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RESUMO

As doencas cardiovasculares (DCV) estdo entre as principais causas de morbimortalidade no
mundo. Estima-se que cerca de 17,7 milhdes de pessoas morreram devido a complicacGes
cardiovasculares em 2015, contabilizando 31% das mortes por todas as causas. Considerando
paises de média e baixa renda os indices ganham ainda maior proporcéo, a exemplo do Brasil
onde mais 200 mil mortes, registradas apenas em 2015, foram ocasionadas por doencas
relacionadas ao sistema circulatorio. Outrossim, tem sido relatado uma maior prevaléncia de
fatores de risco cardiovascular em paises em desenvolvimento onde a hipertensdo arterial
sisttmica (HAS), por exemplo, atinge cerca de um terco de individuos adultos e mais da metade
do nimero total de idosos, contribuindo direta ou indiretamente para cerca de metade das
mortes por DCV. De acordo com a Organizagdo Mundial de Salde (OMS), um pequeno
conjunto de preditores de risco corresponde a grande parcela das mortes por complicacédo
cardiovascular e por considerdvel fracdo das comorbidades atribuidas a essas enfermidades.
Isso posto, este trabalho, estruturado em duas partes: uma revisdo da literatura e um artigo
original, tem por objetivo investigar a tendéncia temporal da prevaléncia de fatores de risco
cardiovascular (FRCV) e complica¢bes cardiovasculares em individuos adultos hipertensos de
Maceid, Alagoas, com dados de dois inquéritos realizados no ambito do Programa de Pesquisa
para o SUS, entre os anos de 2007 e 2016. A amostra desse estudo foi composta por 486
individuos adultos hipertensos, de ambos 0s sexos, que tiveram avaliados os FRCV: tabagismo,
sedentarismo, antecedentes familiares, baixa estatura, sobrepeso/obesidade (SBP/OB),
obesidade (OB), razdo cintura X estatura (RCE), indice de conicidade (IC) e obesidade
abdominal (OA), e as complicacGes cardiovasculares: doenca renal (DR), infarto agudo do
miocardio, outras coronariopatias e acidente vascular cerebral (AVC). Foi utilizada a regressao
de Poisson, com ajuste robusto da variancia na analise bruta e multivariada, para analisar a
razdo de prevaléncia (RP) das variaveis estudadas. Neste estudo RCE, OA, IC, SBP/OB,
sedentarismo e antecedentes familiares apresentaram as maiores prevaléncias: 91,59%, 83,17%,
85,85%, 86,33%, 68,44 e 63,64% respectivamente e, ap0s ajuste para sexo e idade,
sedentarismo  (RP=1,35; 1C95%: 1,02-1,77) e SBP/OB (RP=1,17; 1C95%: 1,04-1,32)
apresentaram evolucdo percentual positiva e significativa, enquanto RCE (RP=0,87; 1C95%:
0,81-0,94), evolucdo negativa e significativa. Dessa forma, as altas prevaléncias e os
incrementos nas suas variaces, especialmente dos FRCV, revelam uma importante condicdo
de risco entre os hipertensos, localizando o SBP/OB e a inatividade fisica como os FRCV que

vem se potencializando, mesmo considerando a reducdo da RCE, sugere-se wvulnerabilidade no



controle pressérico neste grupo de alto risco cardiovascular. Estes resultados podem orientar a
tomada de decisdo e a elaboracdo, implementacdo e monitoramento de politicas publicas mais

assertivas no enfrentamento aos FRCV.

Palavras-chave: doencas cardiovasculares, hipertensdo, adultos, estudos de séries

temporais.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases (CVD) are among the main causes of morbidity and mortality in the world.
An estimated 17.7 million people died from cardiovascular complications in 2015, accounting for
31% of deaths from all causes. Considering middle and low-income countries, the indices gain
even greater proportions, an example from Brazil where over 200,000 deaths, produced only in
2015, were caused by diseases related to the circulatory system. Furthermore, a higher prevalence
of cardiovascular risk factors has been reported in developing countries where systemic arterial
hypertension (SAH), for example, affects about a third of adult adults and more than half of the
total number of elderly people, contributing directly or indirectly for about half of CVD deaths.
According to the World Health Organization (WHO), a small set of risk predictors corresponds to
a large portion of deaths from cardiovascular complications and from refraction of comorbidities
attributed to these diseases. That said, this work, structured in two parts: a literature review and an
original article, aims to investigate the temporal trend of the prevalence of cardiovascular risk
factors (CVRF) and cardiovascular complications in adult hypertensive adults in Maceio, Alagoas,
with data from two surveys carried out within the scope of the Research Program for the SUS,
between 2007 and 2016. The sample of this study consisted of 486 hypertensive adults, of both
sexes, who had obtained the CVRF: smoking, sedentary lifestyle, family history, short stature,
overweight / obesity (OW/OB), obesity (OB), waist-to-height ratio (WHR), taper index (TI) and
abdominal obesity (AO), and as cardiovascular complications: kidney disease (KD), infarction
myocardial infarction, other coronary diseases and stroke. Prevalence ratio (PR) of the studied
variables was analyzed using Poisson regression, with robust adjustment of variance in crude and
multivariate analysis. In this study WHR, AO, TI, OW/OB, sedentary lifestyle and and family
history had the highest prevalence: 91.59%, 83.17%, 85.85%, 86.33%, 68.44 and 63.64%
respectively. Moreover, after adjustment for sex and age, sedentary lifestyle (PR = 1.35; C195%:
1.02-1.77) and SBP / OB (PR = 1.17; CI95%: 1.04-1.32) evolution positive and reduced, while
CER (PR =0.87; CI195%: 0.81-0.94), negative evolution and reduced. Thus, the high prevalence
and increases in their variations, especially of the CVVRF, reveal an important risk condition among
hypertensive individuals, locating the SBP / OB and physical inactivity as the CVRF that has been
increasing, even considering the reduction in the WHR, necessary wvulnerability in pressure control
in this high cardiovascular risk group. These results can guide decision-making and the
implementation, implementation and monitoring of more assertive public policies in dealing with
CVRF.



Key words: cardiovascular diseases, hypertension, adult, time series studies.
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Com as mudancas ocorridas nas Gltimas décadas devido ao intenso e sistematico
processo de industrializacdo, diretamente proporcional ao nivel de desenvolvimento da regido,
o0s habitos de vida da populacdo tém sido alterados para uma perspectiva cada vez mais distante
da preconizada para a manutencdo da salde — priorizando a otimizacdo do tempo e
negligenciando a qualidade do que se experimenta — justificando o aumento exponencial da
incidéncia de doengas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), principalmente as de ordem
cardiovascular (CARLUCCI etal., 2013; RECH et al., 2016).

As doengas cardiovasculares (DCV), alteracGes funcionais no sistema responsavel pelo
transporte de oxigénio e nutrientes para todos os Orgdos, tecidos, células do corpo, sdo
consideradas um grave problema de saude publica. Pressupde-se que no mundo mais de 17
milhdes de pessoas morreram prematuramente devido a complicagbes cardiovasculares apenas
no ano de 2015, contabilizando quase a terca parte das mortes por todas as causas, além dos
milhdes registrados em morbidade e consequente impacto negativo na economia da familia e
da sociedade de modo geral (MAGALHAES; BENTO; MENDONCA, 2014; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017).

As doencas isquémicas do coracdo e as doencas cerebrovasculares, 0s dois grupos mais
letais que compde as DCV, sdo responsaveis, respectivamente, por 30,8% e 30,0% de todos 0s
Obitos, neste segmento, no Brasil. Ambos tém uma grande parcela dessas mortes resultantes
direta da hipertensdo arterial sisttmica (HAS), que pode, dependendo da perspectiva e devido
a sua complexidade etiologica e patoldgica, ser abordado também como desfecho vascular em
si (BRASIL, 2017; NASCIMENTO et al., 2018).

A maior parte dos desfechos cardiovasculares, inclusive infarto agudo do miocardio e
acidente vascular cerebral, pode ser evitada com simples cuidados preventivos, conhecendo,
modificando e incorporando habitos e comportamentos que convergem para a manutencdo da
salde (LANAS et al., 2007; RODRIGUES; SANTANA; GALVAO, 2017). Um grupo
especfifico de preditores de risco corresponde a uma parte substancial das mortes por DCV e
por significativa parcela da carga de comorbidades atribuidas a esses desfechos (MALTA et
al., 2017; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Dois dos mais comuns fatores de risco modificaveis, que apresentam importante
associacdo com o adoecimento por DCV e consequente elevado numero de Obitos, sdo o
tabagismo e o excesso de gordura corporal (BRASIL, 2021; WORLD HEART FEDERATION,
2012). A obesidade apresenta prevaléncia com ascendéncia nacional e mundial e o tabagismo

é responsavel por elevados indices de mortalidade, inclusive por exposicdo passiva,
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acrescentando doencas como enfisemas e alguns canceres por exemplo (BRASIL, 2011;
BRASIL, 2021).

Associados a esses fatores de risco, diversos estudos destacam a inatividade fisica e
inadequacdo quantitativa e qualitativa da alimentacdo como elementos potencializadores para
0 aumento da incidéncia de DCV (BARRILE; GIMENES; MARTINELLI, 2015; CARLUCCI
etal., 2013; HOU et al., 2015; MUSCHITZ et al., 2016). A adoc¢do de habitos saudaveis, como
a manutencdo de uma rotina de exercicio fisico sistematico e o consumo variado de alimentos
in natura ou com o minimo de processamento em detrimento de ultraprocessados, por exemplo,
é recomendacdo categdrica para o controle dos biomarcadores de saide (BRASIL, 2014;
OLIVEIRA etal., 2012).

Ainda, de maneira relativamente recente, quando comparada aos demais marcadores
apresentados, a baixa estatura tem sido abordada como risco independente para DCV, sendo
esse incrementado quando associado a obesidade, como observado por Shimizu et al. (2016)
onde o indice de massa corporal (IMC) foi inversamente proporcional a contagem de globulos
brancos e de leucocitos, e a inflamacdo vascular em individuos de baixa estatura.

Diante do que foi apresentado, assim como a HAS, os fatores de risco supracitados vém
configurando-se como preditores importantes do risco cardiovascular, podendo manter relagao
entre si, potencializando o0 risco, com respectivos processos de evolucdo patologica
entremeados, revelando assim que merecerem atencdo como problema de salde publica.

Contudo, estudos, sobretudo de base populacional, sdo necessarios para identificar a
magnitude eaevolugdo temporal da hipertenséo arterial e de seus fatores de risco, determinando
a importancia do comportamento dessas variaveis ao longo do tempo.

Portanto, devido ao evidente potencial deletério da HAS a salde, justifica-se a
realizacdo de trabalhos dessa natureza, para contribuir na sistematizacdo de estratégias
preventivas a doencas do aparelho circulatério e suas comorbidades, tanto na perspectiva
assistencial, como na perspectiva do avango em acdes e politicas publicas de salde. Por esse
motivo, realizou-se esta dissertacdo, estruturada em um capitulo de revisdo da literatura e um
artigo original.

Na revisdo da literatura buscou-se apresentar os principais embasamentos tedricos que
permitem compreender a relevancia epidemioldégica da HAS e seus fatores de risco. Dessarte,
foram abordados aspectos tais como a epidemiologia da HAS e de seus fatores de risco, sua
etiologia, parametros para diagnostico e classificacdo e abordagem sobre a prevencgéo.

