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Resumo
Fundamento: Os estudos disponiveis nao analisaram de modo abrangente os varios fatores envolvidos na génese da
hipertensao (HT), especialmente a associacao entre pressao arterial, excrecao urindria de sédio e disfuncao renal.

Objetivo: Avaliar a prevaléncia dos fatores de risco para HT em diferentes grupos etarios em uma amostra representativa
da uma populacao urbana brasileira.

Métodos: A populacao estudada (1.717 individuos adultos) foi avaliada por grupos etarios: 18 a 39 anos; 40 a 49; 50
a 59; 60 a 69 e > 70 anos. As médias das variaveis quantitativas e as variaveis categoéricas dos grupos normotenso e
hipertenso foram comparadas.

Resultados: A prevaléncia geral ajustada para HT foi de 25,23%. A prevaléncia aumentou com a idade e era mais alta
em individuos com baixo nivel educacional. indice de massa corporal e circunferéncia abdominal aumentados estavam
positivamente associados com uma maior prevaléncia de HT. Havia uma associacao positiva significante entre HT e
excrecao urinaria de sédio. Os individuos hipertensos apresentavam maior frequéncia de disfuncao renal, definida como
clearance de creatinina <60 ml/min/m? A prevaléncia de diabetes mellitus na populacao geral era de 5,6% e 14,5%
nos individuos hipertensos. A hipertensao era uma condicao conhecida por 74,4% dos individuos hipertensos. Entre os
individuos hipertensos tratados, 52,4% tinham a hipertensao controlada e apenas 34,3% dos pacientes hipertensos no
geral (tratados ou nao) tinham a pressao arterial controlada.

Conclusao: Esse estudo de base populacional é especial devido ao fato de agregar diferentes fatores demogrificos,
epidemioldgicos e de risco envolvidos na génese da hipertensao na avaliacao de uma tinica amostra com um calculo
populacional que pode ser extrapolado para outras populacdes hipertensas. (Arq Bras Cardiol. 2010; [online]. ahead
print, PP.0-0)

Palavras-chave: Hipertensao, epidemiologia e bioestatistica, taxa de filtracao glomerular, fatores de risco, idade.

Abstract
Background: The available studies have not fully analyzed the several factors involved in the genesis of hypertension (HT), especially the
association among blood pressure, urinary sodium excretion and renal dysfunction.

Objective: To assess the HT prevalence and risk factors in different age groups in a representative sample of an urban Brazilian population.

Methods: The studied population (1717 adult individuals) was evaluated by age groups: 18 to 39 years; 40 to 49; 50 to 59; 60 to 69 and > 70
years. Quantitative variable means and categorical variables of the hypertensive and normotensive groups were compared.

Results: The adjusted overall prevalence of HT was 25.23%. The prevalence increased with age and was higher in individuals with low
educational level. Increased body mass index and abdominal waist were positively related to a higher prevalence of HT. There was a significant
positive association between HT and urinary sodium excretion. Hypertensive individuals presented higher frequency of renal dysfunction,
defined as measured creatinine clearance <60 ml/min/m?. The prevalence of diabetes mellitus was 5.6% in the overall population and 14.5% in
hypertensive individuals. Hypertension was a known condition to 74.4% of the hypertensive individuals. Among treated hypertensive individuals,
52.4% achieved controlled blood pressure and only 34.3% of the overall hypertensive patients (treated or not) had blood pressure controlled.

Conclusion: This population-based is unique by gathering different demographic, epidemiologic and risk factors involved in the genesis of
hypertension in a single sample assessment with a population calculation, which might be extrapolated to other hypertensive populations. (Arq
Bras Cardiol. 2010; [online]. ahead print, PRO-0)
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Introducao

A doenca cardiovascular (DCV) é a maior causa de
mortalidade em pafses desenvolvidos. No Brasil, a DCV é
responsavel por cerca de 30% da mortalidade geral e por
1,2 milhdes de hospitalizagdes, com um custo aproximado
de 650 milhées de délares/ano’>.

A hipertensao (HT) é a mais prevalente de todas as DCV,
afetando mais de 36 milhdes de brasileiros adultos, sendo o
maior fator de risco para lesdes cardiacas e cerebrovasculares
e a terceira causa de invalidez'2. A HT provavelmente esta
envolvida em 50% das mortes causadas por DCV**. O
controle da pressao arterial é critico para a prevencao de
lesdao a érgaos induzida pela hipertensdo, mas a natureza
assintomdtica dessa doenga faz com que ela seja sub-
diagnosticada e consequentemente, sub-tratada, apesar de
sua alta prevaléncia.

