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RESUMO

Introduc¢do: A  hipertensdo ¢ a principal causa prevenivel de doengas
cardiovasculares. Nos ultimos anos tem se observado, em diferentes regides do mundo,
aumento na propor¢ao de reconhecimento e tratamento da hipertensio. Entretanto, ainda sdo
observados baixos percentuais de controle da doenga. Alguns determinantes sociais como
género, escolaridade, renda e cor/raca parecem ter associagdo com o reconhecimento,
tratamento ¢ controle da hipertensdo. A identificagdo de fatores associados ao
reconhecimento, tratamento e controle da hipertensdo ¢ um ponto crucial para a prevenc¢ao da
morbimortalidade cardiovascular. O objetivo deste estudo ¢ avaliar o reconhecimento,
tratamento e controle da hipertensdo em uma populacdo brasileira em idade laboral e sua
associacdo com alguns dos principais determinantes sociais. Métodos: Este trabalho, com
analise transversal se insere em um estudo prospectivo de funcionarios de uma universidade
localizada no Rio de Janeiro — Estudo Pro-Saude — realizado em 1999 e 2001. Foram
analisados dados dos 2383 individuos e estimadas a prevaléncia da doenga, as proporgdes de
reconhecimento, tratamento e controle da hipertensdo segundo género e idade.
Adicionalmente, estimou-se a razdo de prevaléncia e seus respectivos intervalos de 95% de
confianca (IC 95%) via modelo de Poisson para o reconhecimento, tratamento e controle da
hipertensdo segundo alguns determinantes sociais (género, escolaridade, renda familiar per
capita e cor/raga). Resultados: Cerca de 30% da populacio do estudo foi classificada como
hipertensa. Desses 82% conheciam previamente sua condic¢ao (89% das mulheres e 72% dos
homens); dentre eles, 78% (89% das mulheres ¢ 59% dos homens) estavam sob tratamento
anti-hipertensivo. Cerca de 61% dos hipertensos que estavam em tratamento (62% das
mulheres e 57% dos homens), estavam controlados. Nos mais jovens os percentuais de
reconhecimento e tratamento foram menores, mas o controle foi maior. A posi¢ao socio-
econdmica mostrou ser importante no tratamento da hipertensdo entre os homens. Entre as
mulheres, somente a escolaridade foi determinante no controle da doenca. Cor/raca nao foi
associada com nenhum desfecho. Conclusdo: Considerando que os homens reconhecem,
tratam menos e tém menor controle da hipertensdo e que individuos de posicdo sbcio-
econdmica desfavorecida, especialmente homens, t€ém maior prevaléncia de hipertensdo e
menor prevaléncia de tratamento e controle da doenca, sugere-se que politicas publicas com o
intuito de melhorar o manejo da hipertensao sejam direcionadas a esse grupo de maior risco.
Palavras-chave: Hipertensao arterial, epidemiologia, determinantes sociais, reconhecimento,

tratamento e controle.



ABSTRACT

Introduction: Hypertension is the leading preventable cause of cardiovascular
diseases. Recently, it has been observed, in different regions of the world, that hypertensive
people are more aware of their condition and seek treatment more frequently. However, levels
of hypertension control are still low. Identification of factors associated with hypertension
awareness, treatment and control is crucial to prevention of cardiovascular morbidity and
mortality. Factors such as gender, age, educational level, income, race seem to be associated
with hypertension awareness, treatment and control. Methods: We conducted a cross-
sectional analysis of 2383 participants of a cohort study (Pro-Saude Study) of employees at a
university in Rio de Janeiro, Brazil. Hypertension prevalence and its awareness, treatment and
control proportions were estimated according to gender and age. We also estimated the
prevalence ratio and its 95% confidence intervals (CI 95%) in the Poisson model for
hypertension awareness, treatment and control according to social determinants (educational
level, per capita family income and race) among men and women. Results: About 30% of the
study's population was classified as hypertensive. Of these, 82% had prior knowledge of their
condition (89% of women and 72% of men); among the latter, 78% (89% of women and 59%
of men) were being treated for hypertension. About 61% of hypertensive participants under
treatment (62% of women and 57% of men) had their blood pressure under control. Among
younger participants, the awareness and treatment percentages were smaller, but the control
percentage was higher. Socioeconomic position was found to be important in hypertension
treatment and control among men. Among women, only educational level was a determinant
for the disease's control. Race was not associated with any outcome. Conclusion: Our
findings show that men are less aware of their hypertension and are treated and have their
blood pressure under control less often. Given that individuals with low socioeconomic
position have higher hypertension prevalence and a lower hypertension treatment and control
prevalence, especially among men, it is suggested that public policies be directed towards this
group in order to achieve a better control of the condition in this population.

