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A carga de doenca cardiovascular e de mortalidade atri-
buida a elevacao da pressao arterial estimada pelo estudo
Global Burden of Disease 2000 revelou que 7,6 milhdes de
mortes em todo o mundo foi decorrente de uma pressao
sistdlica acima de 115 mmHg, o que correspondeu a 14%
de todas as mortes no mundo em 2001. Aproximadamente
80% delas ocorreram em paises de baixo e médio desenvol-
vimento e em faixas etarias compreendidas entre 45 e 60
anos de idade, acarretando enormes prejuizos financeiros
aos sistemas de salide em todo 0 mundo. Outro importante
aspecto a ser considerado é que essas taxas de mortali-
dade estiveram relacionadas a valores de pressao arterial
considerados normais (115 mmHg), portanto abaixo dos
limites de 140 X 90 mmHg recomendados para intervengao
pelas Diretrizes. Em outras palavras, a pressao arterial, 0
componente de risco mais importante para a carga popu-
lacional de morbidade e mortalidade, esta fora do alcance
das medidas de intervencéo. O desafio & enorme. Assim,
enquanto as evidéncias de beneficios de tratamento para
individuos nessa situacdo, que representam um contin-
gente excepcional da populacdo geral, ndo sdo geradas,
a implementacao de medidas de prevencao primaria em
larga escala se torna imperativa e altamente custo-efetiva
para frear o avango dessas doencas. Nesse sentido, as
modificactes de estilo de vida estéo definitivamente com-
provadas como eficazes e devem ser estimuladas para a
populacao geral e para os grupos de maior risco. Convém
destacar ainda que a faixa etaria pediatrica deve ser o alvo
para implantacdo dessas medidas.
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The burden of cardiovascular disease and mortality attri-
butable to an elevated blood pressure, as estimated by the
Global Burden of Disease 2000 revealed that 7.6 million
deaths all across the world were caused by systolic blood
pressure higher than 115 mmHg. That is roughly 14% of
all deaths in the year 2001. Approximately 80% of those
deaths occurred in low to medium income countries and
in the age group from 45 to 60 years old, resulting in a
massive financial loss for healthcare systems all over the
world. Another important aspect to take in consideration
iIs that the mentioned mortality rates are related to normal
BP values (115 mmHg), and Guidelines recommend 140 x
90 mmHg as the limit value for therapeutic intervention.
In other words, arterial blood pressure, as one of the most
important components in the burden of population mortality
and morbidity is in fact out of reach for any interventional
measures to be carried out. The challenge is enormous.
Therefore, while the evidence of benefits brought by the
treatment of those individuals, who represent quite huge
numbers among the general population, is not generated,
the implementation of primary prevention methods in large
scale becomes vital as a highly cost-effective strategy in
order to stop the advance of those diseases. Thus, lifestyle
change has definitely been proved as an effective manner
of doing so and must be stimulated within the general
population, especially those among higher risk. Also, pe-
diatric group ages should be targeted for implementation
of such measures.

Prevention, hypertension, cardiovascular risk.
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INTRODUCAO

A IMPORTANCIA DA PREVENGAO DA HIPERTENSAQ ARTERIAL

A hipertensao arterial (HA) afeta aproximadamente um terco dos
individuos em todo 0 mundo e, por essa razao, se constitui em
um dos mais importantes fatores de risco (FR) para as doencas
cardiovasculares (DCV)'. Sua expressiva prevaléncia tem grande
impacto nas alarmantes taxas de morbimortalidade por DCV que
acomete as nacoes desenvolvidas e em desenvolvimento, bem
como é responsavel por alta frequéncia de internagdes, com
custos médicos e socioecondmicos elevados'?.

No Brasil, nas Ultimas quatro décadas, as DCV tém sido a
principal causa de morte: em 2007 responderam por 29,4% do
total de 6bitos, sendo 74,1% causados pela doenga cerebrovas-
cular, doenga isquémica do coracéo e doenga hipertensiva®.

Diante da relevancia do problema, medidas de contencéo do
seu avanco se justificam plenamente, ndo apenas com énfase
no diagnéstico e tratamento dos individuos j& acometidos e/ou
na identificacéo daqueles mais suscetiveis ao seu desenvolvi-
mento, mas principalmente na implementacao de estratégias
populacionais de grande alcance no sentido de prevenir o
aparecimento da doenga'?.