O artigo original, intitulado tendéncia temporal de fatores de risco e complicacdes

cardiovasculares em hipertensos do SUS de Maceio-AL de 2007 a 2016, teve por objetivo
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investigar, caracterizar e analisar a tendéncia temporal da prevaléncia dos fatores de risco
cardiovascular e complicacBes cardiovasculares de individuos adultos com HAS que
participaram de dois inquéritos para Programas de Pesquisa para o0 SUS (PPSUS) em Maceid

durante os anos de 2007 a 2016.



2. REVISAO DA LITERATURA

17
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2.1. Hipertensdo arterial sistémica
2.1.1. Conceito e caracterizacdo

A HAS ¢é uma séria doenca, ja ha muito estabelecida como problema de saide publica
e, como causa isolada, a mais frequente na populacdo brasileira, com alta prevaléncia ndo s6 no
Brasil, mas em todo o mundo (MALTA et al., 2018; SMELTZER E BARE, 2006). De modo
geral, sua conceituacdo esta bem definida na literatura, Barroso et al. (2021) definem-na como
apresenca de um nivel elevado e persistente de pressdo arterial sistolica (PAS) e pressao arterial
diastélica (PAD), no qual se encontram, respectivamente, superior ou igual a 140 mmHg e/ou
superior ou igual 90 mmHg, medida em pelo menos duas ocasides diferentes.

A HAS é abordada como condi¢do clinica complexa, destacando suas caracteristicas
assintomatica e multifatorial, que frequentemente se associa a distirbios metabolicos,
alteracOes funcionais e estruturais de 0rgdos-alvo, sendo potencializada pela presenca de outros
fatores de risco, como dislipidemia, obesidade geral e abdominal, intolerancia a glicose e
diabetes mellitus (BARROSO et al., 2021).

A HAS configura-se por trés componentes importantes na sua caracterizagao:
prevaléncia, transcendéncia e vulnerabilidade. O primeiro item representado por alta frequéncia
populacional, com média de 32% de prevaléncia, além de configurar grande parcela das
consultas na rede basica de saude; o segundo, considerado como um dos mais relevantes fatores
de risco para o acometimento de DCV, sendo responsavel por grande parte das mortes por
acidente vascular cerebral e doenca arterial coronariana, além de sua evolugdo silenciosa; e o
ultimo, constitui uma condicdo atrelada a possibilidade de tratamento e controle na atencdo
primaria do Sistema Unico de Sadde (SUS), com 50 a 80% dos casos passiveis de resolutividade
na rede bésica de saude (BRASIL, 2006, 2011; DANTAS; RONCALLI, 2019).

2.1.2. Etiologia

A causa e 0 desenvolvimento da HAS dependem da influéncia mltua entre a
predisposicdo genética do individuo e os fatores ambientais que o mesmo interage, o que inclui
a epigenética, constituindo-se, assim, como uma patologia com origem complexa, multicausal
e muktifatorial (BARROSO et al., 2021).

Desta forma, a HAS acompanhada de varias alteracBes estruturais do sistema
cardiovascular e lesbes em oOrgdos-alvo (vasos, coragdo, cérebro, retina e rins) que tanto
potencializam o efeito hipertensivo, quanto causam degeneracdo cardiovascular (BARROSO
et al., 2021; DANTAS; RONCALLI, 2019).
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2.1.3. Diagnostico e classificacdo

A HAS ¢é o mais importante determinante de risco para ocorréncia de desfechos
cardiovasculares. Pela necessidade de controlar o problema de satde publica que constitui esta
patologia, Varias diretrizes preconizam o rastreamento para a subsequente triagem, tratamento
e controle da pressdo arterial (PA) elevada (DANTAS; RONCALLI, 2019).

A confirmacdo do diagnéstico, além da avaliagdo do risco cardiovascular (RCV), faz
parte do atendimento inicial de um individuo que apresenta HAS. O diagnostico é firmado
através da afericdo da PA - no consultdrio (Quadro 1) e preferentemente também fora dele,
através da técnica de afericdo correta, em pelo menos dois momentos distintos, e métodos
recomendados e adequadamente empregados como a Monitorizacdo Residencial da PA
(MRPA) e Monitorizacdo Ambulatorial da PA (MAPA). (BARROSO et al., 2021; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Quadro 1. Classificacdo da PA de acordo com a medigdo no consultério (>18 anos)**

Classificagdo* PAS (mHg) PAD (mmHg)
PA 6tima <120 e <80
PA normal 120-129 elou 80-84
Pré-hipertensao 130-139 e/ou 85-89
HA Estagio 1 140-159 elou 90-99
HA Estagio 2 160-179 e/ou 100-109
HA Estégio 3 > 180 e/ou >110

*A classificacdo é definida de acordo com a PA no consultério e pelo nivel mais elevado de PA, sistélica ou
diastolica. A hipertensdo arterial sistélica isolada, caracterizada pela PAS > 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, ¢é
classificada em 1, 2 ou 3, de acordo com os valores daPA S nos intervalos indicados. A hipertensao arterial diast6lica
isolada, caracterizada pela PAS < 140 mmHg e PAD > 90 mmHg, ¢ classificada em 1, 2 ou 3, de acordo com os
valores da PAD nos intervalos indicados.

**Adaptado da Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial — 2020.

Conforme ilustrado no Quadro 1, o critério utilizado para definir a hipertensdo séo
valores da PAS maiores ou igual a 140 mmHg e/ou valores maiores ou igual a 90 mmHg da
PAD. O procedimento de afericdo da PA € definido através de protocolo padrdo, sendo utilizado
por todo profissional de salde como ferramenta de monitoramento e competindo
exclusivamente ao profissional médico o emprego com fins diagndstico de HAS e seus
fenotipos (BARROSO et al., 2021).

A monitoracdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA) e a medicdo residencial da
pressdo arterial (MRPA) sdo os métodos recomendados para realizar as medicGes fora do
consultério com finalidade diagnostica, devendo ser consideradas ferramentas importantes para
avaliagdo da PA a fim de contribuir com 0 manejo terapéutico, pois aferem com mais precisao

a pressdo usual dos individuos, dirimindo reagdes adversas que ocorrem em consultdrios
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médicos, sejam positivas ou negativas, devido, respectivamente, ao Efeito do Avental Branco
(EAB) ou ao Efeito de Mascaramento (EM) (BARROSO et al., 2021; LANGOWIKI;
KOERECH; TROMPCZYNSKI, 2018; XAVIER etal., 2013).

A HAS ¢, em sua maioria, assintomatica — excetuando-se quadros extremos,
configurados como urgéncias e emergéncias hipertensivas — 0 que tende a subestimar seus
riscos, refletindo um dos entraves para o diagndstico precoce e a baixa adesdo ao tratamento
preconizado, seja sem ou com farmacos; implicando, desta forma, em um baixo controle da
doenca (LANGOWIKI; KOERECH; TROMPCZYNSKI, 2018).

Todo diagndstico e respectiva classificacdo devem ser altamente criteriosos e
cuidadosos, uma vez que um diagnostico impreciso, falso-positivo, por exemplo, pode
comprometer a saude do individuo, submetendo-o a tratamentos desnecessarios ou ainda
negligenciando cuidado para os que de fato precisam (BRASIL, 2013; DANTAS; RONCALLI,
2019).

2.1.1. Prevencéo e Tratamento

O investimento para o tratamento medicamentoso € muito elevado, e o diagnostico
precoce e a prevencdo priméaria ainda se destacam como as formas mais eficientes de prevenir
as DCV ou mesmo dirimir seus efeitos deletérios, tendo a melhor abordagem dos fatores de
risco para HAS concentrada como esséncia do SUS. Destarte, politicas de promocgéo e protecéo
a salde sdo essenciais para a reducdo da prevaléncia da HAS no Brasil, assim compondo as
metas prioritarias da gestdo e profissionais de saude (DUCAN et al., 2012; BARROSO et al.,
2021).

Para tanto, o Ministério da Saude preconiza a observacdo de medidas ou agdes na aten¢do
basica de carater educativo com abordagem de equipe multiprofissional atuante, com projetos
terapéuticos baseados em consultas e acBes amplas realizadas e acompanhadas através do
Programa Salde da Familia, na tentativa de estreitar e ressignificar o vinculo entre a pessoa
com HAS e a respectiva unidade de salde, e fortalecer a visdo integrativa ao paciente,
enxergando suas particularidades e subjetividades, tornando-o corresponsavel efetivo e, com
isso, aumentar a adesdo, continuidade e efetividade de todo o processo (ARAUJO;
GUIMARAES, 2007; CARVALHO, 2013; ONOCKO-CAMPOS, 2012)).

A motivagdo na aderéncia do controle dos fatores de risco para HAS ¢é influenciada
diretamente pela qualidade despendida pelo servico de salde, referente a organizacdo de seus

processos de trabalho, e respectiva equipe multiprofissional, evitando mais gastos pelo
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agravamento, por negligencia, do quadro hipertensivo, exigindo direcionamento desse paciente
aos servicos de média e alta complexidade (DUARTE et al, 2010).

Os fatores de risco cardiovasculares (FRCV): pressdo elevada, obesidade, dieta
inadequada, tabagismo e atividade fisica insuficiente sdo amplamente estabelecidos como os
principais alvos de abordagem para controle da HAS, confundindo-se enquanto instrumentos
de prevencdo e de tratamento ndo medicamentoso para serem abordados na atencdo bésica de
salde. Mais recentemente, algumas opcOes terapéuticas com menos tradicdo no meio médico
vem ganhando espago nas investigagbes cientificas, envolvendo controle da cadéncia
respiratoria, utilizacdo da misica e a espiritualidade (BARROSO et al., 2021).

Desta forma, a adequacgéo, consciente, de estilo de vida é inegavelmente a ferramenta
mais eficiente e deve ser estimulada para a populacdo geral e principalmente para os grupos de
maior wulnerabilidade (MAGALHAES et al., 2010). E necessario destacar ainda que a infancia,
momento importante para consolidagdo do habito, deve ser considerada faixa prioritaria na
implantacdo das medidas preventivas, com enfoque educacional, especialmente sobre as
temdticas de alimentacdo saudavel e pratica de exercicio fisico (RAMOS; STEIN, 2000,
PASSOS et al., 2015).

2.2. Epidemiologia
2.2.1. Transicdo demografica

A teoria da transicdo demografica pode ser evidenciada em diferentes fases ao redor do
mundo, sendo definida, basicamente, por alteracbes nas taxas de natalidade e mortalidade,
contribuindo para variagdes nos ritmos de crescimento, que por sua vez, alterariam o perfil da
estrutura etéaria populacional; todo esse efeito acontecendo sob o processo de modernizagdo e o
desenvolvimento econbmico das sociedades (ALVES, 2014; VASCONCELOS; GOMES,
2012).

Desta forma a transformacdo de uma sociedade rural para uma sociedade urbana,
representado pela reducdo das taxas de natalidade e mortalidade, € o que compde a estrutura da
transicdo demografica (ALVES, 2014). Assim como nas Ultimas décadas tem se tornado mais
evidente no Brasil, onde sociedades essencialmente campestres e com costumes tradicionais,
com familias formadas por grande nimero de membros e alto risco de mortalidade infantil, se
transformaram em sociedades citadinas e modernas, com estrutura familiar reduzida, bem como
0 respectivo risco de mortalidade infantil (VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Durante o periodo de 1950 a 2010, o Brasil apresentou mudancas significativas em sua

estrutura demografica. As taxas de jovens e idosos variou significativamente nesse periodo,
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com reducdo de 17,7% e aumento de 6,5% respectivamente. Dados esses, correlacionados
diretamente com a taxa de natalidade e mortalidade, que, nessa mesma época, variaram de 43
para 16 e 19,7 para 6,1 respectivamente, ambos por mil habitantes (AVILA; MACHADO,
2016).

