades
basicas de saude, onde o acesso aos meétodos sugeridos de afericdo fora do
consultorio, como MAPA e MRPA, séao limitados. A média de PA verificada nos
pacientes hipertensos no presente estudo foi de 135/83 mmHg, esta dentro do limite
estabelecido para a maioria dos hipertensos, que é de 140/90 mmHg, mas a meta que
precisa ser alcancada é definida individualmente, levando em consideracéo idade e

presenca de fatores de risco e/ou doencas cardiovasculares concomitantes. (1)

A média de idade dos hipertensos, 64,3 anos, foi bem proxima a média encontrada
no | Registro Brasileiro de Hipertensao Arterial, que foi 61,6 anos. Por outro lado, a
média ficou abaixo dos 50 anos no grupo sem HAS, mostrando que a PA tende a
aumentar com a idade. O Registro, assim como o presente estudo, também mostrou
maior frequéncia de HAS entre as mulheres, 64,3% no presente estudo e 55,7% no

registro. (25)

A associacdo entre HAS e obesidade foi encontrada no presente estudo,
corroborando achados de outros trabalhos. (5, 28, 50, 51) A obesidade € um fator de
risco para desenvolvimento de hipertensado, estima-se que mais de 2/3 da incidéncia

de HAS esté relacionado a obesidade e isto torna essa condicdo um importante
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problema de saude publica. Nos Estados Unidos h4 uma epidemia de obesidade,
cerca de 2/3 da populagcédo adulta tem sobrepeso ou obesidade, ou seja, IMC maior
ou igual a 25 Kg/m2. (52) No Brasil, dados do Vigitel mostram que a frequéncia do
excesso de peso € de 55,4%, sendo de 57,1% no estado do Rio de Janeiro. (29)
Hipertenséo relacionada a obesidade frequentemente esta associada a outros fatores
de risco cardiovasculares, formando a denominada Sindrome Metabdlica, o que
aumenta ainda mais o risco cardiovascular. A adocao de um estilo de vida saudavel
facilita a perda de peso, aumenta a capacidade de resposta a terapia medicamentosa
anti-hipertensiva e produz efeitos benéficos independentes sobre os fatores de risco
cardiovasculares. O tratamento da hipertensdo no obeso requer uma abordagem
direcionada para a obesidade. (52) No presente estudo, a média do IMC entre os
hipertensos foi de 30,1 Kg/m?. Dentre os ndo hipertensos a média foi
significativamente menor, 27,8 Kg/m?, porém ainda acima dos niveis considerados
normais, 24,9 Kg/m?. Sendo assim, a abordagem da obesidade deve ser enfatizada
nao somente nos hipertensos, mas também naqueles que ainda ndo apresentaram

HAS, como medida para prevenir o desenvolvimento desta.

Outro viés de selecdo encontrado se diz a respeito da baixa renda salarial e do
grau de escolaridade, isso porque o projeto foi realizado em unidades de saude
localizadas em comunidades carentes no municipio do Rio de Janeiro. Foi verificado
no projeto atual que cerca de 60% da populacédo hipertensa possuiam renda de até
dois salarios-minimos e também uma relacédo inversa do nivel de escolaridade com a
prevaléncia da HAS. Baixo nivel de escolaridade e baixo poder econbmico,
principalmente em paises de média e baixa renda, estdio mesmo associados com
maior risco de doenca cardiovascular. (2, 28, 51, 53) A pesquisa no NHANES mostrou
associacao da escolaridade com prevaléncia de HAS, os com graduacao universitaria
tiveram uma prevaléncia significativamente menor de HAS (38,5%) do que 0s com
ensino médio incompleto (47%) ou mais que os com ensino médio completo (50,5%).
(49) Num estudo onde uma coorte com cerca de trés mil hipertensos na China e um
acompanhamento de quase cinco anos foi verificado também que a baixa
escolaridade (abaixo de seis anos) foi associado com maior risco para mortalidade
cardiovascular, assim como sexo masculino, idade maior ou igual a 65 anos,

tabagismo e reducao da taxa de filtragdo glomerular. (53)
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Na abordagem terapéutica do paciente hipertenso é preciso contemplar o alcance
das metas pressoéricas com uso adequado da medicagdo, adesdo ao tratamento e
medidas ndo farmacoldgicas, tais como reducdo da ingesta de sal e gorduras
saturadas, reducéo do peso corporal e controle da obesidade e estimulo a atividade
fisica. (1, 2) Porém tais medidas também devem ser encorajadas em toda a populagéo
como promoc¢ao de saude. Na populagédo estudada, excesso de peso e inatividade
fisica foram bastante frequentes, assim como a coexisténcia de diabetes e
hipertenséo, condi¢cbes que contribuem para o aumento do risco cardiovascular. (3)