Key words: Hypertension, epidemiology, social determinants, recognition, treatment and
control.
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I. INTRODUCAO

1. Hipertensao arterial

1.1. Definicoes

A hipertensao arterial (HA) é uma doenga caracterizada por uma elevagdo cronica da
pressao arterial sistolica e/ou pressao arterial diastolica (Kaplan, 2004).

Os critérios de diagnostico da hipertensdo sofreram mudangas ao longo dos anos
devido ao melhor entendimento da fisiopatologia; informacdes das empresas de seguro de
vida, estudos sobre prevaléncia de hipertensdao em diversas populagdes; consideracdo da
interacdo dos niveis de pressdo arterial (PA) e comorbidades; o desenvolvimento e avaliacao
da eficacia de terapias anti-hipertensivas (Hajjar et al., 2006); assim como o interesse das
industrias farmacéuticas que objetivam lucrar com o aumento da prevaléncia de hipertensio
no mundo (Kaplan & Ong, 2007).

Isso ocorre porque a pressao arterial, assim como a estatura e o peso corporal, ¢ uma
variavel biologica continua e ndo existe um ponto de corte univoco que divide hipertensos e
normotensos. Isso leva a numerosas classificacdes e definicdes de hipertensdo arbitrarias
(Kaplan & Ong, 2007; Kaplan, 2002; Lolio, 1990).

Desde 1984, entretanto, a hipertensao tem sido classificada como pressdo arterial
sistolica (PAS) > 140mmHg e/ou pressdo arterial diastolica (PAD) > 90mmHg (Wang &
Vasan, 2005; Guidelines Subcommittee, 1999).

Nas ultimas décadas, diversos Orgdos nacionais e internacionais tém publicado
periodicamente as Diretrizes de Diagnostico e Tratamento da Hipertensdo. Uma das mais
importantes publicagdes sobre o tema ¢ “Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure” (Martinez et al., 2006). Sua tltima

publicagdo, em 2004, o “Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7)”
estabelece os seguintes valores de pressdo arterial para classificar os individuos adultos, com

idade superior a 18 anos (quadro abaixo).
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Quadro 1. Classificacio da pressao arterial em adultos proposta pelo JNC 7 - 2004

Classificacdo da  pressao | PAS (mmHg) PAD (mmHg)
arterial

Normal <120 e <80
Pré-hipertensao 120-139 ou 80-89
Hipertensao estagio 1 140-159 ou 90-99
Hipertensao estagio 2 >160 ou >100

Fonte: Chobanian et al., 2004

No Brasil a publicagao mais recente, do ano de 2006, é “V Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial (V DBHA)” que estabelece critérios de classificagdo um pouco distintos
da classificacdo proposta pelo JNC 7, com 6 estratos de classificacio da PA além da

hipertensao sistdlica isolada (quadro abaixo).

Quadro 2. Classificacio da pressao arterial em adultos proposta pelo V Diretrizes

Brasileiras de Hipertensao Arterial (V DBHA) - 2006

Classificacdo da pressao arterial PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 >180 >110
Hipertensao sistdlica isolada >140 <90

Fonte: Mion Jr et al., 2006

Mesmo apresentando diferencgas na classificagdo dos individuos, segundo niveis de
pressdo arterial, as duas publicagdes consideram hipertensos aqueles que apresentam PAS >
140mmHg e/ou PAD >90mmHg.

Na maioria dos casos, a hipertensdo ¢ assintomatica (Chiong, 2008), portanto ela
geralmente ¢ diagnosticada quando as complica¢des aparecem, causando perdas significativas
na qualidade de vida e aumentando as taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares

(Muxfeldt et al., 2004).
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1.2. Ocorréncia no mundo

Com o envelhecimento da populacdo em geral, espera-se que a prevaléncia da
hipertensdo e suas complicagdes aumentem consideravelmente no mundo (Beevers et al.,
2001). Dados do Global Burden of Hypertension mostrou que mais de um quarto da
populacdo adulta mundial (aproximadamente 1 bilhdo) eram hipertensos em 2000. Estima-se
que ocorra um aumento de 60% nesse numero, ou seja, 1,56 bilhdes de hipertensos em 2025,
sendo grande parte em paises em desenvolvimento (Agyemang et al., 2006a; Kotchen et al.,
2007).