PREVENQAO DA HIPERTENSAO ARTERIAL: PARA
QUEM E QUANDO COMEGAR?

Define-se prevengao primaria como acoes e estratégias de
atuagdo em etapas que precedem o surgimento de doencas,
ou seja, sobre os FR, de forma a impedir ou retardar o seu
desenvolvimento?*. Essas agdes incluem, entre outras, medidas
gerais de promogao de salde, tais como campanhas educacio-
nais, recomendacdes e intervencdes (estratégias populacionais)
ou medidas de protecéo especifica, como imunizacdes e profilaxia
medicamentosa, voltadas para populagées com maior risco de de-
senvolver a doenca (estratégia para individuos selecionados).

ESTRATEGIAS DE CARATER POPULACIONAL
Séo acbes de promogao de salide em larga escala, com foco
na educacédo e no conhecimento da hipertensdo, de modo a
preveni-la. Tém como alvo atingir a populacéo em geral.
Podem serimplementadas por meio de campanhas educativas
(jornais, revistas, cartilhas, TV, radio etc.) e visam conscientizar a
populacéo geral a adotar habitos saudaveis de vida e consequen-
temente reduzir, retardar ou mesmo impedir o aparecimento dos
FR para HA, ou seja, a etapa inicial do processo*®. Quando bem
sucedidas, tém grande alcance e contribuem para a melhor quali-
dade de vida e de salde da coletividade. Como exemplo, anélise
do estudo de Framingham mostrou que pequenas redugdes das
cifras pressdricas (2 mmHg na pressao arterial diastolica — PAD)
foram capazes de diminuir em 17% a prevaléncia de HA, em 14%
o risco de acidente vascular encefalico (AVE) e em 6% de doenga
arterial coronariana (DAC)® (Figura 1).
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A importéancia de pequenas
diferencas de pressao arterial

Distribuicdes dos valores da PAS

Pés-intervencao Pré-intervencao

%Redugéo §
naPA

Reducéo da PAS % Reducao de mortalidade
mmHg AVC DAC  Total

2 -8 -4 -3

3 -8 5 -4

5 -14 -9 -7

AVC: acidente vascular cerebral; DAC: doenca arterial coronariana; PA: pressao arterial;
PAD: pressao arterial diastdlica; PAS: pressao arterial sistolica.

Fonte: Whelton PK, He J, Appel LJ, et al. JAMA. 2002;288(15):1882-8.

Figura 1. Redugdes modestas da pressao arterial tém grande impacto
em desfechos clinicos.

ESTRATEGIA PARA GRUPOS OU INDIVIDUOS SELECIONADOS

Nesse caso, as acdes propostas pretendem atingir individuos/
grupos suscetiveis e com maior risco de desenvolver hiperten-
sdo. Incluem-se nessa categoria os portadores de variaveis
epidemioldgicas, clinicas e étnicas, ou seja, os FR implicados no
desenvolvimento da HA, quer sejam genéticos ou ambientais.
Destacam-se nesse cenario os portadores de histéria familiar de
hipertensao e aqueles com cifras pressoricas em faixa normal-
alta, consideradas como pré-hipertensao?. Digno de nota é que
as recomendacdes propostas devem ser apoiadas em medidas
testadas e que se mostraram comprovadamente eficazes em
estudos clinicos robustos.

Assim, as modificagoes de estilo de vida tém demonstrado
claramente ser eficazes em prevenir ou retardar o inicio da
hipertensao, bem como também sdo parte essencial do trata-
mento farmacoldgico?’8. Dentre essas, se destacam aquelas
com maior evidéncia de beneficios, oriundas de estudos clini-
cos randomizados e controlados e de revisdes sistematicas, e
incluem a manutencao ou alcance do peso corporal normal, a
pratica regular de atividade fisica e a alimentagao saudavel com
énfase na reducao da ingestéo de sddio e de alcool?”®.