Até o0 ano de 2030, de acordo com estimativas, 83% da populacdo de paises
desenvolvidos no mundo residird em centros urbanos, e em paises em desenvolvimento atingira
quase 60% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. IBGE, 2006).
No Brasil, mais de 80% da populagcdo do pais ja vive em zonas urbanas, e ainda esta entre 0s
paises com maior ndmero de pessoas idosas, com expectativa de vida de 73,4 anos em 2010.
Dessa forma, a medida que aumenta o numero de pessoas com mais de 60 anos, juntame nte
com a expectativa de vida, a tendéncia € que as doengas crbnicas ndo transmissiveis aumentem
mais ainda sua frequéncia (BOTELHO et al.,, 2016; INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA. IBGE, 2015).

2.2.2. Transicdo epidemioldgica

A logistica de urbanizacdo, especialmente, seu processo de reestruturacdo econémica,
social e ambiental, impactaram substancialmente nas sociedades, causando intensas alteragdes
de varios indicadores de saude, como os de morbimortalidade, por exemplo. Essas alteragdes,
entendidas como transicdo epidemioldgica, sdo definidas como complexas estruturagdes
ocorridas nos padrfes de saude e doenca, e suas respectivas relacdes, que perfazem o perfil
especifico de dada populacdo. Essa transicdo traz consigo alguns efeitos como mudangas
progressivas e graduais nos padrdes de mortalidade e adoecimento e hd um deslocamento das
taxas de morbidade e mortalidade dos individuos mais jovens para 0os mais idosos, e ainda um
contexto onde a carga de morbidade predomina em detrimento da carga de mortalidade
(DUARTE; BARRETO, 2012; PRISTA, 2012).

Segundo Omran (2005), o processo de transicdo epidemioldgica pode ser atribuido,
sobretudo, & instauracdo da revolugdo industrial, modificando a dindmica populacional pelo
“fator mortalidade”, eimpactando em consequéncias demogréaficas, econémicas e sociologicas.

Seguindo a transicdo demogréafica, a transicdo epidemiolégica no Brasil apresentou
caracteristicas similares a que aconteceu em paises industrializados em séculos passados.
Destacou-se nos Ultimos 50 anos as transformacBes na expectativa de vida, pela reducdo dataxa
de mortalidade infantil e decréscimo no quantitativo de morbidade, correlacionando-se ao inicio
mais tardio as tentativas de desenvolvimento econdmico, caracteristica de paises em
desenvolvimento (ARAUJO, 2012; VIEIRA; BASANO; CAMARGO, 2016).
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As prevaléncias de doencas infecciosas e parasitarias figuraram como principal causa
de morte, superando as DCV e as neoplasias, até os anos de 1940, apresentando taxas ainda
mais altas no Norte e Nordeste do pais, chegando a 60% do total de morte nessas regides.
Apenas em 1970 que as doencas do aparelho circulatério comecam a se destacar, representando
24,8% de todos os Obitos no Brasil, mas ainda acompanhadas pelas doencas infecto-parasitarias.
Em menos de duas décadas depois, o desfecho vascular ja era responsavel por 33% das mortes,
enquanto as mortes externas e as neoplasias 0 acompanharam em segundo e terceiro lugares
respectivamente. E em 2009 as DCV tiveram uma leve reducédo, contudo ainda continuam em
destaque como principal causa, com 29% de Obitos, seguidas agora pelas as doencas por
canceres, com prevaléncia proximo de 15% (DUARTE; BARRETO, 2012; MALTA et al.,
2014).

A nova conformagdo do perfil de morbidade e mortalidade, no Brasil, tem se
estabelecido nos Ultimos anos e 0s processos de transicdo epidemiologica tém resultado na
formacdo de grupos populacionais com caracteristicas peculiares e especificas, a exemplo dos
novos problemas ligados ao processo de envelhecimento (PEREIRA etal., 2015).

O aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis, um dos grandes produtos da
transicdo epidemiologica, em especial no Brasil as DCV, tem sido atribuido as transformacdes
dos habitos de vida, das atividades laborais e na alimentacdo dos brasileiros. Tais mudancgas
surgiram, principalmente, pelo envelhecimento populacional, incremento da urbanizagao,
ampliacdo dos servicos basicos de saude e respectivo cuidado com a saude e o processo de
adoecimento, pelas modificacbes socioecondmicas e pelo advento da globalizacdo (BRASIL,
2013).

2.2.3. Transicdo nutricional

Como resposta a transicdo demografica e epidemioldgica, os habitos alimentares da
populacdo vém sofrendo uma mudanca subita nos padrbes de ingesta e selecdo, sobretudo, pela
disponibilidade de alimentos ofertados. A transicdo nutricional se caracteriza por essas
mudancas seculares nos padrfes nutricionais, como implicacdo das transformacGes sociais,
econbmicas e demograficas. Constata-se um aumento de doencas ndo transmissiveis, como,
principalmente, aobesidade, e apresenca paradoxal da desnutricdo, mesmo que numa tendéncia
reducionista (SOUZA, 2017).

No Brasil a partir dos anos de 1970, através dos primeiros inquéritos alimentares, deu-
se inicio aanalise da realidade nutricional do pais, marcando esse periodo por surtos endémicos

da fome; na década de 80 o quadro intensificou-se para a caréncia nutricional e fome,
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acompanhando 0 processo de industrializacdo; apenas na década seguinte houve superacao
desse quadro de déficit alimentar grave, entretanto inicia-se a incorporagdo de doengas nao
transmissiveis como diabetes, dislipidemias e, a principal representante com forte ascenséo, a
obesidade (BARROSO et al., 2017; FERREIRA et al., 2010).

A transformacdo do estilo de vida da sociedade atual, induzido pela forte
industrializacdo, vem contribuindo para que aconteca essa transicdo da nutricdo, de déficit para
excesso de peso, 0 que pode ao longo do tempo acarretar problemas ainda mais graves com a
saude (BARBALHO etal., 2015).

Dois fatores merecem destaque quanto aos determinantes para o desenvolvimento da
transicdo nutricional: A urbanizacdo, que consiste no deslocamento de grande parte da
populacdo rural para a zona urbana, trazendo habitos de vida mais ocidentais, inclusive no que
concerne ao tipo de dieta. E, de forma mais direta e explicita, a globalizagdo, que tem como
composicdo a producdo, a nivel mundial, de alimentos e seu marketing, a inovacdo no
processamento e na distribuicdo alimenticia e as politicas agricolas mundiais, tudo colabora
para o0 desenvolvimento deste fendbmeno (ASTRUP et al.,, 2008; PEREIRA et al., 2015;
POPKIN; ADAIR; NG, 2012).

Dessa forma, a representacdo heterogénea assumida pelos produtos da transicdo
nutricional no Brasil revela o alto nivel de diversidade, sobretudo, sociocultural encontrada no
pais, aponta para a dificil complexidade das realidades das diversas regibes e comunidades
brasileiras. Nesta perspectiva, o fenomeno da “metropolizagdo da pobreza”, continuame nte
intensificado, fomentou a concentracdo de individuos rurais no contexto dos centros urbanos
(FERREIRA etal., 2010).

2.3. Principais fatores de risco cardiovascular
2.3.1. Fatores de risco modificaveis

Grande parte dos desfechos cardiovasculares, inclusive infarto agudo do miocardio e
acidente vascular cerebral, podem ser evitados com cuidados preventivos, que incluem a
facilitacdo da informacdo para promover a incorporacdo de habitos e comportamentos que
convirjam para a manutencdo da salide (LANAS et al.,, 2007; RODRIGUES; SANTANA;
GALVAOQO, 2017). Conforme evidenciado pela OMS, um pequeno conjunto de preditores de
risco corresponde a uma parte substancial das mortes por DCV e por significativa parcela da
carga de comorbidades atribuidas a essas doencas; destacando-se, entre eles, além da soberana

HAS, o consumo alimentar inadequado, 0 acumulo excessivo de gordura corporal, ainatividade
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fisica, o tabagismo e o consumo excessivo de bebidas alcodlicas (OLIVEIRA et al.,2020;
MALTA etal., 2017; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

A maior parte do risco para doenca arterial coronariana na América Latina pode ser
explicado por fatores de risco convencionais, como tabagismo, hipertensdo e dislipidemias,
destacando-se, ainda, a obesidade abdominal (OA); comrisco atribuivel de 88% para o conjunto
desses preditores. E o que revelam os resultados de um estudo englobando 6 paises e mais de
3000 pacientes (LANAS et al., 2007).

O estudo INTERHEART, realizado com amostras de 52 paises e mais de 30.000
individuos, apresentando desenho metodoldgico do tipo caso controle, destinado a avaliar a
importancia dos fatores de risco para o infarto do miocéardio, identificou nove fatores que
explicaram mais de 90% dos riscos para esse desfecho, tanto em homens como em mulheres,
onde apenas o tabagismo e a dislipidemia juntos representaram aproximadamente 66% a mais
de risco cardiovascular (YUSUF et al., 2004).

Em uma andlise de 135 estudos populacionais de quase 1 milhdo de adultos e em 90
paises, pode-se observar ndo sO a alta e crescente prevaléncia de HAS, mas também a
desigualdade dessa prevaléncia e do controle da HAS. Tendo os paises de meédia e baixa renda
um escore significativamente pior em todos 0s quesitos em detrimento dos paises mais
desenvolvidos (MILLS et al., 2016).

De modo geral, devido, ainda, a explicita relevancia das DCV no perfil de
morbimortalidade mundial, a OMS reafirmou a importancia do monitoramento e vigilancia das
DCV e seus fatores de risco como estratégia para reducdo desses agravos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017). O mais precocemente possivel, devem ser adotadas mudancas no
estilo de vida, as quais sdo fortemente preconizadas na prevencdo primaria da HAS,
especialmente nos individuos normotensos, além de contribuirem como coadjuvante para o
controle da PA em pessoas com HAS, compondo os métodos ndo medicamentosos da terapia
preventiva. (BONOTTO et al., 2016; RODRIGUES; SANTANA; GALVAO, 2017).

2.3.1.1. Sobrepeso e obesidade

O excesso de peso, mais especificamente 0 acUmulo de gordura acima do normal, € um
risco substancial na HAS, uma vez considerado seus produtos metabdlicos diretos a PA.
Estudos apontam que aproximadamente um terco da prevaléncia de HAS pode ser explicada
pela presenca do excesso de peso. Todos os pacientes hipertensos com excesso de peso devem
ser incluidos em programas de reducdo de peso, com objetivo preconizado de atingir,

preferencialmente gradativa e conscientemente, e manter um IMC inferior a 25 kg/m2 e
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circunferéncia da cintura (CC) inferior a 94 cm para homens e 80 cm para mulheres, ainda que
a reducdo a partir de 5% do peso corporal ja seja evidenciada como benéfica no tratamento e
controle da PA (BRASIL, 2013; LANGOWIKI; KOERECH; TROMPCZYNSKI, 2018).

