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Capitulo 1

VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO — DBH VI

Conceituacao, epidemiologia e prevencao primaria

1.1 CONCEITUAGAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma condic&o clinica
multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressao arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteragdes
funcionais e/ou estruturais dos drgaos-alvo (coracao, encéfalo,
rins e vasos sanguineos) e a alteragdes metabolicas, com
consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares
fatais e ndo fatais'™.

1.2 IMPACTO MAEDICO E SOCIAL DA HIPERTENSAQ
ARTERIAL SISTEMICA

1.2.1 HIPERTENSAD ARTERIAL SISTEMICA E DOENGAS CARDIOVASCULARES
NO BRASIL E NO MUNDO

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle.
E considerada um dos principais fatores de risco (FR) modifica-
veis e um dos mais importantes problemas de sadde publica.
A mortalidade por doenga cardiovascular (DCV) aumenta pro-
gressivamente com a elevagao da PA a partir de 115/75 mmHg
de forma linear, continua e independente’. Em 2001, cerca de

1 Doengas cardiovasculares (DCV)
B Qutras causas

7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a elevacéo
da PA (54% por acidente vascular encefalico [AVE] e 47% por
doenca isquémica do coragao [DIC])*, sendo a maioria em paises
de baixo e médio desenvolvimento econdmico e mais da metade
em individuos entre 45 e 69 anos. Em nosso pais, as DCV tém
sido a principal causa de morte. Em 2007, ocorreram 308.466
obitos por doengas do aparelho circulatério? (Figura 1). Entre
1990 e 2006, observou-se uma tendéncia lenta e constante de
reducéo das taxas de mortalidade cardiovascular (Figura 2).

As DCV séo ainda responsaveis por alta frequéncia de
internaces, ocasionando custos médicos e socioecondmi-
cos elevados'?. Como exemplo, em 2007 foram registradas
1.157.509 internagdes por DCV no Sistema Unico de Satde
(SUS). Em relagao aos custos, em novembro de 2009 ocor-
reram 91.970 internacoes por DCV, resultando em um custo
de R$ 165.461.644,33 (DATASUS)®. A doenca renal terminal,
outra condigao frequentemente na HAS, ocasionou a incluséo
de 94.282 individuos em programa de dialise no SUS e 9.486
Obitos em 2007°.
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Figura 1. Taxas de mortalidade por DCV e suas diferentes causas no Brasil, em 2007 (AVE = acidente vascular encefélico; DIC = doenca

isquémica do coracéo; HAS = hipertensao arterial sistémica).
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Figura 2. Taxas ajustadas de mortalidade por doencas do aparelho
circulatdrio nas regioes brasileiras, de 1990 a 2006.

1.2.2 PREVALENCIA DA HIPERTENSAQ ARTERIAL SISTEMICA

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos Ultimos
20 anos apontaram uma prevaléncia de HAS acima de 30%?®”.
Considerando-se valores de PA > 140/90 mmHg, 22 estudos
encontraram prevaléncias entre 22,3% e 43,9% (média de
32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima
de 70 anos®’.

Entre os géneros, a prevaléncia foi de 35,8% nos homens e
de 30% em mulheres, semelhante a de outros paises®. Revisao
sistematica quantitativa de 2003 a 2008, de 44 estudos em 35
paises, revelou uma prevaléncia global de 37,8% em homens e
32,1% em mulheres®.

1.2.3 CONHECIMENTO, TRATAMENTO E CONTROLE

Estudos clinicos demonstraram que a detecgao, o tratamento
e o controle da HAS sdo fundamentais para a redugdo dos
eventos cardiovasculares'. No Brasil, 14 estudos populacio-
nais realizados nos Ultimos quinze anos com 14.783 individuos
(PA < 140/90 mmHg) revelaram baixos niveis de controle da PA
(19,6%)7°. Calcula-se que essas taxas devem estar superesti-
madas, gragas, principalmente, a heterogeneidade dos trabalhos
realizados. A comparacéo das frequéncias, respectivamente, de
conhecimento, tratamento e controle nos estudos brasileiros’®
com as obtidas em 44 estudos de 35 paises?, revelou taxas se-
melhantes em relagéo ao conhecimento (52,3%vs. 59,1%), mas
significativamente superiores no Brasil em relagdo ao tratamento
e controle (34,9% e 13,7%vs. 67,3% e 26,1%) em especial em
municipios do interior com ampla cobertura do PSF’, mostrando
que os esforcos concentrados dos profissionais de salde, das
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sociedades cientificas e das agéncias governamentais s&o
fundamentais para se atingir metas aceitaveis de tratamento
e controle da HAS.

1.3 FATORES DE RISCO PARA HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA

1.3.1 IpApE

Existe relacao direta e linear da PA com a idade', sendo a
prevaléncia de HAS superior a 60% acima de 65 anos®. Entre
metallrgicos do Rio de Janeiro e de Sao Paulo, a prevaléncia
de HAS foi de 24,7% e a idade acima de 40 anos foi a variavel
que determinou maior risco para essa condi¢ao'®.