De fato, o National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) observou que 28,7% dos individuos avaliados eram
hipertensos, 68,9% sabiam de sua condigao, 58,4% eram
tratados e apenas 31% haviam atingido um controle efetivo
da pressao arterial®.

No Brasil, a prevaléncia de hipertensao e os fatores de risco
associados tém sido avaliados desde o fim da década de 70,
com uma ampla variacao entre os diferentes estudos. Essa
disparidade provavelmente resulta da falta de padronizagao
da metodologia e critérios de selecao dos individuos
analisados®. Outro possivel fator é a grande heterogeneidade
entre diferentes regides do pais, com dreas desenvolvidas
e em desenvolvimento coexistindo. Além disso, os estudos
disponiveis ndo analisaram completamente os varios fatores
envolvidos na génese da hipertensao, especialmente a
associagao entre a pressao arterial, excrecao urinaria de sédio
e disfuncao renal.

O objetivo desse estudo foi avaliar a prevaléncia de os
fatores de risco para hipertensao em diferentes grupos etarios
em uma amostra representativa de uma populagao urbana
brasileira.

Métodos

Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas da Escola de Medicina de Sao José do Rio Preto.
Todos os participantes foram informados e instruidos sobre
os resultados do teste e assinaram o termo de consentimento
informado antes da sua inclusdo no estudo.

Em 2004 e 2005 um estudo transversal foi realizado em
uma amostra representativa da populagdo urbana adulta (= 18
anos) em Sao José do Rio Preto, estado de Sao Paulo, Brasil.
A amostra foi estratificada por idade de acordo com os dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Na
época da pesquisa, Sao José do Rio Preto tinha uma populagao
de cerca de 370.000 habitantes, com uma predominancia
de individuos da raca branca (82,8%) e uma distribuicao
equilibrada entre homens (48,4%) e mulheres (51,6%)'°. Os
grupos etdrios avaliados foram: 18 a 39 anos; 40 a 49; 50 a
59; 60 a 69 e = 70 anos. Os pardmetros usados para calcular
os tamanhos de amostra das faixas etdrias foram o nimero de
habitantes, a prevaléncia esperada de hipertensao para cada

grupo etdrio, maximo permitido intervalo de confianca de
95%, semi-amplitude de 3%'".

A cidade foi dividida nos setores censitarios utilizados pelo
IBGE. Em cada setor, o nimero de individuos foi estudado
de acordo com a proporcionalidade da populagao. Para cada
regido, ruas, residéncias e um adulto que morava ha mais
de seis meses na residéncia e que preenchia os critérios de
inclusao foram escolhidos ao acaso. Apds a primeira residéncia
da rua ter sido escolhida, os entrevistadores atravessavam a
rua e “pulavam” duas casas. Quando o individuo escolhido
nao concordava em participar, um vizinho na casa ao lado era
escolhido da mesma forma. Os critérios de exclusao incluiam
gravidez, doengas psiquiatricas graves ou incapacidade mental
e individuos confinados ao leito.

Os entrevistadores foram previamente treinados e
monitorados por um coordenador de campo. Os participantes
responderam um questiondrio que inclufa dados pessoais, renda
e propriedades para avaliar o nivel socioeconémico, nivel de
escolaridade, histérico médico pessoal e familiar, conhecimento
da hipertensao e medicamentos sendo utilizados.

Depois disso, os médicos verificaram as entrevistas e
mediram a pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC) e
dados antropométricos. Os participantes foram instruidos a
fazer jejum durante a noite e coletar urina de 12 horas para
os testes bioquimicos. No dia seguinte a primeira visita, a
urina coletada foi recolhida e uma amostra de sangue foi
coletada em jejum.