Independente da distribuicdo da massa corporal, 0 acimulo de gordura com localizagéo
predominantemente no abdbémen, caracteristica de pessoas com excesso de peso, esta
frequentemente associada com resisténcia a insulina e mantém relacdo direta, continua e quase
linear com os niveis de PA, desta forma, tornando a circunferéncia cintura/ abdominal outro
fator preditivo de morbidade e risco de morte (BARROSO et al., 2021; TCHERNOF;
DESPRES, 2013; WRIGHT; ARONNE, 2012).

Algumas pesquisas recentes sugerem que o consumo calorico excessivo, incorporado
pela evolucdo industrial e consequentemente refletido na transicdo nutricional, podem
contribuir para o crescente excesso de peso populacional (CRINO et al., 2015; GONDIM et al.,
2015).

No entanto, outros autores afirmam que, para muitas pessoas, a limitacdo das calorias
tem desfecho contrério ao esperado, sobretudo pelo efeito negativo no aspecto psicologico da
adesdo ao tratamento, resultando em fome, fadiga, estresse, e, assim, consumindo mais calorias,
transformando o alimento em valvula de escape. Além disso, muitas dessas restricdes focam na
gordura como principal macronutriente a ser eliminado, embora seja comprovado a importancia
do consumo de &cidos graxos poliinsaturados e monoinsaturados para a saciedade e a salde em
geral. Dessa forma, um processo continuo e eficiente de controle do peso ndo envolve apenas
quantificacdo do consumo cal6rico ingerido, mas também os tipos de alimentos selecionados
(LUCAN; DINICOLANTONIO, 2015).

2.3.1.2. Sedentarismo

A inatividade fisica é considerada um evidente determinante para doencas ndo
transmissiveis, atingindo cada vez mais paises de baixa e média renda, em detrimento da
caracterizacdo exclusiva, até entdo, de paises de alta renda, e podem ser evidenciadas nas
modificacBes das atividades laborais, do lazer e entretenimento, e dos habitos de vida atual.
Todas essas modificagdes estdo diretamente vinculadas ao processo dinamico de transformagao
e desenvolvimento das sociedades modernas (BAUMAN et al., 2012).

A remodelacdo, sobretudo nas dindmicas das ocupacOes trabalhistas, as quais totalizam
maior demanda de tempo do dia, é a principal responsavel pela reducdo da atividade fisica na
populacdo. A mecanizacdo e a crescente automacdo de diversas esferas dos campos de trabalho,

principalmente no setor terciario da economia, contribuem para uma demanda energética cada
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vez menor, aparentemente correlacionando-se com a transicdo demografica no Brasil,
caracterizado pela superpopulagdo dos centros urbanos e desenvolvimento das tecnologias
industrias (POPKIN; ADAIR; NG, 2012).

O Brasil, seguindo a tendéncia mundial, apresenta uma grande prevaléncia de
inatividade fisica, sendo mais frequente nos estratos de menor escolaridade, e apresentando
escores mais graves ainda quando associados os inativos fisicamente com os insuficientemente
ativos, abrangendo, dessa forma, mais da metade da populacdo (BRASIL, 2020).

A inatividade fisica € comumente associada aos eventos de doencas do aparelho
circulatorio, de acordo com Mota (2012), individuos pouco ativos fisicamente estdo mais
suscetiveis a morte subita como desfecho cardiovascular. A adocéo de uma rotina de pratica de
exercicio fisico moderado tem sido preconizada pelo aumento do nivel plasmatico do colesterol
da lipoproteina de alta densidade (HDL-c), reducdo dos niveis de glicemia e fibrinogénio,
facilitacdo da fibrindlise, incremento do perfil metabodlico ao nivel do tecido
musculoesquelético e do miocardio, e aumento da variabilidade da frequéncia cardiaca e do
tonus do sistema nervoso autbnomo (BARRILE; GIMENES; MARTINELLI, 2015;
OLIVEIRA etal., 2012).

A falta de atividade fisica ou niveis abaixo do preconizado ainda tendem a adogdo do
estilo de vida ocidental, incluindo os habitos alimentares, através do incentivo ao consumo de
alimentos divulgados pela midia, especialmente, televisiva. Estudos demonstram aforte relagdo
entre o tempo sentado ou o tempo de televisdo com o aumento da PA, sendo recomendado a
reducdo do tempo sentado, por meio da incorporacdo de um maior volume de atividade fisica
nas atividades rotineiras, além do desenvolvimento de programas de exercicios fisicos
estruturados (BRASIL, 2021; LEE et al., 2012).

Individuos  diagnosticados com HAS, a exemplo de varios outros grupos com
comorbidades, devem manter-se fisicamente ativos, pois além de controlar ou reduzir a PA, o
exercicio pode diminuir significativamente o risco de doenca arterial coronaria e de acidentes
vasculares cerebrais e, com isso, a mortalidade geral, facilitando ainda a adesdo aos demais
programas de cuidado da saude. A recomendacdo da atividade fisica baseia-se em parametros
de frequéncia, duracdo, intensidade e modo de realizacdo. Portanto, a atividade fisica, de modo
geral, deve ser realizada por pelo menos 30 minutos, com énfase nos exercicios aerdbicos,
podendo ser dividida ao longo do dia, de intensidade moderada, na maior parte dos dias da
semana, respeitando a individualidade biologica e os diferentes niveis de experiéncia e
condicionamento (BRASIL, 2013; LEE et al., 2012).
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Diferentemente de pesquisas com foco em fatores individuais e em paises
desenvolvidos, o0s estudos com modelos ecologicos entendem que as causas dos
comportamentos em saude definem-se em uma perspectiva mais ampla, com o ambiente social
e fisico relacionados a inatividade fisica, especialmente aqueles instrumentos sociais, além da
esfera da saude, como sistemas de transporte, infraestrutura urbana e equipamentos publicos de
lazer (BAUMAN et al., 2012).

E, ainda, novas pesquisas de fatores determinantes sugerem a existéncia de mecanismos
fisiologicos subjacentes independentes relacionados aos marcadores genéticos dos fendtipos de
inatividade e atividade fisica em humanos. Um entendimento das correlacdes e determinantes,
de maneira especial em paises de baixa e média renda, pode reduzir o efeito do desenvolvimento
da inatividade e, consequentemente, contribuir nas estratégias para a prevencdo e controle da
HAS (DE VILHENA E SANTOS etal., 2012; HALLAL et al., 2012).

2.3.1.3. Tabagismo

O habito de fumar é considerado problema de saude publica, ha pelo menos duas
décadas, inclusive fomentando a criacdo do primeiro tratado de salde publica internacional da
OMS, a Convencdo-Quadro para o Controle do Tabaco. Apesar da prevaléncia estd diminuindo
em alguns estratos da populacdo, o quantitativo total de fumantes ainda merece atencdo
(BARROSO et al., 2021; XAVIER et al., 2013).

Pesquisas indicam que cerca de 6 trilhdes de cigarros sdo consumidos todos os anos, por
mais de 1 bilhdo de fumantes no mundo, e 80% desses moram em paises ndo desenvolvidos,
onde o risco das doencas e mortes relacionadas ao tabaco é mais elevada (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).

O uso regular do tabaco é o maior fator de risco isolado e evitdvel de patologias e mortes
no mundo, sendo responsavel por 25% das mortes por doencas coronarianas e 25% das mortes
por doencas cerebrovasculares. O tabagismo foi classificado entre os cinco principais fatores
de risco dos DALYs (Disability-Adjusted Life Year) —algo como célculo da estimativa dos anos
de vida perdidos — subindo de 88 paises em 1990 para 109, em 2015 (REITSMA et al., 2017).

Além de ser um fator de risco importantissimo para DCV, inclusive complicagdes
secundarias, alguns estudos, ainda destacam a influéncia do tabagismo como fator de risco para
HAS, evidenciado pela deterioracdo do sistema circulatorio pela rigidez das paredes arteriais,
de forma aguda e cronica, inclusive no tabagismo passivo. Estudos estimam um aumento de até
20mmHg na PAS ap0s o primeiro cigarro do dia. Além disso, o cigarro aumenta a resisténcia

as drogas anti-hipertensivas, diminuindo a eficiéncia estimada desses farmacos. Apesar de
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alguns efeitos deletérios serem reversiveis, apds a cessacdo, como O risco de doenca
coronariana, muitos outros desfechos ainda ndo foram totalmente explicados (BRASIL, 2013;
DOONAN et al., 2010).

2.3.2. Fatores de risco ndo modificaveis

Pesquisas tém demonstrado que a prevaléncia das DCV é superior em determinados
estratos populacionais, devendo-se considerar aexisténcia de fatores de risco que potencializam
o0 aparecimento da doenca, e aos fatores que sdo inerentes ao individuo, ndo tem sua existéncia
relacionada ao estilo de vida adotado, da-se a classificacdo de fator de risco ndo modificavel.
Desses a literatura tem destacado a idade, 0 género, 0 grupo étnico, o historico pessoal e
familiar, e ainda baixa estatura (BOTELHO et al., 2016; DHINGRA; VASAN, 2012;
PAAJANEN et al., 2010).

2.3.2.1. Idade

No reconhecido estudo “The Framingham Heart Study”, referéncia para as pesquisas
nessa area até hoje, totalizando mais de cinco mil participantes, constataram que o aumento
linear da PAS com a idade e a redugdo da PAD ap6s os 60 anos, esta relacionado a resisténcia
vascular periférica durante os primeiros anos e depois ao avanco do enrijecimento das paredes
das artérias durante os Gltimos anos. Destacando, assim, a idade como fator determinante ndo
modificdvel mais relevante para os desfechos cardiovasculares, tendo seu o risco dobrado apos
cada década de vida ap6s os 60 anos (CONCEICAO et al., 2015; D’AGOSTINO et al., 2008).

Ainda, coadunando com o0s achados expressos anteriormente, uma metandlise de 16
estudos, com mais de 13 mil individuos, encontrou associagdo direta entre envelhecimento e
prevaléncia de HAS, indicando 68% de prevaléncia para o grupo de pessoas idosas (PICON et
al., 2013).

2.3.2.2. Sexo

Estudos que abordam a variavel sexo, a incidéncia e a taxa de progressdo da DCV,
especificamente da HAS, revelam que estas apresentam-se maiores em mulheres (BARROSO
et al., 2021; DICKER et al., 2018). Na Pesquisa Nacional de Salde de 2013, a prevaléncia de
HA autorreferida apresentou diferenca estatistica entre os sexos, sendo maior entre as mulheres,
estas com 24,2% dos relatos, ao passo que os homens, 18,3% (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA. IBGE, 2014). Por outro lado, pesquisas determinam o sexo

masculino como fator de risco para HAS, iniciando essa associa¢do por volta da puberdade e
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encerrando-a apos a menopausa, relacionando esse dimorfismo sexual as diferencas dos meios
hormonais gonadotréficos, além dos proprios cromossomos sexuais em si (CHOR et al., 2015;
SANDBERG; JI, 2012).

Existe abordagem que correlaciona o sexo a idade, em ambos 0s sexos a frequéncia de
HAS aumenta com a idade, revelando, nas idades iniciais, oshomens com maiores incrementos
dos niveis pressoricos, contudo com o avancar da idade essa propensdo tende a ser maior no
sexo feminino, por volta dos 60 anos de idade a PA é mais elevada e a prevaléncia de HAS
aumenta entre as mulheres (BARROSO et al., 2021).

A incidéncia de HA, suas complicacbes e carga parecem diferir entre homens e
mulheres, entretanto alguns estudos ainda precisem de melhor refinamento na variacdo da
distribuicdo dos fatores do estilo de vida entre o0s sexos, que é a mesma possivel justificativa
para a existéncia de fatores de risco genéticos especificos ao sexo, apontando assim a
necessidade de esclarecimentos nessa perspectiva (DICKER et al., 2018; PICON et al., 2013;
SILANDER et al., 2008).

