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O controle da pressao arterial como questao
central no tratamento da hipertensao arterial

Roberto Pozzan, Andréa Aradjo Brandéo, Maria Eliane M agalhaes,
Elisabete Viana de Freitas, Ayrton Pires Brandao

Resumo

A hipertensdo arterial (HA) éumimportantefator derisco
cardiovascular. Os beneficios da reducdo da pressdo
arteria (PA), através de modificagBes no estilo devidaou
de medicamentos, demonstram-se eficazes nareducéo do
risco cardiovascular. Niveispressoricoscadavez menores
tém sido valorizados pel 0 seu potencial preventivo. A meta
comotratamentodaHA éatingir umaPA < 140/90 mmHg.
M etas menores sdo recomendadas para os diabéticos e

em presenca de doenca renal. Entretanto, as taxas de
controle da PA sdo baixas, retratando o desconheci mento
daHA, ando-adesfo ao tratamento e o ndo-cumprimento
pel os médicos das metas pressoricas recomendadas. Este
cenario compromete a esperada reducdo de risco
cardiovascular com o tratamento da hipertensdo arterial e
sugerequeesforgcosconjuntosentreo governo easociedade
devam ser maisefetivosparamel horar astaxasdecontrole
da hipertensdo arterial.
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I ntroducao

O aumento dorisco cardiovascular
associado a elevagdo da pressio arte-
rial (PA) é hoje um conceito bem fun-
damentadoemdiversasevidénciascien-
tificas. Esta relacdo é continua, po-
sitiva, consistente e independente de
outrosfatoresderisco cardiovascul arl.

O conhecimento acerca dos bene-
ficios da reducéo da PA, através de
medidas que envolvem modificagdes

no estilo de vida e no uso de medica-
mentos, tem crescido muito a partir
dasinformagdes advindas de ensaios
clinicos controlados.

As medidas referentes as modi-
ficagOes no edtilo de vida, especial-
menteareducéo de peso, daingestéo de
sd, daingestdo ded cool, comotambém
aadocdo deumadietaricaemfibrase
pobre em gordura saturada, além de
umaatividadefisicaregular, jAse mos-
traram comprovadamente eficazes na

reducéo da PA, namelhoradaeficacia
anti-hipertensiva e na diminuigdo do
risco cardiovascular associado?

O uso deterapiaanti-hipertensiva
também j& se comprovou extrema-
mente Util ndo sO na reducdo da PA,
mastambém naocorrénciadeeventos
cardiovasculares. Uma metandlise
conduzidapor Neal et al ., envolvendo
ensaiosclinicoscom hipertensosem
uso de diuréticos, betablogqueadores,
inibidores da enzima conversora de
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angiotensina e bloqueadores dos
canaisdecélcio, demonstrou reducdo
de 35% a 40% no risco de acidente
vascular enceféico, 20% a 25% no
risco dedoencaarterial coronarianae
50% no risco de insuficiéncia car-
diacas. Outro estudo demonstrou que
seriapossivel prevenir umamorteem
cada 11 pacientes hipertensos com
fatores de risco adicionais, tratados
por dez anos, que obtivessem uma
reducdo de 12 mmHg napressdo arte-
ria sistélica. Em presenca de leséo
de 6rgado-alvo, seriam necessarios
somente nove paci entestratados para
prevenir uma morte’.

Apesar detodo este conhecimento
acumul ado, o percentual depacientes
hi pertensos que sabem da sua condi-
¢80, que estdo tratados e que estéo
comoshiveisdePA controladosainda
€ muito baixo, mesmo nos paises
desenvolvidos?.