Atividade fisica regular também deve ser recomendada, pois além de ajudar na
reducdo do peso, também reduz a PA de individuos hipertensos. Atividade aerdbica
de intensidade moderada a alta pode reduzir a PA em 11/5 mmHg e exercicios
isomeétricos também mostraram redugdo da mesma magnitude da PA. Nos
normotensos também deve ser estimulada como medidas de promocéo de saude e
prevencao de doencas cardiovasculares, incluindo a doenca hipertensiva. (54) No
presente estudo, mais de 60% de toda a populacéao (hipertensa e normotensa) relatou

nao praticar atividade fisica regular.

Um importante desafio de saude publica no manejo da doenca hipertensiva € a
disparidade entre a prevaléncia, ciéncia, tratamento e controle da HA (5). A
conscientizacao ajuda na deteccao precoce e o autocuidado ajuda no melhor controle
da condicdo. Menos que a metade dos adultos hipertensos estdo cientes de seu
diagnastico, 36,9% sao tratados com medicacdes anti-hipertensivas e somente 13,8%
tém seus niveis tensionais controlados. Os paises de maior renda, ao comparar com
os de baixa e média renda, tém quase o dobro de proporcdes de pacientes que
conhecem o seu diagndstico e que tratam, além disso a taxa de controle é quatro
vezes maior. (5, 13) Mesmo assim, em paises desenvolvidos, como a Suica, um pais
com prevaléncia de 34,9% de HAS, foi verificado que 49,1% nao sabia do diagndstico
e, embora 82,1% usassem medicacdo anti-hipertensiva, somente 40,8%

apresentavam controle. (55)

Eventos cardiovasculares corresponderam a cerca de um ter¢co dos eventos totais,
caracterizados por internacdo ou 6bito, dos pacientes com hipertensdo. Embora nao
significante, o risco cardiovascular foi quase trés vezes maior no grupo dos
hipertensos quando comparados com o grupo dos néo hipertensos, correspondendo

a 8,3% da populacao hipertensa e 5,8% da populagcdo sem HAS. No Registro
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Brasileiro de Hipertensdo, morte ou hospitalizacdo ocorreu, num tempo de
acompanhamento também de um ano, em 6,5% dos pacientes sem controle da PA
basal e em 5,6% dos pacientes com PA controlada. (25) No estudo populacional
realizado no bairro da llha do Governador, na cidade do Rio de Janeiro, 0s
investigadores encontraram também cerca de 1/3 dos Obitos por eventos
cardiovasculares. Neste estudo o tempo médio de sobrevida foi maior nos
normotensos (17,5 anos) e nos hipertensos controlados (17 anos) e menor nos
hipertensos néo tratados e nos ndo controlados, 16,5 e 15,4 anos respectivamente. A
razao de risco (hazard ratio) para hipertensos controlados foi 2,1 vezes maior que nos

normotensos. (26)

No tratamento medicamentoso da HAS a escolha do agente hipotensor sera para
aquele que tem comprovacdo na reducdo de eventos cardiovasculares. Baseado
nisso, as classes atualmente consideradas preferencias para o controle da PA em
monoterapia inicial sdo diuréticos tiazidicos, IECA, BCC e BRA. Os betabloqueadores
podem se considerados como farmaco inicial em situacdes especificas, como
taquiarritmias, IC, enxaqueca e DAC. Nos casos de HAS estagios 1 ou 2, normalmente
€ utilizado até trés farmacos de classes diferentes. (1) No estudo atual média do
numero de anti-hipertensivos usados foi 1,9. Dentre as medica¢des mais utilizadas
foram encontrados os das classes dos diuréticos tiazidicos (46,54%), seguidos dos
IECA (39,89%), BRA (39,48%) e betabloqueadores (32,29%). No Registro Brasileiro
de Hipertenséo a distribuicdo foi semelhante, com os diuréticos tiazidicos sendo a
classe mais prescrita (48,1%), seguidos dos BRA (45,9%) e dos betabloqueadores
(41,6%) e dos IECA (33,9%). (25) No ELSA as medicacdes mais utilizadas foram
diuréticos (53%), IECA (38,7%), betabloqueadores (31,7%) e BRA (29,3%). (24)