2.3.2.3. Etnia

Pesquisas vém sugerindo Vvariagdes de prevaléncia de HAS entre algumas etnias, mas,
de modo geral, ha um consenso que a distribuicdo é maior em pessoas negras. Nessa direcdo,
dois trabalhos nacionais, Corac¢des do Brasil e ELSA-Brasil, destacaram relevancia estatistica
em seus achados, representados por 34,8% e 49,3% respectivamente para prevaléncia ajustada
de individuos negros. (CHOR et al., 2015; MALTA et al., 2015; NETO, 2005).

2.3.2.4. Genética

Ainda estdo em andamento investigacOes para descobrir marcadores genéticos
abrangentes que contribuam para muitas formas comuns de DCV, incluindo infarto do
miocardio e acidente vascular cerebral (WUNG et al., 2013). No Brasil, por exemplo, a
avaliacdo do impacto da variacdo genética em sequéncias — polimorfismo genético — na
populacdo de quilombolas ndo conseguiu encontrar um padrdo mais prevalente de correlagédo,
sendo essa identificacdo dificultada, sobretudo, pela grande carga das combinagdes étnicas
(KIMURA et al., 2013).

2.3.2.5. Baixa estatura
A baixa estatura, considerada um processo lento e cronico, frequentemente reflexo da

fragil condicdo socioecondmica, apresenta relativo potencial de reversibilidade quando da
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intervencdo precoce, dessa forma, podendo ser considerada fator de risco modificavel,
entretanto em adultos ndo existe a mesma expectativa, neste caso, entendida também como fator
de risco ndo modificavel (KARLBERG et al., 1997; ORELLANA et al., 2019; SILVA et al.,
2000). E em paises emergentes, como regides do Brasil, que se encontram em transicdo
nutricional, a prevaléncia de individuos que apresentam obesidade e baixa estatura
simultaneamente ¢ alta, independente do perfil socioecondmico (FLORENCIO et al., 2016).

Ainda, quando comparado ao investimento nos demais preditores de risco nao
modificaveis, o déficit estatural tem sido apontado como risco independente para DCV, sendo
esse potencializado quando associado a obesidade, especialmente em mulheres, onde o IMC
apresenta relacdo inversamente proporcional a contagem de leucdcitos e a inflamacéo vascular
em individuos de baixa estatura (FLORENCIO et al., 2016; SHIMIZU et al., 2016).

Pessoas de baixa estatura com excesso de peso apresentaram maior PA, quando
comparadas aquelas com excesso de peso e estatura normal. Indicando que a baixa estatura
aumenta o risco de HAS, alem de tender a um maior risco metabolico, por associar-se ao
aumento de glicose e resisténcia insulinica, sendo essas alteracfes evidentes em individuos
jovens com baixa estatura (HOSEINI, 2015; CLEMENTE, 2012).

As razdes da associacdo desse marcador nutricional com a mortalidade por DCV ndo
sdo completamente entendidas, embora a programacdo epigenética na primeira infancia vem
sendo cogitada como fator importante na relagdo com o risco de doenca arterial coronariana
(TRENKWALDER et al., 2015; PAAJANEN et al., 2010; SAMMALISTO etal., 2009).

2.4. Pesquisas de tendéncia temporal

As pesquisas definidas como um aglomerado de observacbes sobre determinada
varidvel, ordenados em um tempo especifico, e registrado em periodos com minima
regularidade, tém por designacdo 0s termos séries temporais, séries historicas, Séries
cronoldgicas, ou ainda, série evolutiva, utilizadas nas mais diversas areas como economia,
marketing, meteorologia, ciéncias socias e epidemiologia (FALCO; JUNIOR, 2012; REY
GRANA; RAMIL DIAZ, 2011).

A premissa béasica que orienta a andlise de séries temporais é que existe um sistema
aleatério com frequéncia relativizada, onde a ordem de suas observagdes é fundamental para a
andlise. Este efeito causal normalmente atua originando padrdes ndo aleatérios que podem ser
visualizados em um grafico ou por outra técnica estatistica (DHRYMES, 2017). Portanto, uma
série temporal é uma sequéncia de dados coletados em intervalos regulares durante um dado
periodo de tempo (WOOLDRIDGE, 2012).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Sequ%C3%AAncia
https://pt.wikipedia.org/wiki/N%C3%BAmero
https://pt.wikipedia.org/wiki/Tempo
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O objetivo da analise desse modelo é compreender o mecanismo gerador da série em si,
descrevendo efetivamente seu comportamento, revelar a periodicidade da série, controlar a sua
trajetoria e estimar o comportamento futuro dos dados, orientando dessa forma a tomada de
decisbes (REIS, 2007).

E considerando a explicita relevancia das DCV e respectivos fatores de risco no perfil
de morbimortalidade global, e seu potencial alargamento para os préximos anos, as autoridades
mundiais de salde alertam sobre a importancia do adequado monitoramento e vigilancia das
doencas do sistema circulatorio e seus respectivos fatores de risco, especialmente na perspectiva
epidemiolégica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Dessa forma, faz-se necessario ampliar os estudos com esse desenho para acompanhar
as tendéncias temporais e as possiveis variacGes periodicas dos fatores de risco cardiovascular
(FRCV) da populacdo afim de agir mais precocemente, quanto a selecdo e implementacdo de
acoOes diretivas, para intervir e inverter essa evidente epidemia (POULTER; PRABHAKARAN;
CAULFIELD, 2015).
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RESUMO

Objetivou-se investigar a tendéncia temporal da prevaléncia de fatores de risco cardiovascular
(FRCV) e complicacBes cardiovasculares em adultos hipertensos de Maceio-AL, com dados de
dois estudos transversais (2007/2009 e 2013/2016). Analisou-se FRCV: tabagismo,
sedentarismo, antecedentes familiares, baixa estatura, sobrepeso/obesidade (SBP/OB),
obesidade (OB), razdo cintura/estatura (RCE), indice de conicidade (IC) e obesidade abdominal
(OA), e complicacbes cardiovasculares: doenca renal (DR), infarto agudo do miocérdio, outras
coronariopatias e acidente vascular cerebral. Foi analisada a razdo de prevaléncia pela regressdo
de Poisson, com ajuste robusto da variancia na andlise bruta e multivariavel. RCE, OA, IC,
SBP/OB, sedentarismo e antecedentes familiares apresentaram as maiores prevaléncias:
91,59%, 83,17%, 85,85%, 86,33%, 68,44 e 63,64% respectivamente. Quanto a evolucdo
temporal, apds ajuste para sexo e idade, sedentarismo (RP=1,35; 1C95%: 1,02-1,77) e SBP/OB
(RP=1,17; 1C95%: 1,04-1,32) apresentaram aumento e RCE (RP=0,87; 1C95%: 0,81-0,94)
reducdo significantes. O aumento do excesso de peso e da inatividade entre os hipertensos,
mesmo com reducdo da RCE, indica wulnerabilidade no controle pressorico neste grupo de alto

risco cardiovascular.

Palavras-chave: doencgas cardiovasculares, hipertensdo, adultos, estudos de séries temporais.



ABSTRACT

The objective was to investigate the temporal trend of the prevalence of cardiovascular risk
factors (CRF) and cardiovascular complications in hypertensive adults from Macei6-AL,
with data from two cross-sectional studies (2007/2009 and 2013/2016). CVRF was analyzed:
smoking, physical inactivity, family history, short stature, overweight (OW), obesity (OB),
waist / height ratio (WHR), taper index (TI) and abdominal obesity (AO), and ACV: kidney
disease (KD), acute myocardial infarction/coronary disease and stroke. Prevalence ratio was
analyzed using Poisson regression, with robust adjustment of variance in crude and
multivariate analysis. WHR, AO, TI, OW/OB, physical inactivity and family history had the
highest prevalence: 91.59%, 83.17%, 85.85%, 86.33%, 68.44 and 63.64% respectively. As
for the time trend after adjusting for sex and age, physical inactivity (PR=1,35; Cl195%: 1,02-
1,77) e OW/OB (PR=1,17; CI95%: 1,04-1,32) showed an increase and WHR (PR=0,87;
CI195%: 0,81-0,94) significant reductions. The increase in excess weight and inactivity
among hypertensive individuals, even with a reduction in WHR, indicates wulnerability in

pressure control in this group at high cardiovascular risk.

Key words: cardiovascular diseases, hypertension, adult, time series studies.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) estdo entre as principais causas de morte no mundo,
sendo apontadas como a primeira causa de morbimortalidade. De acordo com estimativas
mundiais, complicagdes cardiovasculares diversas atingiram 523 milhGes de pessoas em 2019,
e dessas 18,6 milhdes apresentaram desfecho fatal, mantendo aumento progressivo desde
19901. Esse quadro torna-se ainda mais grave em paises de média e baixa renda, a exemplo do
Brasil onde mais de 388 mil mortes registradas em 2017 foram ocasionadas por doencas
relacionadas ao aparelho circulatério?3.

Outrossim, tem sido relatada uma maior prevaléncia de fatores de risco cardiovascular
(FRCV) em paises em desenvolvimento, como no Brasil, onde a Hipertensdo Arterial (HAS),
doenca cronica influenciada por diversos fatores e caracterizada pela elevacdo sustentada dos
niveis pressoricos (> 140 e/ou 90 mmHg), atinge 32,5% (36 milhdes) de ndividuos adultos e
mais de 60% dos idosos, mantendo associacdo independente com doenca renal cronica, doenca
arterial periférica, insuficiéncia cardiaca, infarto do miocardio e acidente vascular cerebral,
contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por DCV*4.

Grande parte das DCV pode ser evitadas por meio do controle dos FRCV modificaveis,
utilizando estratégias simples e que podem ser direcionadas a populacdo em geral. De acordo
com a Organizagdo Mundial de Satde (OMS), um pequeno conjunto desses preditores de risco
contribuem para a grande parcela das mortes por DCV e por consideravel fracdo da carga de
comorbidades atribuidas a essas doencas; destacando-se o tabagismo, o consumo alimentar
inadequado, a obesidade, a inatividade fisica e 0 consumo excessivo de bebidas alcodlicas®.

Aléem disso, a forte recorréncia dos FRCV é mais acentuada em certos estratos da
populacdo, justamente o0s que apresentam maior wulnerabilidade, seja individual, social ou
programatica®. Isto justifica considerar também a existéncia dos fatores de risco ndo
modificaveis, como: sexo, idade, etnia, localizacdo geografica e hereditariedade, além da baixa
estatura no que tange a pesquisa sobre epidemiologia do desfecho cardiovascular’-8,

Um dos mais importantes fatores de risco modificAveis é o tabagismo, bem como a
exposicdo passiva ao tabaco, representando o maior precursor do desenvolvimento das
patologias que mais levam a mortes evitaveis no mundo. Em estudos, o habito de fumar
apresenta associacdo direta como um dos principais FRCV para doenca pulmonar,
aterosclerética e incidéncia de cancer®10. Apesar da significativa reducdo do uso de tabaco no
Brasil, as estimativas ainda apontam para mais de 19 mihdes de fumantes no paisil. Em
levantamentos divulgados pelo Instituto Nacional de Céncer (INCA), o tabagismo foi

responsdvel por mais de 156 mil mortes apenas no ano de 2015, a maioria relacionadas ao



37

sistema circulatorio, demonstrando assim merecer atencdo como problema de saude
plblical?13.