Diversos estudos, abrangendo diferentes grupos etarios, foram realizados com o intuito
de estimar a prevaléncia de hipertensdo (Addo et al., 2006; Fodor et al., 2004; Arroyo et al.,
1999; Burt et al., 1995). Grande parte desses estudos foi conduzida em paises desenvolvidos
(Wolf-Maier et al., 2003; Final Report of the Subcommittee on Definition and Prevalence of
the 1984 Joint National Committee, 1985). Analise comparativa em seis paises da Europa,
além de EUA e Canada, com pessoas de 35 a 64 anos, mostrou prevaléncia de hipertensio
60% maior na Europa quando comparada aos EUA (28%) e Canada (27%). Entre os paises
europeus, a maior prevaléncia foi encontrada na Alemanha (55%), seguida da Finlandia
(49%), Espanha (47%), Inglaterra (42%), Suécia (38%) e Italia (38%) (Wolf-Maier et al.,
2004). Estudo de base populacional na Cor¢ia, entre pessoas com idade entre 18 e 92 anos,
mostrou prevaléncia de hipertensdo de 34% (Jo et al., 2001). Prevaléncia ainda maior (61%)
foi encontrada em Krakéw na Polonia possivelmente porque o estudo abrangia individuos
entre 45 e 64 anos de idade (Pajak & Kavalec, 2005).

A Organiza¢ao Mundial de Satide (OMS) informou recentemente que a prevaléncia de
hipertensao em muitos paises em desenvolvimento (Anselmi et al., 2003; Chiavegatto Filho et
al., 2004), particularmente em sociedades urbanizadas, ja ¢ mais alta que aquelas observadas
nos paises desenvolvidos (WHO, 2003).

Estudo de base populacional em Mumbai — india, com individuos com idade superior
a 34 anos, mostrou prevaléncia elevada de hipertensdo: 47% entre homens e 48% entre
mulheres (Gupta & Pednekar, 2004). Hennis et al. (2002) mostraram prevaléncia de
hipertensdo de 55% na populagado afro-caribenha, com idade entre 40 e 84 anos, do Barbados
Eye Study. Orduiez et al. (2001), comparando estudos realizados na América Latina e Caribe,
mostraram prevaléncias elevadas de hipertensdo, entre adultos, em Cuba (43%), México
(38%) e Venezuela (37%).

A diversidade dos achados entre diferentes estudos pode ser devido as proprias

diferencas geograficas e culturais na distribuicdo da HA, assim como no método de
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mensuracao da PA, faixa etaria da populacao (Schelleman et al., 2004) e diferentes definigdes

da hipertensdo (Birket, 1997).

1.3. Ocorréncia no Brasil

No Brasil, os primeiros estudos sobre prevaléncia de hipertensdo surgiram no final da
década de 1970, sob a forma de teses, dissertacdes ou em resumos de apresentacdes em
congressos com alguns poucos trabalhos publicados em periddicos (Neder & Borges, 2006).

Na tabela 1 sdao apresentados resultados de alguns estudos realizados no Brasil sobre a

prevaléncia de hipertensdo.
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Tabela 1 - Estudos brasileiros sobre a prevaléncia de hipertensao

Autor(es) e ano Populacio do estudo e local Critério Prevaléncia
Da Costa et al Populacao de 20 a 69 anos de idade da PA aferida
(2007) cidade de Pelotas (RS) PA > 160/95mmHg 24%
Da Conceigao et al Funcionarios de uma universidade em PA aferida
(2006) Brasilia com idade > 40 anos PA >160/95mmHg 38%
Lessa et al (2006) Populacdo com idade > 20 anos da PA aferida
cidade de Salvador (BA) PA > 140/90mmHg 30%
Monteiro et Populacao com idade > 18 anos da Relato de diagnostico
al.(2005) cidade de Sdo Paulo (SP) 22%
Mion Jr et al Funcionarios de um hospital geral de Sdo PA aferida
(2004) Paulo (SP) com idade > 30 anos PA > 140/90mmHg 26%
Belém (18%)
Brasil (2003) Populagdo com idade > 15 anos de 15 Relato de diagnostico Manaus (19%)
capitais brasileiras e DF Outras capitais
e DF > 20%
Aquino et al (2001) | Enfermeiros com idade > 19 anos de um PA aferida
hospital em Salvador (BA) PA > 140/90mmHg 36%
Barreto et al (2001) | Populagdo de 18 a 59 anos de idade da PA aferida
cidade de Bambui (MG) PA > 140/90mmHg 25%
Chor (1998) Sub amostra de funcionarios de um PA aferida
banco estatal no Rio de Janeiro com PA > 160/95mmHg 18%
idade > 19 anos
Rego et al (1990) Populagdo de 15 a 59 anos de idade da PA aferida
cidade de Sao Paulo (SP) PA > 160/95mmHg 22%