A técnica de mensuragdo da PA foi aquela padronizada
pelo VIl Joint National Committee': 1) as medidas foram feitas
com um esfigmomanoémetro aneréide recentemente calibrado
cuja precisao era conhecida; 2) o manguito foi posicionado
de forma que a borda inferior ficasse 3 cm acima da prega
do cotovelo e a bragadeira foi centralizada sobre a artéria
braquial; 3) foi utilizada uma bragadeira padrao (12-13
cm de comprimento e 35 c¢cm de largura), mas bragadeiras
maiores e menores estavam disponiveis, para bragos mais
grossos ou mais finos, respectivamente; 4) o brago estava nu e
estava apoiado com o manguito de pressao arterial a nivel do
coragao; 5) a média de trés medidas de PA na posicao sentada
ap6s 5 a 10 minutos de descanso foi utilizada; 6) as fases | e
V (desaparecimento) dos sons de Korotkoff foram registrados
para identificar a PA sistdlica e diastdlica, respectivamente; 7)
a pressao foi aumentada rapidamente para 30 mmHg acima
do nivel no qual o pulso radial era extinto; 8) uma taxa de
deflagdo do manguito de 2 mmHg por batimento foi utilizada;
9) foi recomendado um intervalo de pelo menos 1 minuto
entre as leituras a fim de evitar congestao venosa; 10) a PA foi
medida em ambos os bragos para detectar possiveis diferencas
devido a doenca vascular periférica; nesse caso, o maior valor
foi tomado como referéncia. A hipertensao foi definida como
PA sistélica = 140 mmHg e/ou PA diastélica = 90 mmHg
ou uso corrente de medicamentos anti-hipertensivos. Os
individuos foram classificados como pacientes normotensos
(N), pacientes com hipertensdao desconhecida, com
hipertensao tratada e controlada e com hipertensao tratada
e nao-controlada. Para os individuos com valores limitrofes
de PA, uma nova medida foi obtida em um dia diferente no
mesmo horério da Gltima medicao.
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O nivel socioecondmico foi classificado em A, B, C, D ou E
(baseado na renda familiar e propriedades, com A e B sendo
0s niveis mais altos). Os niveis A e B foram considerados de
acordo com a renda familiar acima de 10 saldrios minimos,
o nivel C entre 3 e 5 saldrios minimos e os niveis D/E abaixo
de 3 salarios minimos. O nivel de escolaridade foi definido
pelo nimero de anos de estudo e a amostra foi dividida em
3 grupos: E, até 7 anos de escolaridade, E, 8 a 10 anos de
escolaridade e E; = 11 anos de escolaridade, incluindo a
educacdo universitaria®.

O indice de massa corporal (IMC) foi obtido pela razao
peso/altura? (kg/m?). O exame foi realizado com os individuos
com os pés descalcos, vestindo roupas leves. Uma balanca
portétil calibrada foi utilizada para a medida do peso. A
altura e a circunferéncia abdominal (CA) foram medidos
em centimetros usando-se uma fita métrica. A medida da
CA foi realizada utilizando-se a metade da distancia entre a
crista ilfaca superior anterior e a ultima costela, no final da
expiracdo. O IMC classificou os individuos como normal (<
25), sobrepeso (25 a 29,9) ou obeso (= 30 kg/m?) (Tabela
1)'75. A variagao normal da CA foi a utilizada pelo National
Cholesterol Education Program - ATPIII'® e os individuos foram
divididos em 3 grupos (Tabela 1).

O sédio urindrio (mEg/L) foi avaliado por fotometria de
chama. A excrecao do sodio urinario foi calculada pela
multiplicagdo da concentragao do sédio urindrio em mEq/L
pelo volume urinario de 12 horas'” e os participantes foram
divididos em: grupo Na* | com sédio urindrio < 100 mEq/12h,
grupo Na* Il com sédio urinario > 100 e < 150 mEqg/12h e
grupo Na™ [ll com sédio urindrio = 150 mEg/12h. O volume
urindrio de 12 horas e as concentracoes de creatinina urindria
e no plasma foram avaliados para calcular o clearance de
creatinina ajustado para superficie corpérea.

O diagnéstico de diabetes mellitus (DM) foi estabelecido
pelo histérico, uso de medicamentos hipoglicemiantes
e medida de glicose sérica'®. O método colorimétrico, o
dispositivo Dimension RXL e o reagente Dade Behring foram
usados para as medidas de glicemia e creatinina. A Tabela 1
mostra a variagao categérica para os testes bioquimicos.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o programa

Categorizacéo das variaveis continuas

Categoria

Variavel

I Il 1l
Indice de massa corporal <25 25 <30 >30
(kg/m?)
Circunferéncia F: <80 F:80<88 F: =88
abdominal (cm) M: <90 M: 90 < 102 M: 2102
Glicemia (mg/dl) <100 100 < 126 2126
Sadio urinério (mEg/l) <100 100 < 150 2150
Clearance de creatinina <60 >60

(ml/min/m2)

F - sexo feminino, M - sexo masculino.