Um outro preditor fortemente associado as doencas do aparelho circulatério € a
obesidade, definida pela OMS, como um acUmulo de gordura anormal ou excessiva que
representa risco por DCV e mortalidade por todas as causas®; possui complexidade etiolégica e
multifatorial, com consequéncias indesejaveis a salde, como tornar o individuo mais propenso
a agravos diversos, tais como vascular, osteoesqueléticos, diabetes e algumas neoplasias41°.
No Brasil, segundo o Ministério da Saude a prevaléncia de obesidade passou de 11,8%, em
2006, para 19,8%, em 2018, ao passo que mais da metade da populacdo ja se encontra com
excesso de pesoll. Sabe-se, ainda, que os niveis séricos elevados de colesterol total e
triglicerideos, comumente presentes na obesidade, representados respectivamente por valores
>190 mm/dL e =150 mnvdL, s80 importantes marcadores de comprometimento
cardiovascularest®.

Somados aos fatores supracitados, diversos estudos apontam o sedentarismo e uma
alimentacdo  inadequada como componentes para O surgimento  dos desfechos
cardiovasculares!-3. Segundo Mota?, individuos pouco ativos fisicamente estdo mais suscetive is
a morte subita como desfecho cardiovascular. Parece que a pratica de atividade fisica possui
efeitos benéficos no controle dos fatores de risco cardiaco. A ado¢do de uma rotina de pratica
de exercicio fisico moderado tem sido preconizada pelo aumento dos niveis séricos da
lipoproteina de alta densidade (HDL-c), reducdo dos niveis de glicemia e fibrinogénio,
facilitacdo da fibrindlise, incremento do perfil metabdlico ao nivel do tecido
musculoesquelético e do miocardio, e aumento da variabilidade da frequéncia cardiaca e do
tonus do sistema nervoso autbnomo?’:18,

Alem disso, deve-se considerar tambem a existéncia dos fatores de risco ndo
modificaveis, e dentre os principais, a baixa estatura tem relativo destaque, com pesquisas
demonstrando seu risco para doenca cardiovascular (DCV), sendo potencializado quando
associado a obesidade, apresentando maior taxa de globulos brancos, leucécitos e inflamacéo
vascular!920,

Diante do exposto, assim como a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), a obesidade, a
inatividade fisica, o tabagismo e a baixa estatura vém configurando-se como importantes
preditores do risco cardiovascular, podendo manter relacdo entre si, potencializando o risco,
com respectivos processos de evolucdo patoldgica entremeados; acentuando a importancia do

acompanhamento do comportamento dessas variaveis ao longo do tempo.
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Tendo em vista o relevante potencial deletério da HAS a salde, especialmente quando
associados aos fatores de risco e complicagfes cardiovasculares, este trabalho teve por objetivo
investigar, caracterizar e analisar a tendéncia temporal da prevaléncia dos FRCV e
complicagBes cardiovasculares em adultos hipertensos usuarios do SUS de Macei6-AL, atraves
de dados de dois estudos transversais (2007/2009 e 2013/2016).

METODOS
Tipo de estudo e planejamento amostral

Trata-se de um estudo do tipo série temporal com individuos adultos, de ambos 0s sexos,
diagnosticados com HAS, acompanhados nas Unidades Bésicas de Saude (UBS) do Sistema
Unico de Salde (SUS) de Maceid, Alagoas, tendo como base dois inquéritos,
metodologicamente semelhantes, realizados entre o periodo de janeiro de 2007 a dezembro de
2016.

O primeiro inquérito foi realizado entre os anos de 2007 a 2009 e intitulado “Habitos
alimentares, ingestdo de nutrientes e consumo de alimentos relacionados a protecdo e risco
cardiovascular em uma populagdo de hipertensos do municipio de Macei6-AL”; e o segundo,
de 2013 a2016 e intitulado “Consumo e préaticas alimentares, fatores de risco modificaveis para
doencas cronicas e prognostico de hipertensos do estado de Alagoas”.

Essas pesquisas sdo provenientes do Programa Pesquisa para o Sistema Unico de Satde
(PPSUS), onde o Ministério da Salde, através do Departamento de Ciéncia e Tecnologia
(DECIT) em consonancia com a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
(SCTIE), e em parceria com a esfera estadual, representada pelas Fundacdes de Amparo a
Pesquisa (FAP), desenvolve atividades de fomento a pesquisa em salde em todas Unidades
Federativas do Brasil.

Para a selecdo da amostra, adotou-se como critério de inclusdo: hipertensos de ambos
0s sexos e adultos com idades entre 20 e 59 anos. Os critérios de exclusdo foram: diagndstico
de diabetes mellitus, acompanhado ou ndo de HAS, e aqueles individuos com incompletitude
de dados de interesse. Dessa forma, a amostra estudada foi de 486 individuos hipertensos.

Foram recolhidos dados demograficos (sexo e idade), clinicos (pressdo arterial sistdlica-
PAS e pressao arterial diastélica-PAD) e antropométricos (peso, estatura e circunferéncia da
cintura-CC). As varidveis independentes foram separadas em dois grupos os FRCV:
antecedentes familiares, sobrepeso/obesidade-SBP/OB, tabagismo, sedentarismo, baixa

estatura, CC elevada, razio cintura estatura-RCE aumentada, indice de conicidade-IC elevado;
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e complicacdes cardiovasculares: infarto agudo do miocardio, outras coronariopatias, acidente
vascular cerebral e doenga renal.

Em relacdo as variaveis relacionadas ao estilo de vida, foram considerados tabagistas e
ativos fisicamente os individuos que relataram esse habito, independentemente da frequéncia.

As medidas antropométricas foram aferidas seguindo as recomendacbes de Lohman2l,
Para obtencdo do peso corpéreo foi utilizada balanca digital portatil, com capacidade para
180kg e precisdo de 100g. A estatura foi verificada em estadibmetro portatil, com sensibilidade
para 0,1cm e amplitude de 205cm. A afericdo da CC foi realizada com fita métrica inextensivel
com sensibilidade para 0,1cm e amplitude de 200cm, mensurada ao nivel do ponto médio entre
a ultima costela e a borda superior da crista iliaca.

Para interpretacdo do IMC, CC, RCE, e IC utilizou-se como pontos de corte,
respectivamente: indice igual ou superior a 25 kg/m??2, circunferéncias de 80 cm para mulheres
e 90 cm para homens23, razdo de 0,50 para ambos os sexos 24e indices de 1,25 para homens e,
1,18 e 1,22 para mulheres (<49 e >50 anos). O excesso de peso, definido a partir do IMC, foi
categorizado como obesidade/sobrepeso. Para a baixa estatura foi considerado a condicdo em
que a altura dos individuos corresponda ao percentil 5 da relacdo entre estatura e idade da
populagdo mundial, ou seja, situa-se igual ou inferior a152 e 165 centimetros, respectivame nte
para mulheres e homens?°:26,

Para classificar os niveis de pressdo arterial (PA) utilizou-se como referéncia a Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial Sistémica*. Além dessa divisdo classica, nesta pesquisa, 0s
niveis pressoricos foram divididos didaticamente em outros dois grupos: controlados (6tima,
normal e pré-hipertensdo) e ndo controlados (hipertensdo estagio 1, hipertensdo estagio 2 e

hipertensdo estagio 3).

Anélise Estatistica

Os dados foram tabulados e analisados através do software SPSS, verséo 25 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). Inicialmente foi testada a aderéncia dos dados aos padrdes de normalidade
pelo teste Kolmogorov-Smirnoff com correcdo Lilliefors e homogeneidade pelo teste de Levene.
O teste de Mann Whitney foi aplicado para verificar a diferenca entre as variaveis
antropométricas e niveis de PAS e PAD dos dois inquéritos.

Para \erificar a diferenca entre as frequéncias dos FRCV e complicagcbes
cardiovasculares entre os dois inquéritos foi utilizado o teste qui-quadrado ou teste exato de
Fisher, seguindo seus pressupostos de aplicacdo. A razdo de prevaléncia (RP) foi obtida pela
regressdo de Poisson com ajuste robusto da varidncia, tanto na analise bruta quanto na analise

multivariada, ajustada para sexo e idade.
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de

Alagoas, sob parecer de nimero 3.317.542.
RESULTADOS

Dentre 0s 486 individuos hipertensos adultos estudados, predominou o sexo feminino,
com 471 mulheres, com mediana de idade de 50 anos (1Q:44,0-55,0), IMC de 29,7 kg/m?
(1Q:26,5-33,9), PAS de 137 mmHg (1Q:124,0-152,0) e PAD 87,0 mmHg (1Q:80,0-96,0)
(Tabela 1).

Comparando os sujeitos hipertensos segundo inquéritos avaliados, os mesmos foram
distribuidos em 107 individuos no inquérito 1 (2007-2009), e 379, no inquérito 2 (2013-2016),
observou-se que os individuos do segundo grupo eram mais jovens (49 anos; 1Q: 43,0-54,0;
p=0,003) e apresentavam maiores peso (75,35 kg; 1Q: 65,5-86,3; p<0,001), altura (1,57 m; 1Q:
1,53-1,63; p=0,041) e indice de massa corporea (29,7 kg/n?; 1Q:26,6-34,6; p=0,012) em relacao
a amostra do primeiro grupo (Tabela 1).

Quanto aos niveis pressoricos, verificou-se uma distribuicdo com predominio de PA
compativeis com estagios estabelecidos de HAS#, especialmente a HAS estagio 1 (39,62% e
31,38%, inquérito 1 e inquérito 2 respectivamente), mas em relacdo a variacdo percentual entre
0s inquéritos a pré-hipertensdo destacou-se com incremento de 327,85% (Tabela 2).

Adicionalmente, a Tabela 2 ilustra, ainda, as frequéncias absolutas e relativas da
classificacdo dos niveis presséricos dos individuos hipertensos agrupados em: controlados e
ndo controlados, durante os dois inquéritos. Essas frequéncias revelaram um aumento
significativo na categoria 6tima/normal/pré-hipertensdo e, portanto, de PA dentro dos niveis de
controle, e, consequentemente uma reducdo na frequéncia de niveis de PA mantidos em estagios
de hipertensdo (p=0,001). Nota-se que as varia¢cdes percentuais das prevaléncias de estagios de
hipertensdo (-29,31%) foram menores em comparacdo com a prevaléncia de PA controlada,
esta com variagdo no sentido oposto e mais acentuada (111,95%). E ainda, apds ajuste para
sexo e idade, através da analise multivariada, expresso na Tabela 5, verificou-se tendéncia de
reducdo da prevaléncia de hipertensdo nos estagios 1, 2 e 3 durante os inqueritos (RP= 0,72;
1C95%: 0,61-0,85; p<0,001).

Os fatores de risco RCE aumentada, obesidade abdominal (OA), IC elevado, SBP/OB,
sedentarismo e antecedentes familiares cardiovasculares apresentaram prevaléncias elevadas,
com valores de 91,59%, 83,17%, 85,85%, 86,33%, 68,44 e 63,64% respectivamente,

posicionando-0s como os mais frequentes de ambos os inquéritos avaliados (Tabelas 3 e 4).
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Entretanto, apenas antecedentes familiares, sedentarismo, SBP/OB e RCE apresentaram
diferenca significante entre os anos estudados, com 25,02%, 34,35%, 16,93% e -13,35%,
respectivamente, destacando variagdo percentual decrescente somente na varidvel RCE.
(Tabela 3).

