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CoNCEITUAGAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS)
é uma condic¢do clinica multifatorial ca-
racterizada por niveis elevados e susten-
tados de pressdo arterial (PA). Associa-se
frequentemente a alteragdes funcionais e/
ou estruturais dos orgdos-alvo (coragio,
encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a al-
teracbes metabdlicas, com consequen-
te aumento do risco de eventos cardio-
vasculares fatais e ndo fatais."

ImpAacTO MEDICO E SociAL DA HIPER-
TENSAO ARTERIAL SISTEMICA

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E AS
DOENCAS CARDIOVASCULARES NO BrasiL E
NO MUNDO

A HAS tem alta prevaléncia e baixas ta-
xas de controle, é considerada um dos
principais fatores de risco (FR) modificd-
veis e um dos mais importantes proble-
mas de satde publica. A mortalidade por
doenga cardiovascular (DCV) aumenta
progressivamente com a elevacio da PA
a partir de 115/75 mmHg de forma line-
ar, continua e independente.1 Em 2001,
cerca de 7,6 milhoes de mortes no mundo
foram atribuidas a elevacdo da PA (54%
por acidente vascular encefdlico — AVE e
47% por doenga isquémica do corag¢do —
DIC),4 sendo a maioria em paises de bai-
xo0 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 6bitos por doengas do
aparelho circulatério” (Figura 1). Entre
1990 e 2006, observou-se uma tendéncia
lenta e constante de reducdo das taxas de
mortalidade cardiovascular (Figura 2).

As DCV sdo ainda responsaveis por
alta frequéncia de internagdes, ocasionan-
do custos médicos e socioecondmicos ele-
vados.”’ Como exemplo, em 2007 foram
registradas 1.157.509 internac¢des por
DCV no SUS. Em relacdo aos custos, em
novembro de 2009, houve 91.970 inter-
nacdes por DCV, resultando em um cus-
to de R$165.461.644,33 (DATASUS).’
A doenga renal terminal, outra condi¢do
frequente na HAS, ocasionou a inclusio
de 94.282 individuos em programa de di-
alise no SUS, registrando-se 9.486 6bitos
em 2007."

PREVALENCIA DA HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA

Inquéritos populacionais em cidades bra-
sileiras nos dltimos vinte anos apontaram
uma prevaléncia de HAS acima de 30%."
Considerando-se valores de PA > 140/90
mmHg, 22 estudos encontraram preva-
léncias 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% em homens e de 30% em mulhe-
res, semelhante a de outros paises.8 Revi-
sdo sistemdtica quantitativa de 2003 a
2008, de 44 estudos em 335 paises, revelou
uma prevaléncia global de 37,8% em ho-
mens e 32,1% em mulheres.”

CONHECIMENTO, TRATAMENTO E CONTROLE

Estudos clinicos demonstraram que a de-
tec¢do, o tratamento e o controle da HAS
sio fundamentais para a reducio dos
eventos cardiovasculares. No Brasil, 14
estudos populacionais realizados nos ul-
timos quinze anos com 14.783 individuos
(PA < 140/90 mmHg) revelaram baixos
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Figura 1. Taxas de mortalidade por DCV e suas diferentes causas no Brasil em 2007.
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AVE: Acidente Vascular Encefalico; DIC: Doenca Isquémica do Coracéao; HAS: Hipertensao Arterial Sistémica.

Figura 2. Taxas ajustadas de mortalidade por doencas
do aparelho circulatério nas regides brasileiras de
1990 a 2006.
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niveis de controle da PA (19,6%).7’9 Estima-se que
essas taxas devem estar superestimadas, devido, prin-
cipalmente, a heterogeneidade dos trabalhos realiza-
dos. A comparagio das frequéncias, respectivamente,
de conhecimento, tratamento e controle nos estu-
dos brasileiros” com as obtidas em 44 estudos de
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35 paises8 revelou taxas semelhantes em relagdo ao
conhecimento (52,3% vs. 59,1%), mas significativa-
mente superiores no Brasil em relagao ao tratamento e
controle (34,9% e 13,7% vs. 67,3% ¢ 26,1%), em es-
pecial em municipios do interior com ampla cobertura
do Programa de Satde da Familia (PSF),7 mostrando
que os esforcos concentrados dos profissionais de satde,
das sociedade cientificas e das agéncias governamentais
sdo fundamentais para se atingirem metas aceitdveis de
tratamento e controle da HAS.

Fatores be Risco pArRA HAS

IDADE

Existe relacdo direta e linear da PA com a idade,1 sen-
do a prevaléncia de HAS superior a 60% na faixa etd-
ria acima de 65 anos.’ Entre metalirgicos do RJ e de
SP a prevaléncia de HAS foi de 24,7% e a idade acima
de 40 anos foi a varidavel que determinou maior risco
para essa condicdo.