Minitab versao 12.22 e R 2.4.1'%%°. Para cada grupo etdrio,
as médias das varidveis quantitativas foram calculadas e os
grupos normotenso e hipertenso foram comparados pelo
Teste t de Student. As variaveis categéricas (obesidade, sexo,
escolaridade, etc.) e o controle da PA foram estimadas pelo
teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher. As
associagoes da hipertensao e PA normal com as mesmas
varidveis categéricas, de acordo com o grupo etario, foram
avaliadas pelo teste da razdo de verossimilhanca para amostras
independentes. Como as amostras foram estratificadas
de acordo com o grupo etario, por causa da analise, a
populagao total deve ser considerada como uma mistura de
sub-populagbes, os grupos etarios: 18 a 39 anos, 40 a 49, 50
a 59, 60 a 69, = 70 anos, respectivamente ponderados por
0,5533; 0,1855; 0,1229; 0,0820 e 0,0573. Assim, qualquer
proporgao a ser avaliada na populagao é uma combinacao
convexa da proporgao das faixas, cujos estimadores sao
independentes uns dos outros.

A avaliacao das estruturas de associagdo da PA com qualquer
outra variavel da populagao foi realizada pela aproximagao
multinormal com a combinacao convexa, ponderada com
pesos acima, de distribuicdes multinormais para as frequéncias
das amostras nos extratos. A prevaléncia e odds ratios (OR)
foram analisados através de transformacdes lineares do
logaritmo natural das freqiiéncias relativas combinadas?'.

Resultados

Cinco por cento dos individuos sorteados nao aceitaram
participar do estudo e um grupo de 1.717 adultos, com idade
variando de 18 a 93 anos (55,0 = 14,7 anos); 838 homens
(48,8%, 55,1 = 14,9 anos) e 879 mulheres (51,2%, 55,0 =
14,4 anos) foram estudados.

Da amostra total, 762 individuos eram hipertensos. A
prevaléncia estimada e ajustada da hipertensao para essa
populagao foi de 25,23% (IC95% [21,4, 30,0]). A idade do
grupo hipertenso ajustada para a populagao da cidade foi 44,9
anos (IC95% [43,9, 45,6]) para mulheres e 42,4 (IC95% (40,8,
43,9]) para homens. A idade do grupo normotenso ajustada
para a populagao foi de 43,7 anos (IC95% (43,2, 44,4]) para
mulheres e 50,0 (IC95% [49,4, 50,8]) para homens.

A prevaléncia da hipertensao aumentou progressivamente
e significantemente com a idade até os 69 anos (p<0,001).
Nenhuma diferenca foi observada entre os grupos com 60 a
69 anos e = 70 anos de idade (ver Tabela 2).

A prevaléncia da hipertensao foi similar em mulheres
(26,8%) e homens (23,8%), exceto no grupo etario = 70 anos,
com uma maior prevaléncia entre mulheres (82,4%) quando
comparadas aos homens (57,1%, p<0,05).

A populacao estudada incluia 79,6% de individuos brancos
e 20,4% de individuos nao-brancos, com uma prevaléncia de
hipertensao de 25,0% e 26,9%, respectivamente (Tabela 3).

Em relagdo ao nivel de escolaridade, a seguinte distribuicao
populacional foi observada: E, 44,6% (IC95%, 41,0-48,2); E,
16,1% (1IC95%, 13,1-19,2) e E, 39,3% (IC95%, 35,5-43,1).
A prevaléncia de hipertensao foi maior no grupo E, quando
comparado com os outros dois grupos (p<0,005), e nenhuma
diferenca foi observada entre os grupos E, e E, (Tabela 3).
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Prevaléncia de hipertenséo de acordo com a faixa etéria (em anos), e odds ratio (OR) em relacéo ao grupo 18 a 39 anos de idade