Dados do Ministério da Saude mostram que a hipertensdo afeta de 11 a 20% da
populacdo adulta com mais de 20 anos (Brasil, 2002), sendo que alguns estudos brasileiros
mostram prevaléncias ainda maiores (Passos et al., 2006).

Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de
Doengas e Agravos Nao-Transmissiveis realizado em 15 capitais brasileiras e no Distrito
Federal avaliou a prevaléncia de hipertensao entre pessoas com idade superior a 14 anos. A
prevaléncia da doenca foi estimada a partir da histéria de diagnostico de hipertensdo do
entrevistado, ndo pela afericdo dos niveis pressoricos. Os dados mostraram que a prevaléncia
variou de 18% (Belém) a 29% (Rio de Janeiro) (INCA, 2003).

Monteiro et al., (2005) mostraram, por meio de entrevistas telefonicas, no municipio

de Sao Paulo, prevaléncia de hipertensao de 22% em individuos com idade igual ou superior a
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18 anos. Essa prevaléncia ¢ semelhante a encontrada, por meio da aferi¢do da pressao arterial,
em inquérito domiciliar realizado nessa mesma cidade, com pessoas de 15 a 59 anos (Rego et
al.,1990).

Em Salvador (BA), evidenciou-se que 30% dos individuos com idade superior a 19
anos eram hipertensos (Lessa et al., 2006). Barreto et al. (2001) mostraram prevaléncia de
25% em Bambui (MQG), entre pessoas entre 18 e 59 anos de idade. J& em Pelotas (RS) a
prevaléncia de hipertensao entre adultos, com idade entre 20 a 69 anos, foi 24% (Da Costa et
al., 2007). Cabe ressaltar que esse ultimo estudo utilizou como critério de hipertensdo média
de PA > 160/95mmHg e ndo PA > 140/90mmHg.

Alguns estudos sobre prevaléncia de hipertensdo foram realizados em populagdes
trabalhadoras brasileiras. Estudo com funcionarios de um banco estatal no Rio de Janeiro,
com idade superior a 19 anos, mostrou prevaléncia de hipertensao de 18% (Chor, 1998). Mion
Jr et al. (2004) mostraram que 26% dos funcionarios de um hospital universitario geral em
Sao Paulo, com idade igual ou superior a 30 anos, eram hipertensos. Funcionarios de uma
universidade de Brasilia apresentaram prevaléncia de 38% de hipertensdo. Mesmo utilizando
como critério de hipertensdo média de PA > 160/95mmHg, encontrou-se alta prevaléncia da
doenga, possivelmente devido a faixa etdria da populagdo do estudo ser mais avancada (>40
anos) (da Concei¢ao et al., 2006). Outro estudo conduzido em Salvador (BA) com
enfermeiros de um hospital com idade superior a 19 anos mostrou prevaléncia de 36% de

hipertensao (Aquino et al., 2001).

1.4. Complicacdes da hipertensio

O Framingham Heart Study mostrou que pessoas com valores de PA entre 130-
139/85-89mmHg apresentam o dobro do risco para o desenvolvimento de doengas
cardiovasculares quando comparados aos individuos com niveis de PA de 120/80mmHg
(Chobanian et al., 2004). Atualmente, sabe-se que a eleva¢do dos niveis pressoricos
representa um fator de risco independente, linear e continuo para doengas cardiovasculares
(Mion Jr et al., 2006). Dados de estudos observacionais, envolvendo mais de 1 milhdo de
individuos, indicaram que a morte por acidente vascular cerebral (AVC) e doenga isquémica
do coracdo aumenta linear e progressivamente a partir de niveis de PA de 115/75 mmHg
(Chobanian et al., 2004).