Classificacao da pressao
arterial

Recentemente, novasrecomenda-
¢Oes para o diagnostico, aclassifica-
¢é0 e 0 acompanhamento da hiper-
tensfo arterial passaram afazer parte
do nosso cotidiano e das nossas dis-
cussdes académicas. Emmaiode2003
0 JAMA, importante fonte de conhe-
cimento médico, publica o 7° Rela-
torio do Joint National Committeeon
Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment on High Blood
Pressure(JNC-VI11)2. Nele, algunsim-
portantes conceitos relativos aos va-
loresde classificacdo dapressdo arte
rial foramrevistoseoutrosreafirmados.
Oprimerodeesdizrespeitoaoconceito
de que o aumento do risco cardio-
vascular seiniciacom nivel sdepressao
arterial considerados normais e
aumenta de forma diretamente propor-
ciond a0 aumento da pressdo arteridl.
Em 2001, o grupo de Framingham
publicou um excelente artigo, de-

monstrando que a pressdo arterial

norma dta (PAS 130-139 mmHg e
PAD 85-89 mmH(g) estava associada
aum risco aumentado de doenca car-
diovascular. Quando comparada aos
valores considerados 6timos (PAS
< 120 mmHg e PAD < 80 mmHg),

havia um risco 2,5 vezes maior nas
mulheres e 1,6 maior nos homens de
ocorrénciado primeiro evento cardio-
vascular maior em um seguimento de
10 anos’.

Em 2002, colaborando aindamais
com o conceito acima, o Comparative
Risk Assessment Collaborating
Group to the World Heart Report®,
avaliando individuosde 30 a69 anos,
evidenciou que, movendo-se 0 ponto
de corte da pressdo arteria sistélica
para 115 mmHg, foram observadas
7,1 milhGesde morte/ano atribuidasa
partir deste valor de PA, distribuidas
de forma semelhante pelas regides
desenvolvidaseem desenvolvimento,
com e sem altamortalidade. Ao mes-
mo tempo, esse nivel de pressdo foi
responsabilizado por 62% de todos
os acidentes vasculares encefédlicos e
por 49% de todos os casos de doenca
isquémicado coragdo, sendo suacola-
boracdo para esses eventos seme-
Ilhante & do tabagismo, porém 50%
maior do que ade niveisde colesterol
total maior que 200 mg/dl.

Outro estudo bastanteinteressante,
0 Prospective Sudies Collaboration,
desenvolvido por um grupo de estu-
diosos coordenados pel os professores
Lewington e MacMahon’, conduziu
importante metandlise que analisou
asinformagdes obtidas de 61 estudos
prospectivosobservacionai ssobrehi-
pertensdo arterial e mortalidade, em
gue estavam envolvidos mais de um
milhdo de adultos sem doenca car-
diovascular registrada no momento de
ingresso no estudo. Foi possivel acom-
panhar 12,7 milhGes de pessoas/ano,
permitindo avaliar cerca de 56 mil
mortes de origem vascular (12 mil
devido aacidentevascular encefélico,

34 mil devido a doenca isquémica
miocéardica e 10 mil de outras causas
vasculares) e 66 mil mortes de outras
causas.

Entre os principais achados, foi
possivel evidenciar que existe uma
relagdo continua de risco dentro dos
limites considerados normais de
pressdo arterial equeorisco demorte
por causa vascular aumentava
significativamente a partir de 115
75 mmHg. Paraidadesentre 40 e 69
anos, cada diferenca de 20 mmHg na
PAS e de 10 mmHg na PAD estava
associadaa, pelo menos, o dobro na
taxa de mortalidade por acidente
vascular encefdlico, doenca isqué-
mica do miocérdio e outras mortes
vasculares.

A partir das importantes evidén-
ciasepidemiol 6gicasdescritasacima,
0JINC-VII2 propbsumanovacl assifi-
cacdo paraaPA, com algumas dife-
rencasemrelacdo asDiretrizesBrasi-
leiras de Hipertensdo (2002)8 e os
Guidelines da European Society of
Hypertension e European Society of
Cardiology? (Tabelal). A criagdo da
faixa pré-hipertensdo teve por obje-
tivo destacar o potencia preventivo
da adocdo de modificacbes do estilo
de vida nesta populacéo. Entretanto,
€ importante ressaltar que o limite de
140/90 mmHg permanece como 0O
ponto de corte para a definicdo de
hipertensdo arterial em todos os
documentos.