Amostra Populacéo
Grupos etarlos Normotensos Hipertensos % Hipertensos Npuerzfse(r)zsdle ﬁ?;i?nzzgeﬂggoz]e OR [IC95%]
18a39 196 24 109(7,1-15,8] 145.938 15.900 [10.400; 23.100]
40a49 301 94 23,8[19,7 - 28,3] 48.637 11.300 [9.600; 13.800] 2,54 [1,55 - 4,32]
50a59 246 203 45,2 [40,5 - 49,9] 32.416 14.700 [13.100; 16.200] 6,72[4,19 - 11,18]
60 a 69 128 247 65,9 [60,8 - 70,7] 21.602 14.200 [13.100; 15.300] 15,67 [9,65 - 26,44]
>70 84 194 69,8 [64,0 - 75,1] 15.133 10.600 [9.700; 11.400] 18,72 [11,25 - 32,26]
Total 955 762 25,2[22,7-27,7] 263.768 66.700 [59.900; 73.100]

- nlmero de habitantes para cada grupo etario.

Prevaléncia de hipertenséo ajustada a populagéo, de acordo com as variaveis demograficas e epidemioldgicas

Amostra

Prevaléncia H,:OR=1
Variavel Categoria ) ajustada de Valor de P OR?[IC95%] valor
Normotenso Hipertenso hipertensao [IC95%] deP
Masculino* 484 354 23,821,3-26,6]
Sexo 0,10 1,17[0,87 - 1,57 0,10
Feminino 471 408 26,8 (24,0 - 30,0]
Caucasiano* 807 641 25,0[23,0-27,1]
Etnia 0,56 1,11[0,79 - 1,56] 0,56
Nao-Caucasiano 148 121 26,9 [24,7-29,4]
1.0até7 471 577 37,6[33,6 - 42,1] 1x2=0,002
gl':s's;je escolaridade 2.8at6 10 127 50 20,0[13,3 - 30,0] 1x3<0,0005  3,80[2,70-536] 0,0005
3.2 11 357 135 13,7[11,0 - 16,9] 2x3=0,12 1,58[0,88 - 2,82] 0,13
1.AB! 230 146 23,8[19,2 - 29,5] 1x2=1,0
Nivel socioecondmico 2.C 410 309 23,8[20,2, 28,0] 1x3=0,26 0,80 [0,55, 1,15] 0,23
3DIE 315 307 28,1[23,6 - 33,4] 2x3=0,19 1,25[0,85 - 1,83] 0,25
St6r i Néo* 491 122 28,1[23,1-34,2]
:lIS'[OI’ICO f~am|I|ar de : 0.14 133[0,92-192] 0.13
pertensao Sim 197 404 22,8[18,7-27,7]
1. Normalt 456 220 149[14,5-177] 1x2 <0.0005
'(Eg;ﬁi)de massa comporal 5 g opreneso 350 295 26,5(23,2-30,2] 1x3<0.0005  206[147-2:89]  0,00001
3. Obesidade 149 247 44,8139,6 - 50,8] 2x3<0.0005  4,65[3,32- 6,53 <0,0005
It 322 % 9,5[6,8-13,3] 1x2 <0.0005
Circunferéncia I 306 206 24,7[20,6 - 29,6] 1x3<0.0005  310[1,98-486]  <0,0005
abdominal (cm)
1] 320 459 41,0 [36,1 - 46,6] 2x3<0,0005 6,60 [4,27 - 10,20] <0,0005

*categoria de referéncia para OR. 2OR - 0dds ratio (raz&o de probabilidades). IC - intervalo de confianga. Circunferéncia abdominal (cm): I: Sexo feminino (F) < 80, Sexo

masculino (M) < 90; II: F 80 < 88, M 90 < 102; Ill: F = 88, M = 102 cm.

Os niveis socioecondmicos foram agrupados em AB, C e
DE. As estimativas de nivel socioecondmico para a populagao
adulta foram: AB 19,8% (1C95%, 17,0-22,7); C43,2% (1C95%,
39,4-47,0) e DE 37% (IC95%, 33,2-40,7). A prevaléncia
estimada da hipertensao foi similar em todos os niveis sociais,
exceto pelo nivel DE comparado ao C (Tabela 3).

Um histérico familiar positivo de hipertensdo foi
observado no grupo hipertenso quando comparado ao
grupo normotenso para individuos com idade = 50 anos
(p<0,05), com histérico familiar positivo para hipertensao

no grupo etario de 60 a 69 anos atingindo uma prevaléncia
de 75,1% (p=0,001 comparado a 23,9% nos individuos
normotensos).