A hipertensao ¢ um dos mais importantes fatores de risco para as principais doengas

cardiovasculares (DCV) como as doengas cerebrovasculares e a doenca isquémica do coragao
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(Kannel et al., 1996) que sdo as principais causas de mortes precoces entre adultos na maioria
dos paises (Orduiez et al., 2001).

Estudos mostram que o aumento da PAS e da pressdo de pulso (diferenga entre a
PAS e a PAD - componente pulsatil da pressao arterial), estd mais relacionado a eventos
coronarianos, enquanto que a hipertensdo diastolica esta associada aos AVC (Sousa et al.,
2004; Lee et al., 1996, Tate et al., 1995). Nos individuos com idade entre 40 e 70 anos, cada
incremento de 20 mmHg na PAS ou 10 mmHg na PAD dobra o risco de ocorréncia de doenga
cardiovascular (WHO, 2005).

Estima-se que a hipertensdo cause 7,1 milhdes de mortes prematuras e 4,5% de carga
de doenga, ou seja, 64 milhdes de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALY -
Disability Adjusted Life Years) no mundo (WHO, 2003).

No Brasil, as DCV sao responsaveis por 65% dos 6bitos na populag@o adulta em plena
fase produtiva (30 a 69 anos). Dados do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS)

mostram que 40% das aposentadorias precoces decorrem dessas patologias (Brasil, 2002).

1.5. Fatores associados a ocorréncia da hipertensao

1.5.1. Idade

A prevaléncia da hipertensao aumenta com a idade em ambos os sexos (Efstratopoulos
et al.,, 2006; Macedo et al., 2005; Bharucha & Kuruvilla, 2003; Getliffe et al., 2000;
Chamontin et al., 1998). Estima-se que mais da metade das pessoas com 60 a 69 anos de
idade e aproximadamente trés quartos das pessoas com idade igual ou superior a 70 anos sao
afetadas por essa condi¢ao (Chobanian et al., 2004).

A pressdo arterial sistolica (PAS) apresenta um crescimento linear ao longo dos anos e
continua a predizer o desenvolvimento de eventos vasculares (Beevers et al., 2001). Em
contrapartida, a pressdo arterial diastdlica (PAD) alcanga seu pico em torno de 60 anos de
idade entre os homens e 70 anos entre as mulheres, reduzindo gradativamente ao longo dos
anos (WHO, 2005). Isso leva ao aumento da pressao de pulso - diferenca entre a pressao
arterial sistolica e a diastolica - considerada um importante fator de risco para eventos

coronarianos (Hajjar et al., 2006; De Sousa et al., 2004).
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1.5.2. Histéria Familiar

A historia familiar de hipertensdo ¢ um fator de risco estabelecido a prevaléncia de
hipertensdo (Van der Sande et al., 2001). Fatores genéticos e ambientais parecem contribuir
para essa associagao (Hajjar et al., 2006).

Piccini & Victora (1994) mostraram que o relato positivo de historia familiar de
hipertensdao, tanto paterna quanto materna, apresentou associacdo com prevaléncias
significativamente maiores de hipertensdo. Em contrapartida, outros estudos ndo mostraram
associacao entre histéria familiar de doengas cardiovasculares e prevaléncia de hipertensao

(Addo et al., 2006; Banegas et al., 1998).

1.5.3. Alcool

O aumento dos niveis de alcool no sangue eleva a pressdo arterial lenta e
progressivamente na propor¢ao de 2mmHg para cada 30 ml de alcool etilico ingeridos
diariamente, o que equivale a duas doses didrias (Pessuto & Carvalho, 1998).

Estudos mostram que consumidores leves (uma a duas doses por dia) apresentam
menores valores de pressao arterial quando comparados aos abstémios. Entre os individuos
que consomem trés ou mais doses por dia, observa-se um pequeno, mas significativo aumento
dos niveis pressoricos em comparacao aos nao consumidores de alcool (Hajjar et al., 2006).

Jo et al. (2001), analisando dados do Anmsan Study, na Coréia, mostraram que 0
consumo de alcool foi associado a presencga de hipertensao em mulheres, mas nao em homens.
Entretanto, estudo realizado com funcionarios de uma universidade de Brasilia mostrou que,
em ambos os géneros, o consumo de dalcool foi fortemente associado com os niveis

pressoricos (Da Conceigao et al., 2006).

