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CAPITULO 1- CONCEITUACAO,
EPIDEMIOLOGIA E PREVENCAO PRIMARIA

CONCEITUACAO

Hipertensao arterial (HA) é condigao clinica multifatorial
caracterizada por elevacao sustentada dos niveis presséricos
= 140 e/ou 90 mmHg. Frequentemente se associa
a distdrbios metabdlicos, alteracdes funcionais e/ou
estruturais de érgaos-alvo, sendo agravada pela presenca de
outros fatores de risco (FR), como dislipidemia, obesidade
abdominal, intolerancia a glicose e diabetes melito (DM)."2
Mantém associagao independente com eventos como
morte sibita, acidente vascular encefalico (AVE), infarto
agudo do miocardio (IAM), insuficiéncia cardiaca (I1C),
doenca arterial periférica (DAP) e doenca renal cronica
(DRC), fatal e nao fatal.™

Impacto médico e social da hipertensao arterial

Dados norte-americanos de 2015 revelaram que HA
estava presente em 69% dos pacientes com primeiro
episodio de 1AM, 77% de AVE, 75% com IC e 60% com
DAP> A HA é responsavel por 45% das mortes cardiacas e
51% das mortes decorrentes de AVE.®

Hipertensao arterial e doenca cardiovascular no Brasil

No Brasil, HA atinge 32,5% (36 milhoes) de individuos
adultos, mais de 60% dos idosos, contribuindo direta
ou indiretamente para 50% das mortes por doenga
cardiovascular (DCV).” Junto com DM, suas complicagbes
(cardiacas, renais e AVE) tém impacto elevado na perda da
produtividade do trabalho e da renda familiar, estimada em
US$ 4,18 bilhdes entre 2006 e 2015.8

Em 2013 ocorreram 1.138.670 ébitos, 339.672 dos quais
(29,8%) decorrentes de DCV, a principal causa de morte no
pais (Figura 1).

As taxas de mortalidade tém apresentado redugao ao
longo dos anos, com excegao das doengas hipertensivas
(DH), que aumentou entre 2002 e 2009 e mostrou
tendéncia a redugao desde 2010. As taxas de DH no periodo
oscilaram de 39/100.000 habitantes (2000) para 42/100.000
habitantes. As doengas isquémicas do coragao (DIC) safram
de 120,4/100.000 habitantes (2000) para 92/100.000
habitantes (2013), e as doengas cerebrovasculares (DCbV)
sairam de 137,7/100.000 habitantes (2000) para 89/100.000
habitantes (2013); também houve redugao da IC congestiva
(ICC), que variou de 47,7/100.000 habitantes (2000) para
24,3/100.000 habitantes (2013)° (Figura 2).

As DCV sao ainda responsaveis por alta frequéncia de
internagdes, com custos socioeconémicos elevados. Dados
do Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico
de Satde (SUS) apontam significativa reducao da tendéncia
de internagao por HA, de 98,1/100.000 habitantes em 2000
para 44,2/100.000 habitantes em 2013.

Taxas histéricas de hospitalizagdo por DCV por regido
sdo apresentadas na Figura 3, com redugdo para DH e
manutengdo da estabilidade ou tendéncia a redugao para
AVE, embora indique aumento das internagées por DIC.

Prevaléncia de hipertensao arterial

A prevaléncia de HA no Brasil varia de acordo com a
populagao estudada e o método de avaliagdo (Tabela 1).

Na meta-andlise de Picon et al., os 40 estudos transversais
e de coorte incluidos mostraram tendéncia a diminuicao
da prevaléncia nas dltimas trés décadas, de 36,1% para
31,0%." Estudo com 15.103 servidores publicos de seis
capitais brasileiras observou prevaléncia de HA em 35,8%,
com predominio entre homens (40,1% vs 32,2%)."

Dados do VIGITEL (2006 a 2014) indicam que a
prevaléncia de HA autorreferida entre individuos com
18 anos ou mais, residentes nas capitais, variou de 23% a
25%, respectivamente, sem diferengas em todo o perfodo

31,4 %

29,5 %
17.3%
13,8 %
8,0 %
DIC DCbV DH ICC Outras
DCV

Figura 1. Taxa de mortalidade no Brasil por doenca cardiovascular (DCV) e distribuigao por causas no ano de 2013. DIC: doengas isquémicas do coragao;
DCbV: doenga cerebrovascular; DH: doengas hipertensivas; ICC: insuficiéncia cardfaca congestiva.
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Figura 2. Evolugdo da taxa de mortalidade por DCV no Brasil de 2000 a 2013. Fonte: Sistema de Informagao de Mortalidade. Secretaria de Vigilancia
em Saitde, MS.
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Figura 3. Evolugdo da taxa de internagdes por 10.000 habitantes no Brasil por regido entre 2010 e 2012. DH: doengas hipertensivas; DIC: doengas
isquémicas do coracao; AVE: acidente vascular encefalico.