As metas dereducao da
PA e a contribuicdo dos
ensaios clinicos

Todos os documentos que hor-
telam a abordagem da hipertensao
arterial s8o0 unanimes em afirmar que
o avo primério no tratamento do pa-
ciente hipertenso € obter o maximo
de reducdo no risco cardiovascular
global alongo praza?®°. Isto requer o
traamento detodososfatoresderisco
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Tabela 1 - Classificacdo da pressdo arterial
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DiretrizesBrasileiras JNC-VII
Classificacéo PAS (mmHg) PAD (mmHg) Classificacéo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Otima <120 <80 Normal <120 <80
Normal <130 <85 Pré-hipertensdo 120-139 80-89
Normal limitrofe 130-139 85-89 HA
HA Estagio 1 140-149 90-99
Estagio 1 140-159 90-99 Estagio 2 >160 >100
Estagio 2 160-179 100-109
Estagio 3 > 180 >110
HSI > 140 <90

reversiveisidentificados, incluindo o
tabagismo, adidlipidemia, o diabetes,
0 sedentarismo e a obesidade.

Paraosniveis pressoricosaserem
atingidos com o tratamento, também
€ consenso entre os documentos que
aPA atinjaval ores menores que 140/
90 mmHg nos hipertensos sem diabe-
tes e sem doenca renal289, Quando
uma destas duas situagdes clinicas
esta presente, concomitantemente a
hipertensdo arterial, niveis menores
devem ser perseguidos, dado o alto
risco cardiovascular relacionado a
estas associacoes (Tabela 2).

Estarecomendacéo baseia-se, pelo
menos parcialmente, em dados que
tém origem nadécadade 1960. Nesta
€poca, eraconsenso entre os diferen-
tesgrupos médicosdequehaviabene-
ficio na reducd@o da pressdo arterial
de individuos com hipertensdo ma-
ligna ou muito grave. Por outro lado,
ndo estava claro se pacientes hiper-
tensos com niveis tensionais mais
baixos também seriam beneficiados
pelareducdo da presséo arterial.

Os primeiros grandes estudos en-
volvendo o tratamento de pacientes
com cifraspressoricasmenoresforam
o0 Veterans Administration Coopera-
tive Study Group | (1967)10 e I
(1970)11, queincluiram pacientescom
pressdo arterial diastolica de 115-
129 mmHg no primeiro e de 90-
114 mmHg no segundo. Comparados
aosmegaensai osclinicosatuais, estes
estudos sdo bastante modestos em

termos de numero de individuos
envolvidos e tempo de seguimento.

Ambos os estudos demonstraram
de maneira inequivoca os beneficios
dareducdo da PA e podem ser consi-
derados como marcos histéricos na
prevencéo da doenca cardiovascular
como um todo e, principalmente, no
gueserefereaimportanciadareducdo
dapressdo arterial como fator isolado.
| dentificaram ainda que os beneficios
do tratamento anti-hipertensivo com
medicamentos poderiam ser estendi-
dos aqueles hipertensos sem doenca
hipertensivamaligna, destacando que
os niveis de pressdo arteria diastélica
abaixo de 90 mmHg deveriam ser con-
siderados normais. Posteriormente,
surgiram indmeros outros estudos e
metandlises demonstrando que o
beneficio do tratamento anti-hiperten-
sivo independe da idade, daraga, do
sexo e dos medicamentos utilizados™.

A partir dai, ganhou forca o con-
ceito de que quanto mais a PA fosse
reduzida, maior o beneficio cardiovas-
cular. Entretanto, evidénciasem con-
trério ndo tardaram aaparecer (1979),
destacando que reducdes muito exa-
geradasdaPA diastdlicaassociavam-
se a maior mortalidade por doenca
coronariana, a chamada curva em J
(reducéo daPA diastdlicavs. eventos
cardiovasculares). Posteriormente, al-
guns autores questionaram este con-
ceito, levantando diversasdividas so-
bre a obtencdo dos dados que emba-
saram a sua construgao®2.