POPULAGOES JOVENS

Numerosas evidéncias tém demonstrado que a aterosclerose
se inicia na infancia e pode progredir lentamente até a vida
adulta®. Estudos longitudinais que acompanharam criangas e
adolescentes ao longo do tempo evidenciaram que a presenca
dos FR em etapas precoces de vida era importante preditor de
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anormalidades cardiovasculares futuras. Além disso, também
demonstraram a importancia da implementacao de medidas de
prevencao priméria e intervencao nessa faixa etaria. O classico
estudo de Bogalusa trouxe importante contribuigéo para o enten-
dimento do risco cardiovascular, a aterosclerose e a morbidade
e mortalidade associada em criangas, adolescentes e adultos
jovens'®. Nesse estudo os autores realizaram necropsias de 204
individuos jovens (2 a 39 anos) que morreram de causas nao
naturais e encontraram lesdes aterosclerdticas na aorta e nas
artérias corondrias deles. Os autores analisaram o perfil de risco
cardiovascular de todos os individuos e demonstraram que os FR
presentes ante-mortem, tais como elevagdes do indice de massa
corporal (IMC), da PAS, do LDL-c, dos triglicerideos e a presenca
de tabagismo, correlacionaram-se positivamente com as lesoes
aterosclerdticas post-mortem. Além disso, a extenséo das lesées
ateroscleréticas foi maior nos jovens com miltiplos FR. Os indi-
viduos com nenhum, um, dois, trés ou quatro FR tinham respec-
tivamente 19,1%, 30,3%, 37,9% e 35% da superficie endotelial
da aorta coberta por estrias gordurosas'’. De forma semelhante,
outro estudo, o PDAY, também demonstrou que a aterosclerose
se iniciava na infancia, que a progressao de lesdes clinicamente
significativas se fazia desde a infancia até a idade adulta e que as
leses aterosclerdticas encontradas correlacionavam-se positiva-
mente com os niveis de colesterol total e LDL-c, e inversamente
com os niveis de HDL-c post-mortem.

0 interesse pela avaliacdo da presséao arterial (PA) em
criangas e adolescentes surgiu na década de 1960, e a partir
de 1970 apareceram as primeiras recomendagdes sobre a
medida rotineira da PA nessa faixa etaria'. No inicio, apenas
alteracoes muito graves da PA eram identificadas em criangas
ou adolescentes, e as causas secundarias, principalmente as
renais, eram as mais prevalentes. Entretanto, com a utilizagéo
de curvas de PA, verificou-se que alteragdes discretas da PA
ja podiam ser observadas nessa faixa etéria e eram bastante
comuns particularmente em adolescentes e sem nenhuma
causa secundaria identificada'>™. Varios fatores estao relacio-
nados ao comportamento alterado da PA na infancia e adoles-
céncia, destacando-se a histdria familiar positiva para HA e a
presenca de sobrepeso ou obesidade''® e varios estudos tém
se dedicado a avaliacao e a prevengéo dos FR cardiovascular
na infancia e na adolescéncia'’?. Dentre eles, destacam-se o
Estudo de Bogalusa™e, no Brasil, o Estudo do Rio de Janeiro,
que foi iniciado em 1983 e desenhado para determinar a curva
de PA em 7.015 jovens na faixa etaria de 6 a 15 anos de idade,
estratificados por sexo e nivel socioeconémico e que evoluiu
para a busca de agregacédo de outros FR cardiovascular n&o
apenas nessa populagao, como também nos seus familiares?'.
Os principais resultados desse estudo mostraram uma relacéo
direta entre a PA e o peso corporal, a agregacéo da PA e da
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massa corporal entre 0s membros de uma mesma familia??,
indices antropométricos e PA relacionados a massa ventricular
esquerda em adolescentes?, agregacao de PA e FR metabdlicos
em adolescente e seus familiares? e hiperglicemia, hiperinsu-
linemia, sobrepeso e PA elevada em adultos jovens?, além da
presenca de sindrome metabolica nessa faixa etaria?.

Assim, evidéncias tém-se acumulado indicando que jovens
hipertensos tém maior risco potencial a salde, representado
por maior agregacao de FR cardiovascular, maior prevaléncia de
alteragdes nos chamados 6rgaos-alvo da HA e maior associagéo
com o desenvolvimento de eventos cardiovasculares na fase
adulta, o que por si s posiciona essa faixa etaria como alvo
importante de medidas de prevencao primaria da HA.