O IMC era normal em 44,6% da populagao estudada;
33,2% tinham sobrepeso e 22,2% eram obesos, isto
é, 55,4% tinham IMC acima do normal. Uma maior
prevaléncia de hipertensdo foi observada em todos os
grupos etarios para individuos com sobrepeso e obesos,
quando comparados aqueles com IMC normal (p<0,0071)
(Tabela 3). A prevaléncia de hipertensao aumentou
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progressivamente de acordo com o aumento da CA em
todos os grupos etdrios (p<0,0005).

A prevaléncia estimada de diabetes foi 5,6% (1C95%,
4,5-6,7) na populagao em geral, 14,5% (IC95%, 12,7-17,4)
em individuos hipertensos e 2,5% (IC95%, 2,1-3,0) em
individuos normotensos (p<0,0005). Houve uma clara
associagao entre diabetes e hipertensao (p<0,05) em todos
0s grupos etarios > 50 anos. Quando os grupos hipertenso
e normotenso foram comparados em relacdo a presenca
de diabetes mellitus, um OR de 6,54 (IC95%, 3,73-11,42;
p<0,0005) foi observado.

A prevaléncia estimada de hipertensao foi de 21,6% para
o grupo Na* | (IC95%, 17,9-26,1), 28,8% para o grupo Na*
I1 (IC95%, 22,8-36,3) e 32,8% para o grupo Na* III (IC95%,
25,5-42,2), com uma maior prevaléncia de hipertensdao no
grupo Na* Il quando comparado ao grupo Na* | (p = 0,03)
e no grupo Na* lll comparado ao grupo Na* | (p = 0,006).
Nao houve diferencas na prevaléncia de hipertensao entre os
grupos Na* Il e Na* . A presenga de sédio urinario = 150
mEg/l foi mais frequente nos individuos hipertensos do que
nos individuos normotensos com risco de hipertensao 76%
maior com esse nivel de excrecdo de sédio (Tabela 4).

O clearance de creatinina (CICr) foi analisado em 1.306
individuos. Valores < 60 ml/min/m? foram observados em
5,4% dos individuos normotensos e 20,8% dos individuos
hipertensos (Tabela 4). Quando os individuos hipertensos
e normotensos foram comparados, foi observado que 295
(96,4%) daqueles com CICr <60 ml/min/m? tinham = 50
anos de idade.

A hipertensdo era uma condicao conhecida por 74,4%
(1C95%, 71,3-77,5) dos individuos hipertensos e era
desconhecida por 25,6% (1C95%, 22,5-28,7). Entre os
individuos hipertensos tratados, 52,4% (1C95%, 48,2-56,6)
tinham PA controlada. Entre todos os individuos hipertensos
(tratados ou ndo) apenas 34,3% tinham a PA controlada.

Discussao

A prevaléncia da hipertensao é maior em paises
desenvolvidos do que em paises em desenvolvimento, mas
a grande massa populacional em paises em desenvolvimento
tem contribuido de forma significante para o niimero total
de individuos hipertensos no mundo todo. Estima-se que por
volta de 2025, 1,5 bilhdes de pessoas serdo hipertensos®2.

Atualmente, a prevaléncia média mundial estimada
da hipertensao é de 26,4%, com uma ampla variagao
dependendo da populagdo estudada, atingindo 21,0% nos
EUA e Canada, 33,5 a 39,7% nos paises europeus, 15 a
21,7% nos paises africanos e asiaticos e cerca de 40% na
América Latina®>?*.

A prevaléncia da hipertensao no Brasil varia de 24,8 a
44,4%%°. No presente estudo, a prevaléncia de hipertensao
foi avaliada de acordo com grupos etarios, determinando
um namero de individuos proporcional ao nimero de
habitantes para cada grupo etario e ajustando-os para
a populacdo adulta. Essa caracteristica do presente
estudo é distinta da maioria dos estudos anteriores, os
quais incluiram um niGmero expressivo de mulheres e
idosos. Alem disso, poucos estudos anteriores avaliaram
simultaneamente os fatores de risco mais importantes
para a hipertensao na mesma populagao. A prevaléncia
estimada de hipertensdao na populagao estudada foi de
25,3% e um aumento progressivo foi observado com a
idade, chegando a 70% entre os individuos com mais de 70
anos. Com o propésito de comparagdo, os grupos etarios
foram re-agrupados utilizando-se critérios similares aqueles
adotados pelo estudo NHANES 2003-2004% € o teste y? foi
aplicado e resultados similares foram obtidos (Tabela 5). O
evidente aumento na prevaléncia da hipertensao ap6s os 40
anos de idade e o potencial de manejo dos fatores de risco
modificaveis para hipertensao apéiam a adogao imediata
de medidas preventivas e educacionais representando um
importante investimento em satde publica.