No presente estudo, dislipidemia e DM foram encontrados em mais de 20% dos
hipertensos. Frequéncia significativamente maior que nos nao hipertensos. Mostrando
gue ha maior associac¢ao dos fatores de risco metabdlicos. DAC foi encontrada em 6%
dos hipertensos. No Registro Brasileiro de Hipertensao, dislipidemia foi encontrada
em 46,9% da populacdo e DM em 29,7%. (25) Tais condi¢cdes também precisam ser
abordadas pois a coexisténcia delas com HAS aumenta o risco para eventos

cardiovasculares. (1)

Estatina, hipoglicemiante oral e AAS foram as medicac¢des nao hipotensores mais

frequentemente encontradas em hipertensos, provavelmente em decorréncia das



53

condi¢bes clinicas associadas, dislipidemia, DM e DAC. No Registro Brasileiro de

Hipertenséo, 47.9% usavam estatinas, 21,3% metformina e 38,3 % AAS. (25)

Estratégias com interven¢des nas modificacdes de estilo de vida nesta populacao,
com programas adaptados com objetivo de criar capacidade, aceitagao,
sustentabilidade e motivagdo para a promocéo de saude. Isto tudo com medidas de
atendimento centrado no paciente, com parceria entre os provedores e 0s pacientes
e sua familia para capacita-los para se tornarem participantes ativos em seus proprios
cuidados e receber servigos focados em suas necessidades e preferéncias. Esta deve
ser uma abordagem multinivel, envolvendo o individuo, seus familiares, equipe de
salde e a comunidade. Também promover medidas educacionais, com disseminacéo
da informacgéo, aconselhamento de populacdo vulneravel e treinamento da equipe

assistencial.

Politicas publicas bem desenhadas tém grande potencial em melhorar a saude
populacional. Deteccao precoce e tratamento da pressao arterial elevada e dos outros
fatores de risco, assim como as medidas para reduzir a exposicao a fatores ambientais
tém contribuido para a reducdo da mortalidade por doencas cardiovasculares em
paises de alta renda. A incidéncia crescente de doencas cardiovasculares nao tem
impacto somente no aumento da mortalidade, mas também na maior dependéncia dos
pacientes e dos custos para os familiares e a seguridade social. Aumentar a
conscientizacao publica € fundamental, assim como o acesso ao diagndstico precoce
e informacao das medidas de controle e a sua importancia. Para aumentar esse tipo
de conscientizacdo é preciso utilizar sistemas e servicos para promover ampla
cobertura de saude, apoiar estilos de vida saudavel e acesso a medicamentoseficazes

e com custo acessivel. (4)

A populacdo hipertensa atendida na rede béasica tem baixo percentual de
condicdes clinicas e doencas cardiovasculares associadas e também baixo percentual
de 6bitos e eventos cardiovasculares, apresentando baixo-moderado risco de eventos

cardiovasculares, caracterizando populacédo de baixa complexidade. (1)
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UNIDADE DE SAUDE

BAIRRO

CMS Dr. Albert Sabin

Rocinha

CMS Hélio Pellegrino

Praca da Bandeira

CMS Joéo Barros Barreto Copacabana
CMS José Messias do Carmo Gamboa
CMS Maria Augusta Estrella Vila Isabel
CMS Manoel José Ferreira Catete

CF Aloysio Augusto Novis

Penha Circular

CF Barbara Starfield

Del Castilho

CF Dante Romano Junior

Marechal Hermes

CF Estacio de Sa

Rio Comprido

CF Felippe Cardoso

Penha

CF Helena Besserman Vianna

Rio das Pedras

CF Kelly Cristina de Sa Lacerda

Senador Camara

CF Maria do Socorro

Rocinha

CF Maria Sebastiana de Oliveira

Ilha do Governador

CF Nélio de Oliveira

Gamboa

CF Rinaldo De Lamare

Rocinha

CF Santa Marta

Botafogo
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CF Sérgio Nicolau Amin

Del Castilho

CF Souza Marques

Madureira

CF zilda Arns

Complexo do Aleméo

CMS — Centro Municipal de Saude. CF — Clinica da Familia.