1.5.4. Dieta
Diversos estudos mostram a associagdo da dieta com a prevaléncia de hipertensao
arterial (Appel et al., 2006; Hajjar et al., 2006). Alguns dos mais importantes componentes da

dieta que atuam nos niveis pressoricos sao:

X Sédio

A ingestdo de sodio esta associada positivamente aos niveis pressoricos (Cook, 2008;
OMS, 2003). Populagdes cujas dietas sdo ricas em sal apresentam maiores prevaléncias de
hipertensdo quando comparadas as populagdes com baixo consumo de sal (Hajjar et al.,
2006).



19

Diversos ensaios clinicos tém mostrado que a restricdo de sal na dieta reduz a pressao
sangiiinea (Appel et al., 2003; Beevers et al., 2001).

<> Potassio

A literatura cientifica mostra que ha uma associagao inversa entre ingestdo de potassio
na dieta e pressao arterial (Appel et al., 2006). O estudo Intersalt mostrou que a alta ingestao
de potassio foi associada a menor prevaléncia de hipertensdao (Beevers et al., 2001). Meta-
analises de ensaios clinicos t€ém mostrado que a suplementagdo oral de potassio reduz
significativamente tanto a pressao sistolica quanto a pressao diastolica (Hajjar et al., 2006).

<> Calcio

Baixa ingestdo de calcio estd associada ao aumento da prevaléncia de hipertensio
(Hajjar et al., 2006). Meta-analises de ensaios clinicos t€m encontrado que a suplementacao
de calcio esté associada a pequenas, mas significativas, redu¢des da pressdo arterial sistolica,

mas nao da pressao arterial diastolica (Van Mierlo et al., 2006; Allender et al., 1996).

1.5.5. Obesidade

O indice de massa corporal (IMC) apresenta uma forte associacdo com 0s niveis
pressoricos (Zhou et al., 2008). Ensaios clinicos tém mostrado que a redug@o do peso corporal
diminui a pressao arterial e a incidéncia de hipertensdo (Bacon et al., 2004; Mertens & Van
Gaal, 2000).

Estudos epidemioldgicos de grande porte sugerem uma alta correlagdo entre peso
corporal e pressdo arterial. Estima-se que 60 a 70% da hipertensdo pode ser atribuida
diretamente ao excesso de adiposidade (Jordan et al., 2007).

Joffres et al. (1992) relataram que dentre alguns dos principais fatores de risco para as
DCYV - obesidade, sedentarismo, diabetes e dislipidemia - o que mostrou maior diferenga entre
hipertensos e normotensos canadenses, especialmente entre as mulheres, foi a obesidade.

Estudos mostram que individuos que t€ém circunferéncia da cintura superior a 88 cm

em mulheres e 102 cm em homens, apresentam maior risco de desenvolverem a hipertensao

(Jordan et al., 2007).

1.5.6. Sedentarismo
Pessoas sedentarias tém 20 a 30% maior risco de desenvolver hipertensdo quando

comparadas aos individuos ativos (Frazier, 2000).
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Edwards et al. (2000) mostraram que o nivel de atividade fisica, na populagdo da
Tanzania, estava significativamente associado aos niveis pressoricos.

Estudo realizado em Bangladesh e na india mostrou que individuos que realizavam
atividade fisica leve ou moderada apresentaram menores chances de serem hipertensos
quando comparados aos individuos sedentarios (Hypertension Study Group, 2001). Banegas

et al. (2002) mostraram achado semelhante na populagao espanhola.

1.5.7. Variacoes regionais

Em revisao sistematica recente, Kearney et al (2004) mostraram que a prevaléncia de
hipertensdo variou muito entre os paises, sendo a menor prevaléncia encontrada entre homens
da area rural da India (3,5%) e a maior entre mulheres polonesas (72,5%). Cabe ressaltar que
a faixa etaria estudada na Polonia foi de 45 a 64 anos, o que possivelmente justifica a alta
prevaléncia encontrada nesse estudo (Cruickshank, 2004).

Areas rurais tendem a apresentar prevaléncias de hipertensdo menores que areas
urbanas (Agyemang et al., 2006; Hypertension Study Group, 2001). Entretanto, no Greek
EPIC Study, observou-se maior prevaléncia de hipertensao no meio rural quando comparado
ao urbano (Psaltopoulou et al., 2004). Reynolds et al. (2003) analisando dados do InterASIA

nao encontraram diferencas na prevaléncia de hipertensdo entre as regioes urbanas e rurais.