Tabela 1. Prevaléncia de HA de acordo com diferentes métodos de abordagem.

Fonte PA n Geral (%) Homens Mulheres
Picon et al.’”" Aferida 17.085 28,7 (26,2-31,4) 27,3(22,5-32,8) 27,7 (23,7-32,0)
Scala et al.” Aferida 21,9-46,6 - -
VIGITEL, 2014** Autorreferida, por ) .5 25,0

telefone
PNS, 2013** Autorreferida 62.986 21,4 18,1 21,0
PNS, 2014** Aferida 59.402 22,3 25,3 19,5

PA: pressao arterial. *Meta-andlise; estudos da década de 2000. **Nota: as pesquisas VIGITEL e PNS ndo consideram hipertensos aqueles que se declararam
hipertensos sob tratamento.

Rev Bras Hipertens 2017;Vol.24(1):12-7

13



REVISTA BRASILEIRA DE HIPERTENSAO

analisado, inclusive por sexo. Entre adultos com 18 a 29 anos,
o indice foi 2,8%; de 30 a 59 anos, 20,6%; de 60 a 64 anos,
44,4%; de 65 a 74 anos, 52,7%; e = 75 anos, 55%. O Sudeste
foi a regiao com maior prevaléncia de HA autorreferida
(23,3%), seguido pelo Sul (22,9%) e Centro-Oeste (21,2%).
Nordeste e Norte apresentaram as menores taxas, 19,4% e
14,5%, respectivamente.’?

Em 2014, a PNS mediu a pressao arterial (PA) de moradores
selecionados em domicilios sorteados, utilizando aparelhos
semi-automdticos digitais, calibrados. Foram realizadas trés
medidas de PA, com intervalos de dois minutos, considerando-
se a média das duas dltimas, inseridas em smartphone. A
prevaléncia geral de PA =140/90 mmHg foi 22,3%, com
predominio entre os homens (25,3% vs 19,5%), variando
de 26,7% no Rio de Janeiro a 13,2% no Amazonas, com
predominio na drea urbana em relagdo a rural (21,7% vs 19,8%).

Conhecimento, tratamento e controle

Uma revisao’ mostrou que as taxas de conhecimento
(22% a 77%), tratamento (11,4% a 77,5%) e controle (10,1%
a 35,5%) da PA também variaram bastante, dependendo
da populagao estudada (Tabela 2).

Pré-hipertensao

Pré-hipertensao (PH) é uma condicdo caracterizada
por PA sistélica (PAS) entre 121 e 139 e/ou PA diastélica
(PAD) entre 81 e 89 mmHg."* A prevaléncia mundial variou
de 21% a 37,7% em estudos de base populacional, com
excecao do Ird (52,1%) (Figura 4)."

A PH associa-se a maior risco de desenvolvimento de
HA™1® e anormalidades cardiacas.” Cerca de um terco
dos eventos cardiovasculares (CV) atribuiveis a elevagao
de PA ocorrem em individuos com PH.'® Meta-andlises do
risco de incidéncia de DCV, DIC e AVE em individuos pré-
hipertensos mostrou que o risco foi maior naqueles com
niveis entre 130 e 139 ou 85 e 89 mmHg do que naqueles
com niveis entre 120 e 129 ou 80 e 84 mmHg (Figura 5)."

Aimplicagao clinica dessas evidéncias epidemioldgicas é
que a PA de individuos pré-hipertensos deve ser monitorada
mais de perto, pois uma significativa proporgao deles ird
desenvolver HA e suas complicagoes.?

Fatores de risco para hipertensao arterial
Idade

H4 uma associagao direta e linear entre envelhecimento
e prevaléncia de HA, relacionada ao: i) aumento da
expectativa de vida da populagao brasileira, atualmente
74,9 anos; ii) aumento na populagao de idosos = 60 anos na
dltima década (2000 a 2010), de 6,7% para 10,8%." Meta-
andlise de estudos realizados no Brasil incluindo 13.978
individuos idosos mostrou 68% de prevaléncia de HA.%°

Sexo e etnia

Na PNS de 2013, a prevaléncia de HA autorreferida
foi estatisticamente diferente entre os sexos, sendo maior
entre mulheres (24,2%) e pessoas de raga negra/cor preta
(24,2%) comparada a adultos pardos (20,0%), mas nao nos
brancos (22,1%). O estudo Coracoes do Brasil observou a

Tabela 2. Conhecimento, tratamento e controle da PA em 14 estudos populacionais brasileiros, publicados no periodo de 1995 a 2009.