Neste cenério e com o objetivo de
tentar responder a esta pergunta, foi
desenhado o estudo HOT®. Esteestu-
do envolveu cerca de 19 mil partici-
pantes de 26 diferentes paises com
PAD entre100 e 115 mmHg, entre 50
e 80 anos de idade, que foram ran-
domizados paratrés niveisdiferentes
de controle da pressao arterial
diastélica: < 90 mmHg, < 85 mmHg
ou < 80 mmHg, obtidos através do
uso de felodipina associada, quando
necessario, ainibidor da enzima con-
versorade angiotensina, betabl oquea-
dor ou diurético. As médias dos ni-
veis pressoricos al cangados foram
143,7/85,2 mmHg, 141,4/83,2 mmHg
e 139,7/81,1 mmHg para cada um
dos estratos estabelecidos e, apds 3,8
anos de acompanhamento, ndo se
observou diferenca estatisticamente
significativaentreostrésgrupos-alvo
de tratamento. Em relagéo a suposta
motivacdo original do estudo, ndo foi
possivel testar adequadamente a hi-
pétese da curva em J, pois nenhum
dos trés grupos atingiu os niveis
planejados pelos investigadores,
distanciando-sedeformainsuficiente
paraser capaz de detectar diferencas
progndsti casimportantes. Maisainda,
se considerarmos que o fendbmeno da
curvaem Jestarestrito aos pacientes
com diagnostico de doenca cardiaca
basal, tal subgrupo de pacientes
compreende um numero muito
pegueno e superficialmente descrito
na metodol ogia do trabalho'3.
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Em relacéo a este aspecto especi-
fico, uma revisdo recente dos dados
do HOT Study?*® sugeriu que o pro-
blema da curva em J estaria restrito
aos pacientes tabagistas e que a sua
exclusdo daandlise dos dados permi-
tiriaobservar queareducéo doseven-
tos cardiovasculares ndo estaria pre-
sente somente no subgrupo de dia-
béticos. Obviamente, toda e qual quer
andlise relativa a subgrupos que ndo
fazem parte do plangjamento inicial
de um estudo merece muitas criticas.

Outro problemametodol 6gico diz
respeito aosfarmacosempregadosno
estudo. Como foi muito dificil atingir
osniveispressoricos planejados, hou-
ve a hecessidade da adicao de outros
medicamentos de forma progressiva
e ndo controlada. Dessaforma, qual-
quer diferenca no desfecho dos trés
estratos ndo poderia ser atribuida
somente a pressdo arteria atingida,
mas aos diferentes farmacos empre-
gados pelos grupos experimentaists.

Dequa quer forma, amenor taxade
eventoscardiovasculareseamenor taxa
de mortalidade foram observadas com
os vaores de 138/83 mmHg e 139/85
mmHg, respectivamente, o que néo
afasta nem confirma a curva em J.
Entretanto, os achados sugerem que
ndo houve efeito deletério datentativa
de reduzir a pressdo arterial mais
intensamenteem paci enteshipertensos.

Idealmente, portanto, a reducéo da
PA diagtdlica deve ser feitaaté afaixa
de80a85 mmHg, poisndo hacompro-
vacao de beneficio com redugdes adi-
cionais, e, aocontrario, podeseassociar
amaior incidénciadeefeitosadversos?.

Estarecomendac@otemrelevanciapara
os portadores de hipertensdo sistdlica
isolada, particularmente individuos
idosos, nos quais a reducéo da PA
diastdlicando deve exceder o vaor de
65mmHg com otratamento anti-hiper-
tensivo, mesmo sob pena de ndo se
atingirocontroleideal daPA sistdlical*.