Apos 0 ajuste para idade e sexo, expresso na Tabela 5, dos fatores de risco supracitados,
apenas trés mantiveram-se significativos, ratificando sua tendéncia temporal entre o0s
inquéritos. Destes, o0 sedentarismo foi de 50,94% para 68,44% (RP=1,35; 1C95%: 1,02-1,77;
p=0,03), o SBP/OB passou de 73,83% para 86,33% (RP=1,17; 1C95%: 1,04-1,32; p=0,008) e
0 RCE de 91,59 para 79,36 (RP=0,87; 1C95%: 0,81-0,94, p=0,001), configurando variacdes em
suas prevaléncias (Tabela 3 e 5).

E quanto as prevaléncias do grupo das complicacBes cardiovasculares relacionadas a
HAS, a Tabela 4 apresenta apenas as variaveis outras coronariopatias e doenca renal com
relevancia estatistica na variagdo de suas prevaléncias, identificando variacdo percentual

crescente entre 0s inquéritos, respectivamente de 1,89% para 10,88% e de 1,89% para 10,58%.

DISCUSSAO

As DCV representam a principal causa de morbimortalidade no Brasil e no mundo, e,
mesmo com FRCV, em sua maioria, passiveis de prevencdo, continuam-se exibindo altas taxas
de prevaléncia e niveis crescentes de incidéncia’-2”. Nesta pesquisa foram avaliados alguns
desses FRCV, alkm de complicacbes responsivas a hipertensdo, em adultos hipertensos,
verificando-se que, dentre aquelas varidveis que apresentaram significancia em suas variagdes
temporais, a grande maioria apresentou tendéncia de aumento em seu comportamento ao longo
dos anos, sinalizando controle insuficiente de tdo importante problema de salde pdblica, na
populacdo hipertensa de Maceio.

Um dos mais frequentes FRCV, o acimulo de gordura na regido central do corpo, esta,
por si s@, associado a distirbios metabolicos e elevacdo da PA, configurando, desta forma, a
circunferéncia cintura/ abdominal como um importante fator preditivo de desfecho
cardiovascular a ser considerado?82°, Neste estudo, o Unico fator de risco que apresentou
variacdo percentual decrescente com significancia foi a RCE elevada.

Entretanto, considerando a atual e persistente caracteristica epidémica da obesidade e a
proporcional imprescindibilidade da aplicacdo dos instrumentos de avaliagdo e monitorame nto
desta patologia®®-31, a reducéo da prevaléncia da RCE aumentada ndo deve atenuar o fato de que

suas prevaléncias, mesmo a do ultimo inquérito estudado, ainda se mantiveram elevadas.
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Os preditores antropométricos deste estudo, marcadores de gordura corporal aumentada,
foram o0s que apresentaram maiores prevaléncias entre todas as varidveis avaliadas, e
ratificaram os indices elevados de obesidade, acompanhando a tendéncia nacional da
prevaléncia de obesidade!!. Todavia, mesmo com valor de prevaléncia inferior as demais
varidveis antropométricas, constatou-se na obesidade, sobretudo, nos anos finais deste estudo,
escores muito maiores quando comparados as prevaléncias nacional e mesmo municipal (ambas
préximas de 17%), representando uma variacdo de quase 50% entre 0s inquéritos, despontando
em relacdo a variacdo nacional de 28% do mesmo periodo??.

Quando agrupada a prevaléncia de sobrepeso a de obesidade, a variacdo percentual
ganha incremento significativo (16,93%), entretanto essa variacdo pode subestimar a frequéncia
absoluta dos inquéritos, uma vez que as prevaléncias de ambos 0s anos aumentaram
substancialmente (inquéritos 1: 73,83% e inquéritos 2: 86,33%), caracterizando um quadro
ainda mais grave, e mantendo tendéncia de aumento da prevaléncia durante os anos, inclusive
apos andlise ajustada para sexo e idade.

Estudo realizado com mulheres alagoanas®? trouxe dados similares quanto a variagdo
temporal na prevaléncia de individuos com IMC >25 kg/n?, verificando uma evolucdo de
33,2% em 2015, valor também maior do que a nacional, bem como as prevaléncias em si, porem
com valores significativamente inferiores a deste estudo. Esta diferenca, pode ser explicada
pelo fato da obesidade e 0 excesso de peso serem importantes FRCV para a HAS, logo ja é
esperado que em uma populacdo hipertensa — particularidade deste trabalho — exista uma
frequéncia consideravelmente maior de individuos com indice de massa corpérea elevada e sua
elevada variacdo percentual durante os inqueritos revela-se como um incremento dentro da
gravidade deste problemas3s-34,

Isso evidencia que o cuidado com a obesidade, FRCV, deve ser mantido em pauta e
ainda suas discussdes potencializadas no cenario das politicas publicas, pois, assim como
indicam dados mundiais, nacionais e estaduais, este estudo também a caracteriza como uma
epidemia em ascensdo, especialmente pela propria HAS ratificar e incrementar o risco
cardiovascular3®

Ja esta classicamente citado na literatura cientifica que a hereditariedade, seja pelo efeito
de genes Unicos ou multiplos, ou pela susceptibilidade bioldgica, ou ainda pela relacdo da carga
genética com o ambiente, tem importante associacdo com FRCV como obesidade e HAS, ou
mais diretamente, com o préprio desfecho cardiovascular em si®6:37,

Neste trabalho os antecedentes familiares cardiovasculares, compondo o grupo de

FRCV, apresentou prevaléncias elevadas nos dois inquéritos avaliados (inquérito 1: 50,90% e
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inquérito 2: 63,64%), e ainda incremento percentual significativo entre os anos estudados. Em
concordancia com esses achados, um estudo realizado com pacientes hipertensos de Fortaleza
detectou prevaléncia similar, com 48,4% destes apresentando antecedente familiar para
DCVs8,39_

Apesar do condicionante genético ndo conseguir explicar de forma exclusiva o risco
cardiovascular, mesmo assim, ainda pode preestabelecer uma predisposicdo individual,
programando episddios de alteracdes metabdlicas*?, que por sua vez potencializam o
desenvolvimento de doencas crbnicas ndo transmissiveis. Isso pode ser evidenciado neste
estudo, pela observacdo da frequéncia relativa dos antecedentes familiares cardiovasculares no
segundo inquérito, correspondendo a mais da metade daamostra (63,64%), destacando-se como
0 maior para este preditor, condizendo ao mesmo inquérito de pico das frequéncias da maioria
das variaveis que apresentaram alguma significancia nesta pesquisa.

Partindo do principio que comorbidades dos progenitores sdo, em grande parte,
preditores de risco para os filhos, torna-se fundamental uma sensibilizacdo ainda maior no
sentido de instituir medidas para a pratica de habitos saudaveis, estabelecidos e fomentados,
por politicas pudblicas ja pactuadas, que trabalhem de forma assertiva e direcionada nos extratos
populacionais de maior interesse epidemiol6gico*!:42,

A inatividade fisica contribui para a resisténcia a insulina e para o desequilibrio lipidico
no metabolismo, logo evita-la promove um aumento da aptiddo fisica e pode dirimir o risco de
morbimortalidade por doenca coronariana*3. O sedentarismo apresentou relevancia neste
estudo, destacando sua alta prevaléncia em ambos o0s inquéritos, incremento percentual
importante de 34,35% e mantendo essa significancia apds ajuste para sexo e idade. Pesquisas*#-
46 vem indicando relagdo direta do comportamento sedentario com o excesso de gordura e
doencas relacionadas ao sistema cardiovascular, com frequéncias progressivamente mais altas,
tanto em grupo de idosos, universitarios ou até mesmo independente da faixa etaria,
apresentando prevaléncias similares a deste estudo, especialmente quando comparado o
segundo inquérito.

As doencas relacionadas ao sistema cardiovascular tém sido a principal causa de obito
no pais, carregando como desfecho maior as coronariopatias e a HAS como principal fator de
correlacdo, responsavel por 25% das mortes para essa condicdo, que por sua vez € a maior
protagonista, junto com a diabetes, para explicar a doenca renal cronica’48,

Das varidveis do grupo das complicacGes cardiovasculares associadas a HAS, apenas
outras coronariopatias e doenca renal apresentaram diferenca significante entre os inquéritos

estudados, com prevaléncia no dtimo inquérito de 10,88% e 10,58% respectivamente,



44

representando evolucdo temporal crescente de suas prevaléncias, mantendo a visdo geral de
incremento elevado do risco cardiovascular, sinalizado pelos marcadores de salde dos
individuos hipertensos investigados por esta pesquisa.

A relagdo entre acUmulo excessivo de gordura corporal, varidvel com maior destaque
neste estudo, e doenca renmal cronica estd muito bem determinada*®°°, com aquele sendo
considerado principal fator de risco para este.

Estudos de base populacional sobre doenca renal cronica ainda sdo escassos no Brasil.
Uma revisdo recente®! encontrou varios problemas metodolégicos nas poucas pesquisas
existentes, destacando assim uma lacuna importante concernente a essa patologia, que deve ser
preenchida por mais estudos que, a priori, investiguem sua prevaléncia, uma vez considerada
um problema de salde publica, intrinsecamente relacionada a HAS, torna-se um procedimento
de extrema importancia epidemiolégica®.

Enquanto em relacdo as outras coronariopatias, um estudo transversal*#, realizado com
mais de 16 mil usuérios dos centros de Estratégia Saude da Familia do Ceara, encontrou
associacdo significativa entre outras coronariopatias e as doengas em estudo. Dentre 0s
portadores dessas complicacdes, metade eram hipertensos isoladamente, apontando prevaléncia
similar a deste estudo.

Embora sejam dados transversais, e ainda que tenham apresentado tendéncia de reducdo
dos niveis pressoricos elevados quando comparados os anos avaliados, a alta prevaléncia dos
niveis dentro dos estagios plenos de HAS e o acentuado incremento da pré-hipertensdo € um
indicativo de que provavelmente as metas de controle pressorico de <140/90 mmHg ndo estéo
sendo atingidas e que ha necessidade de intensificar o cuidado a estes individuos nas UBS.

Os pontos de destaque deste estudo sdo sua contextualizagdo com diversos FRCV
relacionados a HAS e seu desenho metodologico, pouco explorado, sobretudo para a populagdo
com hipertensdo, em diferentes pontos do tempo, proporcionando uma visdo menos estatica das
variaveis ao longo dos anos.

Por fim os autores consideram o tamanho da amostra, devido a incompletitude de dados
dos bancos de origem, uma limitacdo deste estudo. Por outro lado, isto traz a tona o problema
da qualidade das informacdes, ainda presente nos dados dos Sistemas de Informacdo em Salde
(SIS) do BrasilP3:54,

CONCLUSAO
Esta analise de tendéncia temporal revelou que, entre 2007 e 2016, uma amostra da
populacdo de hipertensos de Maceid, Alagoas, apresentou aumento importante nas prevaléncias

dos fatores de risco SBP/OB e sedentarismo — configurando um indicativo de baixa
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resolutividade da atencdo basica no controle da HAS. Adicionalmente, areducdo da prevaléncia
da RCE é enfraquecida j& que a frequéncia da prépria RCE, bem como do IC e da AO, encontra-
se persistentemente elevada em ambos os inquéritos estudados, refletindo o acumulo de gordura
corporal excessivo, reforcam, assim, esta conclusao.