Autor/ano por Nimero de

regido Local individuos Conhecimento Tratamento Controle
Sul

Fuchs et al. 1995 Porto Alegre (RS) 1.091 42,3 11,4 35,5
Gus et al. 2004 Rio Grande Sul 1.063 50,8 40,5 10,4
Oliveira e Nogueira, 2003 Cianorte (PR) 411 63,2 29,9 20,9
Trindade, 1998 Passo Fundo (RS) 206 82,2 53,3 20
Pereira et al. 2007 Tubarao (SC) 707 55,6 50,0 10,1
Sudeste

Freitas et al. 2001 Catanduva (SP) 688 77 61,8 27,6
Souza et al. 2003 Gg;‘gfac’zseg‘(’;” 1.029 29,9 77,5 35,2
Barreto et al. 2001 Bambui (MG) 2.314 76,6 62,9 27
Castro et al. 2007 Formiga (MG) 285 85,3 67,3 14,7
Mill et al. 2004 Vitoria (ES) 1.656 27,0

Centro-Oeste

Jardim et al. 2007 Goiania (GO) 1.739 64,3 43,4 12,9
Cassanelli, 2005 Cuiaba (MT) 1.699 68,3 68,5 16,6
Rosério et al. 2009 Nobres (MT) 1.003 73,5 61,9 24,2
Souza et al. 2007 Cam%gra”de 892 69,1 57,3 .
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Figura 4. Prevaléncia de pré-hipertensao (PH).

Huang et al. (2013)*

PH-1  120-129/80-84 mmHg
PH-2  130-139/85-89 mmHg

*DCV fatal e néo fatal; £ DCV fatal

PH-1  1.46 (1.32-1.62) B I
PH-2  1.63(1.47 - 1.80) — 1
Guo et al. (2013)*
PH-1 1.4 (1.10-1.39)
PH-2 156 (1.36 - 1.78) -1
Huang et al. (2014)* C
PH-1 108 20.98 -1.18
PH2  1.28(1.16 - 1.41
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Figura 5. Meta-analises do risco de incidéncia de DCV em individuos com pré-hipertensdo (PH).

seguinte distribuicao: 11,1% na populacao indigena; 10% na
amarela; 26,3% na parda/mulata; 29,4% na branca e 34,8%
na negra.?' O estudo ELSA-Brasil mostrou prevaléncias de
30,3% em brancos, 38,2% em pardos e 49,3% em negros."

Excesso de peso e obesidade

No Brasil, dados do VIGITEL de 2014 revelaram, entre
2006 e 2014, aumento da prevaléncia de excesso de peso

(IMC = 25 kg/m?), 52,5% vs 43%. No mesmo periodo,
obesidade (IMC = 30 kg/m?) aumentou de 11,9% para 17,9%,
com predominio em individuos de 35 a 64 anos e mulheres
(18,2% vs 17,9%), mas estavel entre 2012 e 2014.

Ingestao de sal

O consumo excessivo de sddio, um dos principais FR para
HA, associa-se a eventos CV e renais.???3
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No Brasil, dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF), obtidos em 55.970 domicilios, mostraram
disponibilidade domiciliar de 4,7 g de sédio/pessoa/dia
(ajustado para consumo de 2.000 Kcal), excedendo em
mais de duas vezes o consumo maximo recomendado (2
g/dia), menor na drea urbana da regido Sudeste, e maior
nos domicilios rurais da regiao Norte.*

O impacto da dieta rica em sédio estimada na pesquisa
do VIGITEL de 2014 indica que apenas 15,5% das pessoas
entrevistadas reconhecem conteldo alto ou muito alto de
sal nos alimentos."?

Ingestao de alcool

Consumo crénico e elevado de bebidas alcodlicas
aumenta a PA de forma consistente. Meta-analise de
2012, incluindo 16 estudos com 33.904 homens e 19.372
mulheres comparou a intensidade de consumo entre
abstémios e bebedores.?> Em mulheres, houve efeito
protetor com dose inferior a 10g de dlcool/dia e risco de
HA com consumo de 30-40g de dlcool/dia. Em homens, o
risco aumentado de HA tornou-se consistente a partir de
31g de dlcool/dia.

Dados do VIGITEL, 2006 a 2013, mostram que consumo
abusivo de alcool — ingestao de quatro ou mais doses, para
mulheres, ou cinco ou mais doses, para homens, de bebidas
alcodlicas em uma mesma ocasiao, dentro dos Gltimos 30
dias - tem se mantido estavel na populagao adulta, cerca de
16,4%, sendo 24,2% em homens e 9,7% em mulheres. Em
ambos os sexos, o consumo abusivo de bebidas alcodlicas
foi mais frequente entre os mais jovens e aumentou com
o nivel de escolaridade.?

Sedentarismo

Estudo de base populacional em Cuiabd, MT, (n = 1.298
adultos = 18 anos) revelou prevaléncia geral de sedentarismo
de 75,8% (33,6% no lazer; 19,9% no trabalho; 22,3% em
ambos). Observou-se associagdo significativa entre HA e
idade, sexo masculino, sobrepeso, adiposidade central,
sedentarismo nos momentos de folga e durante o trabalho,
escolaridade inferior a 8 anos e renda per capita < 3
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