Além disso, estudos tém investigado a relagéo entre a PA
obtida na idade jovem e os eventos cardiovasculares observados
25 a 30 anos depois?®?. McCarron et al. %6 estudaram 11.755 es-
tudantes normotensos e com média de idade de 20,5 anos. Apos
30anos, para cada 10 mmHg de aumento da PAS, houve aumento
do risco de mortalidade por DCV e por doenca coronariana e, para
cada aumento de 10 mmHg da PAD, foi verificado aumento signi-
ficativo do risco de mortalidade por acidente vascular encefalico.
Outro estudo? envolvendo 10.874 homens entre 18 e 39 anos
avaliou arelagéo entre a PA basal e as taxas de mortalidade total,
cardiovascular e coronariana, em 25 anos. Para cada aumento
de 15 mmHg da PAS e de 10 mmHg para PAD, as taxas de risco
para doenca coronariana foram de 1,26 (IC 1,11-1,44) e 1,17 (IC
1,01-1,35), respectivamente. Esses estudos ressaltam a relacéo
entre a maior PA em idade jovem e a ocorréncia de eventos
cardiovasculares, em populagéo essencialmente normotensa,
destacando a importancia de atuar precocemente.

Portanto, a adocao de medidas de prevengéo primaria tem
sido reconhecida como de enorme importancia para populagoes
jovens'’®. A demonstracdo da presenca da aterosclerose na
infancia, na adolescéncia e na fase adulta jovem, aliada ao
maior conhecimento sobre os FR nessas idades, aponta para
a necessidade de propostas de programas racionais e efetivos
gue tenham como objetivo intervir sobres esses fatores o mais
precocemente possivel'. Também € consensual que essas
medidas sd serdo alcancadas se houver um esforco conjunto da
familia, das escolas, das comunidades e do governo. Somente
a atuacdo em etapas precoces sera capaz de efetivamente
garantir um estilo de vida sadio para o sistema cardiovascular
na fase adulta e, assim, influir favoravelmente sobre as altas
taxas de morbimortalidade cardiovascular.

MODIFICAQ()ES DO ESTILO DE VIDA
ASPECTOS NUTRICIONAIS

Uma alimentagao saudavel deve fazer parte de qual-
quer programa de prevencdo de doengas. A dieta DASH?
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e 0 estudo DASH-s6dio?® demonstraram que o consumo de
alimentos com baixo teor de gordura, com énfase na inges-
tdo de frutas, legumes e vegetais, fibras sollveis, graos e
proteinas de origem vegetal, reduziu significativamente a PA.
Outras medidas, entretanto, como a suplementacao de célcio,
magnésio, 6leo de peixe e fitoterapicos, ainda carecem de
comprovagao®.

0 consumo de laticinios e o desenvolvimento de hipertensao
tém despertado muito interesse. Dados de uma coorte trans-
versal do estudo de Framingham sugeriram que pré-escolares
que consumiam duas ou mais por¢oes de produtos derivados
do leite durante a infancia apresentaram aumento na pressao
arterial sistélica (PAS) na adolescéncia’. Outros estudos, entre-
tanto, sugeriram uma relagao inversa entre o consumo desses
produtos e o surgimento da sindrome metabdlica, diabetes
mellitus e DCV'45,

INGESTAO DE SODIO

Deve ser restrita a menos de 2.300 mg (100 mmol)/dia em nao
hipertensos e 1.500 mg a 2.300 mg/dia em hipertensos (65
mmol to 100 mmol/dia)>’. A ingestdo excessiva de sodio tem
sido correlacionada com a elevagao da PA*. Em contrapartida,
ndo foram encontrados casos de hipertensao arterial sistémica
(HAS) entre indios brasileiros Yanomami, que tém dieta pobre
em saP.

INGESTAO DE ALCOOL

A ingestao de alcool por periodos prolongados de tempo pode
elevar a PA e a mortalidade cardiovascular em geral'?7¢ e a
reducdo no consumo de etanol promove redugao média de
3,3 mmHg e 2,0 mmHg na PAS e PAD, respectivamente. Por
isso, recomenda-se restringir a ingestao de alcool para reduzir
a PA.