Ainda, respondem a pergunta que motivou este estudo que foi verificar a evolucdo deste
grupo populacional em uma linha do tempo de 10 anos, quanto a prevaléncia de FRCV e
complicacBGes cardiovasculares da HAS, uma vez que esta mesma populacdo foi avaliada em
estudo transversal, no inquérito 1 e inquérito 2 desta série temporal.

Por fim os achados sdo concordantes com a tendéncia nacional e mundial, e com a
literatura no que diz respeito a associacdo da hipertensdo com a obesidade e o sedentarismo,

sobretudo quando ndo acompanhada adequadamente na rede basica do SUS.
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Tabela 1. Distribuicdo dos individuos hipertensos estudados segundo idade, dados
antropométricos, niveis de PA, sexo e inquéritos. Maceio, AL.
T 2007-2009* 2013-2016? N 2007-2016 .
Variaweis p p
Masculino Feminino

n Med (IQ) n Med (IQ) n Med (IQ) n Med (IQ)
Idade 52 49 51 50
@nos) 07 wese) 30 azsey 003 89 yes AT (4y55 048
Altura 1,55 1,57 1,67 1,55
(m) 07 asite) 3 @ss1e3 0% 0 (qe3173) M3 sinen <000
Peso 69,0 75,2 79,7 73,1
(Kg) 107 60,0785 3% (655863 <0001 69 7100923 412 (g33.839) <0001
IMC? 28,6 29,7 28,4 29,7
kom?) 07 agaoe) 3P ee3ae 002 89 (951313 M (265339 0104
cct 92,2 97,0 97 96,0
(cm) 104 8701039 320 (900-1050) 992 %8 (9101070) 3 (880-1050) 0%
PASS 140 135 138 137
mmHg) > 301500 7 @aa1sz) OB 0 (ipga9) B (1osasy 09

6

PAD %0 86 0203 60 83 87 0,680
(mmHg) (80-100) (80-95) (80-99) (80-96)

* Teste de Mann Whitney. ! Inquérito 1 (Programa de Pesquisa para SUS realizado em 2007-2009); 2 Inquérito 2

(Programa de Pesquisa para SUS realizado em 2013-2016); ® Indice de Massa Corporea; * Circunferéncia da Cintura;

Pressao Arterial Sistolica;® Pressdo Arterial Diastolica; Med: mediana; 1Q: intervalo interquartilico.
Fonte: Elaborado pelos autores.
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Tabela 2. Frequéncias dos niveis pressoricos dos individuos hipertensos estudados por

categorias de classificacdo, segundo inquéritos. Maceio, AL.

Classificagéo Variagdo %  2007-20092 2013-20163
Grupos — Cogundo nieis de PA 1O pop1/p11.100
n % n %
HAS Estagio 3 48 -42,50 10 18,87 37 10,85
HAS Estagio 2 58 -33,59 11 20,75 47 13,78
HAS Estagio 1 128 -20,79 21 3962 107 31,38
| . *
Classico Pré-HIP 57 327,85 2 3,77 55 16,13 0,021
Normal 69 99,04 5 9,43 64 18,77
Otima 35 20,39 4 7,55 31 9,09
I Hipertensao 233 2931 42 7924 191 5601 N
Né&o 0,001
Controlados Eré-hipertenséo/ 161 111,95 11 20,75 150 43,98
Vs Otima/Normal

Controlados

“Testeexato de Fisher; ™ Teste qui-quadrado; * Niveis de presséo arterial sistdlica e diastolica (PAS e PAD), Otima: PAS
<120 e PAD <80 mmHg; Normal: PAS 120-129 e PAD 80-84 mmHg; Pré-hipertensdo: PAS 130-139 e PAD 85-89;
Estégios 1: PAS 140-159 e PAD 90-99, 2: PAS160-179 e PAD 100 - 109, ¢ 3: PAS > 180 e PAD > 110, segundo DBHAS,
2020; 2 Inquerito 1 (Programa de Pesquisa para realizado em SUS 2007-2009); 3 Inquérito 2 (Programa de Pesquisa para

SUS realizado em 2013-2016).
Fonte: Elaborado pelos autores.



Tabela 3. Prevaléncias dos fatores de risco cardiovasculares dos individuos hipertensos

estudados, segundo inquéritos. Maceio, AL.

Varidwis Variagdo % 2007-2009! 2013-20162
[P2-P1/P1].100 P
n % n %
Antecedentes 25,02 27 50,90 238 63,64 0,006 *
Familiares
. 3 -21,35 42 39,25 117 30,87 0,103*
Baixa estatura
Tabagismo -46,74 10 18,87 38 10,05 0,056*
*
Sedentarismo 34,35 27 50,94 258 68,44 0,012
Sobrepeso/Obes* 16,93 79 73,83 322 86,33 0,002*
(kg/m?)
Obesidade 14,76 45 42,06 181 48,27 0,256*
(kg/m?)
Obesidade -3,48 89 83,17 289 80,27 0,503*
abdominal ® (cm)
- .3
indice C6 7,02 91 85,85 261 79,82 0,166
RCE -13,35 98 91,59 296 79,36 0,004**

Teste qui-quadrado; ~~ Testeexato de Fisher; * Inquérito 1 (Programa de Pesquisa para SUS realizado em 2007-2009); 2
Inquérito 2 (Programa de Pesquisa para SUS realizado em 2013-2016);® Valor igual ou inferior a 152 e 165 cm,
respectivamente, para mulheres e homens; % Sobrepeso (IM C 25,0-29,9) e obesidade (IM C 30,0-34,9): representando uma
categoria especifica paraesse estudo (IM C > 25,0); ° Circunferéncia da cinturade 80 e 90 cm, respectivamente, para mulher
e homem (IDF, 2006); ® indice de conicidade: 1,25 homens e, 1,18 e 1,22 mulheres (<49 e >50 anos, respectivamente); ’
Raz&o cintura/estatura: ponto de corte comum para ambos os sexos (> 0,50).

Fonte: Elaborado pelos autores.



Tabela 4. Prevaléncias de complicacbes associadas entre os individuos hipertensos

estudados; segundo inquéritos. Maceio, AL.

o Variagdo % 2007-2009! 2013-20162 .
Variawis [P2-P1/P1].100 P
n % n %
Infarto Agudo do 109,52 1 1,89 15 3,96 0,394
Miocéardio
Outras 475,66 1 1,89 41 10,88 0,022
Coronariopatias
Acidente Vascular 53,88 3 5,66 33 8,71 0,330
Cerebral
459,78 1 1,89 40 10,58 0,026

Doenca Renal

Teste exato de Fisher.  Inquérito 1 (Programa de Pesquisa para SUS realizado em 2007-2009); 2 Inquérito 2 (Programa

de Pesquisa para SUS realizado em 2013-2016).
Fonte: Elaborado pelos autores.
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Tabela 5. Evolucdo dos fatores de risco cardiovascular e complicacbes associadas dos

individuos hipertensos estudados, segundo inquéritos. Maceid, AL.

Variaweis RP bruta . RP ajustada "
(IC 95%) P (IC 95%) P

Baixa Estatura 2007-2009 1 - 1 -

2013-2016 0,79 (0,59-1,04) 0,093 0,84 (0,63-1,12) 0,252
Tabagismo 2007-2009 1 - 1 -

2013-2016 0,53 (0,28-1,00) 0,052 0,55 (0,28-1,06) 0,076
Sedentarismo  2007-2009 1 - 1 -

2013-2016 1,34 (1,02-1,76) 0,034 1,35 (1,02-1,77) 0,030
Sobrepeso/ 2007-2009 1 - 1 -
Obesidade

2013-2016 1,17 (1,03-1,31) 0,011 1,17 (1,04-1,32) 0,008
Obesidade 2007-2009 1 i 1 -

2013-2016 1,15 (0,89-1,46) 0273 1,12 (0,88-1,43) 0,340
Obesidade 2007-2009 1 - 1 -
abdominal

2013-2016 0,96 (0,87-1,06) 0,485 0,97 (0,88-1,07) 0,603
indice de 2007-2009 1 - 1 -
conicidade

2013-2016 0,92 (0,84-1,02) 0,131 0,94 (0,85-1,03) 0,238
Relacdo 2007-2009 1 - 1 -
cintura
estatura 2013-2016 0,86 (0,80-0,93) <0,001 0,87 (0,81-0,94) 0,001
Antecedentes 2007-2009 1 - 1 -
Familiares

2013-2016 1,25 (0,94-1,64) 0,113 1,21 (0,93-1,57) 0,153
Infarto Agudo  2007-2009 1 - 1 -
do Miocardio

2013-2016 2,10 (0,28-15,59) 0,469 2,38 (0,31-17,99) 0,399
Acidente 2007-2009 1 - 1 -
Vascular
Cerebral 2013-2016 1,54 (0,48-4,84) 0,462 1,47 (0,45-4,77) 0,517
Outras 2007-2009 1 - 1 -
coronariopatias

2013-2016 5,76 (0,80-41,12) 0,081 6,29 (0,88-45,10) 0,067
DoencaRenal  2007-2009 1 - 1 -

2013-2016 5,60 (0,78-40,04) 0,086 5,99 (0,84-42,73) 0,074
HAS 2007-2009 1 - 1 -
Est. 1,2e3!

2013-2016 0,70 (0,60-0,83) <0,001 0,72 (0,61-0,85) <0,001

* Analise de regressdo de Poisson, bruta e ajustada para idade e sexo; ! Hipertensdo arterial sistémica, estagios 1, 2 e 3.
/Nota: Inquérito 1: Programa de Pesquisapara SUS realizado em 2007-2009 e Inquérito 2: Programa de Pesquisa paraSUS
realizado em 2013-2016. Fonte: Elaborado pelos autores.
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As tendéncias temporais de aumento das prevaléncias de SBP/OB e sedentarismo
encontradas no presente estudo, destacam-se como fatores relevantes no controle da hipertensao
arterial. Estes dados reiteram o contexto epidemiologico onde a HAS e 0 excesso de peso, bem
como a elevada incidéncia de hipertensos inativos fisicamente, constituem agravos que
coexistem e cursam com elevadas taxas de morbimortalidade.

Ainda que outros indicadores relacionados a obesidade/excesso de peso, tais como RCE,
IC e OA elevados, analisadas em nosso estudo ndo tenham apresentado tendéncia de aumento
significante, suas altas e persistentes prevaléncias por si s0 ja suscitam preocupacao e reforgcam
0 panorama descrito. As particularidades e respectivas prevaléncias desses fatores de risco para
as DCV destacam a importancia da adocdo de habitos saudaveis —em geral ainda muito aquém
do preconizado — considerado agente protetor de saude, especialmente quando iniciado desde a
infancia, na prevencdo e controle das doengas crbnicas ndo transmissiveis, sobretudo a
obesidade, atenuando, assim seus efeitos deletérios, que refletem na qualidade de vida do
individuo, permeando os dominios sociais, econdmicos e politicos de determinada comunidade
ou regiao.

Nesse contexto, ratifica-se a imprescindibilidade da elaboracdo, implementacdo e
constante monitoragdo de politicas pdblicas, em nivel populacional, no enfrentamento dos
fatores de riscos cardiovasculares, e para tal espera-se que estes resultados possam contribuir
nesse processo, especialmente para a populagdo hipertensa, somando forcas a atitude de
comprometimento e cooperacdo de toda a sociedade, com a devida corresponsabilizacédo
individual, das instncias educacionais, do meio cientifico, da sociedade civil e das gestdes
publicas de salde, efetivando, dessa forma, a reducdo dos indicadores de morbimortalidade

desse desfecho.
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