A prevaléncia de hipertensao no foi diferente entre os sexos,
mesmo quando a populagao foi estratificada em diferentes
grupos etarios, exceto para mulheres com idade = 70 anos, o
que também foi demonstrado por outros autores?.

Nao houve diferengas significantes na prevaléncia de
hipertensdo entre os diversos grupos étnicos na populagao

Prevaléncia de hipertensdo em nosso estudo em
comparacédo aos dados do estudo NHANES

NHANES Presente estudo Valor de p
18-39 anos 7,3% 10,9% 05
40-59 anos 32,6% 35,2% 0,11
=60 anos 66,3% 67,3% 0,51

Prevaléncia ajustada a populagéo de valores de referéncia das analises bioquimicas em pacientes normotensos e hipertensos

Normotensos

Hipertensos

Valores de referéncia [1C95%] [1C95%] Valor de p
<100 mg/dl 94,8[90,1-99,7] 83,0 (82,2 - 83, 7] <0,005
Glicemia 100 - 125 mg/dl 34[31-38] 9,8[9,6 - 10,01 * <0,005
=126 mg/d| 18[1,6-2,0] 72[71-74]* <0,005
<100 mEq/l 55,1 (50,0 - 60,7] 435[42,7 - 44 4)* <0,005
Sédio urinrio (mEq/l) 100 -149 mEq/l 25,8(23,2 - 28,5] 29,8[29,2 - 30,4]* 0,016
=150 mEq/l 19,1[17,3-21,2] 26,7[26,1-27,2]* <0,005
Clearance de creatinina < 60 ml/min/m? 54[4,1-7.2] 20,8[17,2- 25,0] <0,005

*

IC - intervalo de confianga; ¥, ** = valor de p (Normotensos x Hipertensos).
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estudada, embora estudos norte-americanos tenham relatado
uma maior prevaléncia e gravidade de hipertensao em
individuos negros. E possivel que o maior niimero de individuos
brancos na populagao atual ou o maior grau de miscigenagao
no Brasil tenham influenciado os resultados obtidos”.

As diferencgas socioecondmicas tém um papel importante
nas condigdes de salide que influenciam diferentes fatores,
tais como acesso ao sistema de salde, grau de informagao,
entendimento da condigcdo médica e aderéncia ao
tratamento?®. Diferentes estudos mostraram taxas mais altas
de DCV em grupos com nivel socioeconémico mais baixo?.
Entretanto, nao houve diferenga significante na prevaléncia
da hipertensao relacionada ao nivel socioeconémico
no presente estudo, apesar de uma tendéncia a maior
prevaléncia nas classes C e D/E. E possivel que essa seja
uma caracteristica distinta de paises em desenvolvimento.
Individuos com nivel de escolaridade mais baixo apresentaram
uma maior prevaléncia de hipertensao em todos os grupos
etarios. Quando o OR foi comparado, usando-se o nivel
de escolaridade mais alto como referéncia, o risco de
hipertensdo foi 2,8 vezes maior para aqueles com nivel
de escolaridade mais baixo, o que também foi observado
no NHANES, que mostrou um OR de 1,14 (1IC95%, 1,01 a
1,97) para prevaléncia de hipertensao no grupo com nivel
de escolaridade mais baixo?.

Néao houve diferenca significante entre individuos
normotensos e hipertensos em relagao ao histdrico familiar
para os grupos etarios até 49 anos. Entretanto, apds 50 anos
de idade, houve uma maior prevaléncia de histérico familiar
positivo em individuos hipertensos, o que pode explicar as
diferencas observadas®®>".