1.3.2 GENERO E ETNIA

A prevaléncia global de HAS entre homens e mulheres é se-
melhante, embora seja mais elevada nos homens até os 50
anos, invertendo-se a partir da quinta década®'®". Em relacéo
a cor, a HAS é duas vezes mais prevalente em individuos de
cor nao branca. Estudos brasileiros com abordagem simultanea
de género e cor demonstraram predominio de mulheres negras
com excesso de HAS de até 130% em relacao as brancas'". Nao
se conhece, com exatidao, o impacto da miscigenacao sobre
a HAS no Brasil.

1.3.3 EXCESSO DE PESO E OBESIDADE

0 excesso de peso se associa com maior prevaléncia de HAS
desde idades jovens'?. Na vida adulta, mesmo entre individuos
fisicamente ativos, incremento de 2,4 kg/m? no indice de massa
corporal (IMC) acarreta maior risco de desenvolver hipertenséo.
A obesidade central também se associa com PA™.

1.3.4 INGESTAO DE SAL

A ingestao excessiva de sédio tem sido correlacionada com
elevacao da PA'. A populagao brasileira apresenta um padréo
alimentar rico em sal, agUcar e gorduras. Em contrapartida, em
populacées com dieta pobre em sal como a dos indios brasi-
leiros yanomami, ndo foram encontrados casos de HAS'. Por
outro lado, o efeito hipotensor da restrigao de sodio tem sido
demonstrado' 8.

1.3.5 INGESTAO DE ALcooL

A ingestéo de &lcool por periodos prolongados de tempo pode
aumentar a PA™'? e a mortalidade cardiovascular e geral. Em
populagdes brasileiras, o consumo excessivo de etanol se
associa com a ocorréncia de HAS de forma independente das
caracteristicas demograficas™'%%,

1.3.6 SEDENTARISMO

A atividade fisica reduz a incidéncia de HAS, mesmo em indi-
viduos pré-hipertensos, bem como a mortalidade'?' e o risco
de DCV.
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1.3.7 FATORES SOCIOECONOMICOS

A influéncia do nivel socioecondmico na ocorréncia da HAS é
complexa e dificil de ser estabelecida?2. No Brasil, a HAS foi mais
prevalente entre individuos com menor escolaridade®.

1.3.8 GENETICA

A contribuicao de fatores genéticos para a génese da HAS esta
bem estabelecida na populagao?. Porém, ndo existem, até o
momento, variantes genéticas que possam ser utilizadas para
predizer o risco individual de desenvolver HAS?,

1.3.9 OUTROS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

Os FR cardiovascular frequentemente se apresentam de forma
agregada. A predisposicao genética e os fatores ambientais
tendem a contribuir para essa combinagdo em familias com
estilo de vida pouco saudavel'S.

1.4 PREVENCAO PRIMARIA

1.4.1 MEDIDAS NAO MEDICAMENTOSAS

As mudancas no estilo de vida sao entusiasticamente recomen-
dadas na prevengao primaria da HAS, notadamente nos indivi-
duos com PA limitrofe. Mudancas de estilo de vida reduzema PA,
bem como a mortalidade cardiovascular?*?. Habitos saudaveis
de vida devem ser adotados desde a infancia e a adolescéncia,
respeitando-se as caracteristicas regionais, culturais, sociais e
econdmicas dos individuos. As principais recomendagdes nao
medicamentosas para prevencao primaria da HAS sao: alimenta-
cao saudavel, consumo controlado de sodio e de alcool, ingestéo
de potassio e combate ao sedentarismo e ao tabagismo.

1.4.2 MEDIDAS MEDICAMENTOSAS

Estudos foram realizados com o objetivo de avaliar a efic4cia
e a seguranca de medicamentos na prevencao da HAS. Nos
estudos TROPHY?” e PHARAQ?, a estratégia medicamentosa
foi bem tolerada e preveniu o desenvolvimento de HAS em
populacdes jovens de alto risco. Para o manejo de individuos
com comportamento limitrofe da PA, recomenda-se considerar
0 tratamento medicamentoso apenas em condigdes de risco
cardiovascular global alto ou muito alto. Até o presente, ne-
nhum estudo ja realizado tem poder suficiente para indicar um
tratamento medicamentoso para individuos com PA limitrofe
sem evidéncias de doenca cardiovascular'?.

1.4.3 ESTRATEGIAS PARA IMPLEMENTAGAO DE MEDIDAS DE PREVENGAO
Implementagao de medidas de prevengéo contra a HAS repre-
senta um grande desafio para os profissionais e gestores da area
de salde. No Brasil, cerca de 75% da assisténcia a salde da
populacdo € feita pela rede publica do SUS, enquanto o Sistema
de Satde Suplementar Complementar assiste aproximadamente
46,5 milhoes*. A prevencao primdria e a deteccao precoce sao
as formas mais efetivas de evitar as doencas e devem ser metas
prioritarias dos profissionais de salde.
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