GENERO E ETNIA

A prevaléncia global de HAS entre homens e mulheres
¢é semelhante, embora seja mais elevada nos homens
até os 50 anos, invertendo-se a partir da 5* déca-
da.”"™" Em relacio a cor, a HAS é duas vezes mais
prevalente em individuos de cor ndo branca. Estudos
brasileiros com abordagem simultinea de género e
cor demonstraram predominio de mulheres negras
com excesso de HAS de até 130% em relacdo as bran-
cas.' Nio se conhece, com exatiddo, o impacto da
miscigenac¢ao sobre a HAS no Brasil.
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EXCESSO DE PESO E OBESIDADE

O excesso de peso se associa com maior prevaléncia
de HAS desde idades jovens.'? Na vida adulta, mes-
mo entre individuos fisicamente ativos, incremento de
2,4 kg/m? no indice de massa corporal (IMC) acarreta
maior risco de desenvolver hipertensio. A obesidade
central também se associa com PA."3

INGESTAO DE SAL

Ingestdo excessiva de sodio tem sido correlacionada
com elevacio da PA.' A populagdo brasileira apre-
senta um padrdo alimentar rico em sal, acticar e gor-
duras. Em contrapartida, em populagdes com dieta
pobre em sal, como os indios brasileiros Yanomami,
nio foram encontrados casos de HAS.' Por outro
lado, o efeito hipotensor da restricio de sodio tem
sido demonstrado. "

INGESTAO DE ALCOOL

A ingestio de dlcool por periodos prolongados de
1,10 . .
tempo pode aumentar a PA” " e a mortalidade cardio-
vascular em geral. Em populagoes brasileiras o con-
sumo excessivo de etanol se associa com a ocorréncia
de HAS de forma independente das caracteristicas
e 1,19,20
demograficas.

SEDENTARISMO

Atividade fisica reduz a incidéncia de HAS, mesmo

em individuos pré-hipertensos, bem como a mortali-
1,21 .

dade ™ e o risco de DCV.

FATORES SOCIOECONOMICOS

A influéncia do nivel socioecondémico na ocorréncia
da HAS é complexa e dificil de ser estabelecida.” No
Brasil a HAS foi mais prevalente entre individuos com
menor escolaridade.’

GENETICA

A contribui¢do de fatores genéticos para a génese da
HAS estd bem estabelecida na populag{éio.23 Porém,
nao existem, até 0 momento, variantes genéticas que
possam ser utilizadas para predizer o risco individual
de se desenvolver HAS.”

OUTROS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

Os fatores de risco cardiovascular frequentemente se
apresentam de forma agregada. A predisposi¢ao gené-
tica e os fatores ambientais tendem a contribuir para
essa combinagio em familias com estilo de vida pou-
co saudavel."

PREVENCAO PRIMARIA

MEDIDAS NAO MEDICAMENTOSAS

Mudangas no estilo de vida sio recomendadas com
entusiasmo na prevengdo primdria da HAS, notada-
mente nos individuos com PA limitrofe. Mudangas
de estilo de vida reduzem a PA, bem como a morta-
lidade cardiovascular.”™ Habitos saudaveis de vida
devem ser adotados desde a infincia e adolescéncia,
respeitando-se as caracteristicas regionais, culturais,
sociais e econdmicas dos individuos. As principais
recomendag¢des nio medicamentosas para prevencao
primdria da HAS sdo: alimentag¢do saudavel, consu-
mo controlado de sddio e dlcool, ingestdao de potdssio,
combate ao sedentarismo e ao tabagismo.

MEDIDAS MEDICAMENTOSAS

Estudos foram realizados com o objetivo de avaliar a
eficicia e a segurancga de medicamentos na prevencao
da HAS. Nos estudos TROPHY” e PHARAO™ a es-
tratégia medicamentosa foi bem tolerada e preveniu
o desenvolvimento de HAS em populagdes jovens de
alto risco. Para o manejo de individuos com compor-
tamento limitrofe da PA recomenda-se considerar o
tratamento medicamentoso apenas em condi¢oes de
risco cardiovascular global alto ou muito alto. Até o
presente, nenhum estudo ja realizado tem poder su-
ficiente para indicar um tratamento medicamentoso
para individuos com PA limitrofe sem evidéncias de
doenga cardiovascular.””’

ESTRATEGIAS PARA IMPLEMENTACAO DE MEDIDAS DE
PREVENCAO

A implementacdo de medidas de prevencio na HAS
representa um grande desafio para os profissionais e
gestores da drea de satude. No Brasil, cerca de 75%
da assisténcia a saude da populacio é feita pela rede
puiblica do Sistema Unico de Satide — SUS, enquanto o
Sistema de Satide Complementar assiste cerca de 46,5
milhoes.” A prevengdo primdria e a deteccdo precoce
sdo as formas mais efetivas de evitar as doengas e de-
vem ser metas prioritdrias dos profissionais de saude.
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