A maioria dos hipertensos, em
torno de60%, precisaradepel o menos
duas drogas para o controle de sua
PA2891215 " Segundo as Diretrizes
Brasileiras® eo INC-V 112, todo hiper-
tenso com PA >160/100 mmHg deve
ser considerado para iniciar o trata-
mento anti-hipertensivo com uma
combinagdo dedrogasem prescrigcdes
separadas ou em associacdo em doses
fixas. EssasateragbesmaioresdePA,
apresencade varios fatores de risco,
especialmenteo diabetes, ou de doen-
¢arenal tornam ainda mais provével
a necessidade de, pelo menos, duas
drogas para se obter o controle da
PA. Neste cenério, a utilizagdo de
diurético é praticamente obrigatéria.

O controle da pressao
arterial em diabéticos e
na doenca renal

Em diabéticos e portadores de
doencarenal, especiamentenasformas
com proteindriasignificativa, tém sido
evidenciadosbeneficiosadicionaiscom
maiores redugdes da PA. Segundo a
American Diabetes Association’® e o
National Kidney Foundation
Guidelines’, a meta a ser alcancada
nestas situagtes deve ser PA < 130/80

mmHg, pressdo-avoadotadape 0 INC-
VI1I2. Ja as Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arteria preconizamatingir
PA < 130/85 mmHg, devendo ser
perseguidos vaores menores (< 125/
75 mmHg) quando proteindria> 1 g/
diaedtiver presente (Tabela 2).

No Hot Study?3, foi observado um
efeito benéfico dareducéo maisacen-
tuadadapresséo arterial em pacientes
diabéticos. Valeressaltar queo estudo
ndo foi desenhado paraestafinaidade
e o subgrupo deindividuosdiabéticos
correspondia a menos de 10% da
amostra total (501, 501 e 499 indi-
viduosem cadagrupo detratamento).
Contudo, os diabéticos pertencentes
a0 grupo de maior reducdo da PA
diastélica (80 mmHg) apresentaram
menor risco de eventos cardiovas-
culares que os do grupo de menor
reducéo (90 mmHg).

Em uma de suas andlises, 0 estudo
UKPDS® avaliou 1.148 individuos
diabéticos tipo 2 e hipertensos, com
média de idade de 56 anos, estrati-
ficados para um controle mais ou
menos rigoroso da PA. O grupo foi
acompanhado por 8,4 anos, chegando
a0 fina do periodo com médias de
144/82 mmHg e 154/87mmHg para
0s estratos de control e estrito e menos
estrito, respectivamente. A andlisedos
resultados permitiu evidenciar que
houve uma reducéo de 24% do risco
de qualquer evento final relacionado
a0 diabetes, de 37% de eventos mi-
crovascularesrelacionadosao dibetes,
32% de mortes relacionadas ao
diabetes e 44% de acidente vascular
encefdlico para 0 grupo com maior

Tabela 2 —Metas para o controle da PA em hipertensos

DiretrizesBrasileiras JNC-VII
PAS (mmHg) PAD (mmHg) PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Gerdl <140 <90 Gerdl <140 <90
Diabetes <130 <85 Diabetes <130 <80
Doencarenal <130 <85 Doencarenal <130 <80
Com proteindria
> 1 g/dia <125 <75
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reducdo da PA. Andlise subseqliente
deste mesmo estudo salientou que,
guanto maior areducdodaPA sistélica
até 110 mmHg, maior o beneficio em
termos da reducdo do risco de com-
plicagdes macro e micro vascul ares'®.,
Para portadores de doenca rend,
quantomaior ograudeproteindria, maior
0 beneficio com a reducéo da PAZ.
SituagBesem que aproteindriaé>1 ¢/
dia, a PA deve ser mantida abaixo de
125/75 mmHg paraque aperdade fun-
céorend setornemaislented (Tabela2).
E importante ressatar que tanto
nos diabéticos como nos portadores
dedoencarena muito freqientemen-
te h& necessidade de duas ou mais
drogas, endo raramente quatro drogas
precisam ser utilizadas paraseatingir
estes valores-alvo de PA289.16.17.20,