PESO CORPORAL

A manutencao do peso corporal normal € de grande importancia
na prevencao da HA, e todos os individuos com excesso devem
ser estimulados a perder peso?’®. O excesso de peso se associa
com maior prevaléncia de HAS, mesmo em idades jovens, e,
de forma contraria, a perda de peso promove redugéo da PA,
além de também reduzir outros FR associados com a elevagéo
da PA, como a resisténcia a insulina e a dislipidemia®’. Uma
perda de peso da ordem de 10% ¢ capaz de reduziraPAem 8 a
12 mmHg?7®. E também recomendada a perda de peso em néo
hipertensos como forma de prevenir a hipertensao’’%.

ATIVIDADE FiSICA

A mortalidade e o risco de DCV sdo duas vezes maiores nas
pessoas sedentdrias; em contrapartida, o exercicio aerébico foi
capaz de reduzir a PAS em 7 mmHg e a PAD em 5 mmHg nos
hipertensos versus PAS em 2 mmHg e PAD em 1,5 mmHg nos
normotensos®. Digno de nota é que a atividade fisica reduz a
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incidéncia de HAS em individuos pré-hipertensos®. Exercicios de
alta intensidade ndo se mostraram mais efetivos e o exercicio
resistido nao confirmou efeito hipotensor®. Ja entre as criangas
e os adolescentes a relacéo entre PA e atividade fisica ndo esta
completamente estabelecida®".

HABITOS SAUDAVEIS DE VIDA

Deve ser considerado, ainda, o controle do estresse em
individuos selecionados por meio de intervengdes cognitivo-
comportamentais, técnicas de relaxamento e religiosidade™.
A cessagao do tabaco deve ser sempre estimulada e encorajada
para todos os pacientes®.

Quadro 1. Medidas ndo medicamentosas para prevengao primaria

da HAS
Medida Recomendagao
Alimentagéo Deve conter frutas, verduras, legumes,
saudavel laticinios desnatados, cereais integrais, carnes

magras, 6leos vegetais insaturados (oliva,
canola, girassol, milho e soja) e margarinas
cremosas /ight com até 40% de lipideos e
sem sal. Recomenda-se evitar os alimentos
que contenham gorduras trans, saturadas e
colesterol

Consumo de sodio 100 mmol ou 2.400 miligramas por dia ou 6

gramas de sal

Ingestao de potéssio | Suplementagdo: ndo € recomendada; manter
ingestdo normal de 75 mmol (4,7 gramas/dia)

por meio da alimentacéo

Controle de peso Perda ponderal de 5% a 10% traz beneficios
para o controle da PA, da dislipidemia e da
hiperglicemia. Estratégias para reducéo

de peso deverdo ser permanentes e
multidisciplinares. Meta ideal: IMC ideal (18,5
a 24,9 kg/m?) e uma circunferéncia da cintura
< 102 cm para homens e < 88 cm para
mulheres

Ingestao de alcool Limitada a 2 doses/dia (20 a 30 ml, que
equivale a 180 ml de saqué, 500 ml de cerveja,
< 90 ml de whisky e 2 tagas de vinho) para
homens e a metade dessa quantidade para

mulheres ou individuos de baixo peso

Exercicios fisicos mesmo de intensidade
moderada j& conferem beneficios substanciais e
s&o capazes de reduzir a pressao arterial casual
(-3,0/2,4 mmHg) e na MAPA (-3,3/3,5 mmHg),
além de reduzir o risco cardiovascular global. Os
exercicios de resisténcia também reduzem a PA,
embora de forma menos consistente

Atividade fisica

Tabagismo Reducdo agressiva do consumo de cigarros se
acompanha de redugao do nimero de mortes
por DCV, por isso se recomenda a completa
cessacao tanto do habito de fumar como da

exposicao passiva ao fumo

Gerenciamento do
estresse

0 impacto benéfico da reducao do nivel de
estresse, religiosidade e/ou espiritualidade na
saude fisica e mental tem sido relatado em
alguns estudas, entretanto ainda carece de
evidéncias para sua recomendagao
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