Foi observada uma relagdo linear em todos os grupos
etarios entre o IMC e a PA, bem como com a CA. Sobrepeso
e obesidade sao fatores de risco reais para hipertensao,
pois individuos nesses grupos etarios apresentavam um
aumento de 2 e 3,6 vezes o risco de ter hipertensao,
respectivamente. Também havia uma relagao proporcional
entre a prevaléncia da hipertensdao e o aumento da CA.
De fato, a CA e o IMC sao considerados bons preditores
do risco de desenvolver hipertensdo®*=>%. No presente
estudo, o risco de hipertensdo estava mais relacionado a
obesidade definida pela maior CA, do que o IMC maior,
como observado por outros autores®*

A prevaléncia da DM foi maior em individuos hipertensos,
com um OR de 6,54, o que carrega uma carga adicional
para doenga cardiovascular. E possivel que o dano
endotelial promovido pela DM tenha contribuido para
o desenvolvimento da hipertensdo nessa populagdo. A
prevaléncia de diabetes na populagdo norte-americana é
de aproximadamente 7% e 30% deles desconhecem sua
condigao. A prevaléncia de DM aumenta com a idade,
chegando a 20% em individuos com idade =60 anos*, o
que foi similar a taxa de 22% observada nesse grupo etario
do presente estudo (dados nao informados).

A excrecdo urinaria de sédio apresentou uma correlagao
positiva e significante com os niveis de PA em todos os grupos
etdrios. Esses achados, raramente descritos em estudos de
prevaléncia de hipertensao, indicam uma associacao positiva

entre o consumo de sal, excrecao de sédio urindrio e a
prevaléncia de hipertensao®*.

A disfuncao renal, avaliada através do clearance de
creatinina < 60/ml/min, foi mais prevalente entre individuos
hipertensos. De fato, individuos hipertensos apresentavam
um risco 4,5 vezes maior de disfungdo renal, especialmente
ap6s os 50 anos de idade. Esse achado sugere uma
possivel associagao entre hipertensao e disfuncao renal,
independente da idade.

Estudos populacionais tém mostrado diversos graus de
conhecimento da hipertensdo por individuos hipertensos.
Nos paises europeus, esses niveis variam de 52,7% na
Alemanha a 70% na Suécia. Na América do Norte, a taxa
de conhecimento é de 82,1% nos EUA. A taxa de controle
da PA na populacao hipertensiva em geral também varia.
Na Europa as taxas variam de 22,9% na Espanha a 37,7%
na Inglaterra. No presente estudo o grau de conhecimento
da hipertensao era alto e similar aqueles encontrados pelo
estudo NHANES. No presente estudo, entre os individuos
hipertensos tratados, cerca de 50% tinham a PA controlada
e cerca de 30% dos pacientes hipertensos em geral tinham
a PA controlada. Esses dados também sao similares aos do
estudo NHANES 2003-2004, que mostrou que a taxa de
controle ajustada pela idade era de 63,9% para individuos
hipertensos tratados e 33,1% para os pacientes hipertensos
em geral®. Esses resultados favoraveis sdo provavelmente
devido as informagbes adequadas dadas ao piblico sobre
a doenca, investimento no treinamento de profissionais
da salde, participagdo de equipes multidisciplinares no
sistema de satde local, disponibilidade de medicamentos
anti-hipertensivos fornecidos pelo governo sem custo e uma
politica mais agressiva no nivel de cuidados primarios, como
observado em outros paises em desenvolvimento®.

Algumas limitagbées do presente estudo devem ser
mencionadas. Primeiro, as diretrizes da American Diabetes
Association recomendam a confirmacdo da hiperglicemia
em uma segunda medida, o que nao foi feito neste estudo.
Por outro lado, os estudos epidemiolégicos, entre eles
o NHANES, utilizam quase exclusivamente uma Gnica
medida de glicose no sangue para o diagnéstico de DM.
Segundo, o consumo de sal foi baseado em uma dnica
medida de excrecao de sodio, o que também verdadeiro
para a avaliagao da filtracao glomerular através de uma tnica
medida de clearance de creatinina. No presente estudo,
também nao estudamos o perfil lipidico, um fato que nao
nos permite avaliar a dimensao das alteragbes metabdlicas
associadas com a hipertensao.

Por outro lado, esse estudo de base populacional, com um
grupo controle normotenso, é especial pelo fato de agregar
diferentes fatores demogréficos, epidemiolégicos e de risco
envolvidos na génese da hipertensao e das DCV na avaliagao
de uma dnica amostra, com um calculo populacional que
pode ser extrapolado para outras populacoes hipertensas.
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