Asbaixastaxasde
controle da PA e possiveis
razoes de insucesso

Nos EUA, a partir da década de
1970, investimentostém sidofeitosna
deteccdo, no tratamento e no controle
de diversos fatores de risco cardio-
vascular. Muitos progressos foram
registrados nas taxas de hipertensos
conscientes, tratados e controlados
paraasua PA. Entretanto, estas taxas
sd0 ainda muito aquém do que seria
ideal, permanecendo ainda 30% da
popul acéo de hipertensos sem conhe-
ca asuacondicdo, 46% ndo-tratados
e 66% nao-controlados? (Tabela 3).
Entre os ndo-controlados, a grande
maioriase deveao ndo-controledaPA
sistélica. No Brasil, ndo se dspde de

levantamentos nacionais deste tipo,
mas estimativas otimistas apontam
taxas de controle da PA entre 10% e
15%, o que é alarmante.

Diversas razbes podem ser impli-
cadas nas baixas taxas de controle da
PA. A primeira delas € o individuo
desconhecer sua condic¢do de hiper-
tenso, o quecertamenteretratao card
ter assintomatico dadoenca. A segun-
da esta relacionada ao paciente que
ndo adereaotratamento: vérioslevan-
tamentos tém mostrado que 25% a
50% dos pacientes hipertensos
abandonam otratamento aposum ano.
A terceira refere-se ao médico que
nao prescreve modificacdes no estilo
devida, dosesadequadasou combina
¢cOesapropriadasdas medicagcbesanti-
hipertensivas. Em diversos paises,
tais como Estados Unidos, Franca e
Inglaterra, esta realidade tem sido
flagrada, especia menteentremédicos
do atendimento primério de salide?.
Estudo realizado em cincoclinicasdo
US Veterans Affairs (VA)Z mostrou
gue, apesar de 0 paciente comparecer
regularmente as consultas médicas e
ter varios registros de PA elevada,
em cercade 75% dasvezes, 0 médico
ndo fazia agjustes das doses de anti-
hipertensivos, e apenas 25% dos pa-
cientesali acompanhadostinham sua
PA controlada

A aderéncia do paciente ao trata-
mento continuo dahipertensdo envolve
umasériedefatores. O primeiroemais
importante parece ser 0 seu conheci-
mento sobre a doenca, suas complica-
¢Oes e a necessidade de tratamento.
Paraamaioria, ndo é f&cil aceitar esta
redlidade elidar com as conseqiiéncias
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sobreo seu edtilodevida, uso di&rio de
medicagdo, gastos econdmicos e
possiveis efeitos colaterais do trata-
mento'22, Quando transportamos esta
realidade para as populagdes de baixa
renda, em que 0 acesso aos servicosde
salde e a tratamentos continuos ndo
sdo fécels, em que a disponibilidade
econbmicaparamedicamentos, exames
eadocao dasmodificagbes de estilo de
vida é restrita e em que o nivel edu-
caciond € mais limitado, o problema
torna-seaindamaiscomplexo. A tabela
4 mostramedidas paraaumentar aade-
S30 a0 tratamento, propostas pelas Di-
retrizes Brasileiras de Hipertensio
Arterial®epelo INC-VII2 Entreasme-
didas propostas, acdes educacionais, a
utilizacdo deequipesmultidisciplinares
e a escol ha de medicamentos com po-
sologiasadequadasede custo acessivel
a0 pacienteparecemser pontoscruciais
€M NOSsO Meio.

A importanciade
estratégias
populacionais

O controle da PA é fundamental
parao sucesso do tratamento da hiper-
tensdo arterial. Entretanto, € também
muito importante identificar, tratar e
controlar outros fatores de risco car-
diovascular que, porventura, estejam
presentes. As estratégias para estas
finalidadespodem ser individualizadas
ou em acles de ambito populacional.

Recente estudo feito por Murray e
et al.Z, representando a Organizagdo
Mundial de Salde, foi realizado para

Tabela 3— Percentual dehipertensosconscientes, tratados e controladosnos EUA,

no periodo de 1976 a 2000 —-NHANES

NHANESII
1976-80
Conscientes 51
Tratados 31
Controlados 10

NHANESI11 NHANESI11
1988-91 1991-94 1999-2000
73 68 70
55 54 59
29 27 34
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Tabela 4 — Fatoresimportantes para melhorar a adesdo ao tratamento

Acdes educacionais sobre adoenca e o seu tratamento

Equipe multidisciplinar

Drogas preferencialmente de umatomada ao dia
Observar efeitos colaterais dos medicamentos

Adeguar o custo do tratamento
Estabel ecer metas de tratamento
Prescri¢des explicadas e por escrito
Trabalho em grupo de pacientes

Encorajar aado¢do das modificacdes no estilo de vida
Manter contato com o paciente, confirmar consultas
Atencdo a sinais de ndo-ades&o ao tratamento
Estimular atitude positivaem relacéo a doenga
Integrar aterapéutica narotina diariado paciente

estimar o custo—efetividade de dife-
rentes medidasaserem adotadas para
o controle da PA e paraareducéo do
colesterol em 14 regides do mundo,
consideradas desenvolvidas ou em
desenvolvimento, apresentando alta
ou baixamortalidade. A regi&o onde
0 Brasil se inclui é a da América
Latina com paises em desenvolvi-
mento debaixamortalidade. Estaané
lise separou as intervengdes entre as
ndo-personalizadas (reducéo de sal
voluntaria, legislacdo para reducdo
de sa nos aimentos, educacdo de
massa) e as personalizadas (tratamen-
to e educacgéo para PA, tratamento e
educacdo para colesterol, tratamento
e educacdo para PA e colesterol ou a

abordagem segundo o risco cardio-
vascular absoluto doindividuo, consi-
derados vérios fatores de risco). Para
a América Latina, a melhor relacdo
custo—«fetividade foi obtida com a
combinagdo das intervengbes néo-
personalizadas: educacdo de massae
legislacdo para a reducéo de sal dos
aimentos com intervencdo persona-
lizadaatravésdaabordagem pelorisco
absoluto (quanto maior o risco, maior
0 beneficio e melhor arelacéo custo—
efetividade). De uma forma geral,
acles governamentais que estimulem
a reducdo do contelido de sa em
aimentos processados podem evitar
até 21 milhdes de disability-adjusted
life years (DALY em todo o mundo.

Se aestas medidas for acrescentada a
intervencdo sobre individuos de ato
risco cardiovascular (risco de 35% em
10anosdeum evento cardiovascular),

63 milhdes de DALYs adicionais
poderiam ser evitados. Este estudo
chama a atencéo para o fato de que €
possivel reduzir eventos cardiovascu-
lares em até 50% com aadocdo destas
medidas e que cada pais deve decidir
suas politicas e estratégias de salde
baseado no conhecimento dasrel aces
de custo—€fetividade de cada medida
paraqueosrecursossejam otimizados.
O que parece claro é que esforcos
isolados néo resultardo em uma
abordagem efetiva de impacto sobre
asdoencascardiovascularesnomundo.

Abstract

Blood pressurecontrol asakey factor inthetreatment
of hypertenson

Hypertension is a major cardiovascular risk factor.
Lowering blood pressure using lifestyle modifications or
antihypertensivetherapy hasbeen associ ated withreductions
incardiovascular risk. Lower BPlevelsarebeing considered
for lifestyle modifications in order to promote primary

prevention. BP goals are less than 140/90 mmHg or even
lower when diabetes or renal disease are present. In genera
BP control rates are low because hypertensive patients
remain unaware of the diagnosis and most do not take
medication asthey are prescribed and also many physicians
do not prescribe enough medication to control their patients.
Inadequate BP control may compromise benefitsthat should
be achieved with hypertension trestment, suggesting that
efforts should be done towards to improve BP control rates.

Keywords: Hypertension; Treatment; Control of arterial hypertension.
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