1.6. Tratamento

1.6.1. Tratamento nio-farmacologico

Modificagdes no estilo de vida, especialmente a reducdo de peso, a diminuicao da
ingestao de sal e de dlcool (O’Shaughnessy, 2006), a adog¢ao de dieta hipocaldrica e a pratica
de atividade fisica regular, mostraram-se comprovadamente eficazes na reducdo da PA, na
melhora da efetividade anti-hipertensiva e na redu¢do do risco cardiovascular (Sturmer et al.,
2006; WHO, 2005; WHO, 2003; Cohen, 2002).

Em contrapartida, outros autores consideram que o tratamento nao-farmacologico tem
falhado constantemente no seguimento de longo prazo pela falta de adesdo dos pacientes
(Mion el al, 2001).

A maior parte dos problemas relacionados a aderéncia ao tratamento ndo-
farmacologico ¢ muito similar aqueles relacionados a aderéncia ao tratamento farmacoloégico

e que, segundo os autores, ¢ uma area que merece maiores investigacdes (WHO, 2003).
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Segundo o /Il Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial, existem algumas medidas
nao-farmacologicas que apresentam eficacia comprovada em reduzir a pressdo arterial.
(Kohlmann Jr et al., 1998). O decréscimo de cinco a dez por cento (5 a 10%) do peso corporal
inicial ja ¢ suficiente para reduzir a pressao arterial (Mion Jr et al., 2006). A restricao da
ingestao de sodio para no maximo 2,4 g de sodio por dia também ¢ uma medida eficiente na
reducgdo dos niveis tensionais (Chobanian et al., 2004). A pratica regular de exercicios fisicos
também ¢ recomendada para todos os hipertensos, inclusive aqueles sob tratamento
medicamentoso, porque reduz a pressao arterial sistolica/diastolica em 6,9/4,9 mmHg. Quanto
ao consumo de bebidas alcoolicas, recomenda-se limitar a no maximo 30 g/dia de etanol para
homens e 15 g/dia para mulheres ou individuos de baixo peso. Sugere-se o abandono do
consumo de alcool aos pacientes que nao se enquadrarem nesses limites de consumo (Mion Jr

et al., 2006).

1.6.2. Tratamento farmacoldgico

Ensaios clinicos randomizados utilizando diferentes drogas para redu¢do da PA tém
convincentemente mostrado que os riscos associados com o aumento da PA podem ser
substancialmente reduzidos, particularmente para acidente vascular cerebral (AVC), assim
como para doenga coronariana e insuficiéncia cardiaca (Citkova, 2004b).

Estima-se que o tratamento com drogas anti-hipertensivas pode reduzir a
morbimortalidade cardiovascular, em 25 a 30%, nos individuos hipertensos (Khan et al.,
2005).

Os medicamentos utilizados no tratamento anti-hipertensivo sdo:

o Diuréticos;

X4 Inibidores adrenérgicos;

o Acao central — agonistas alfa, centrais;
o Alfabloqueadores — bloqueadores alfa-1-adrenérgicos;
o Betabloqueadores — bloqueadores beta-adrenérgicos;
> Bloqueadores dos canais de célcio;
X Inibidores da ECA;
<~ Bloqueadores do receptor AT, da angiotensina II;

X Vasodilatadores diretos (Mion Jr et al., 2006).

A decisdo sobre o manejo dos hipertensos deve ser baseada nos niveis pressoricos, na

presenca de outros fatores de risco (sedentarismo, obesidade), lesdo de 6rgao alvo (hipertrofia
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do ventriculo esquerdo, retinopatia grau III ou IV) e associagdo com condigdes clinicas
(diabetes, doenga cerebrovascular, doenga renal, doenca vascular periférica) (The National
Heart, Lung, and Blood Institute Working Group on Future Directions in Hypertension
Treatment Trials, 2005; WHO, 2003). Também deve ser considerada a idade do paciente, seu
grupo racial/étnico e a presencga ou nao de efeitos adversos a medicacdo (August et al., 2003).

O Ministério da Saude (Brasil, 2002) recomenda que no inicio do tratamento deve-se
optar pela monoterapia que geralmente ocorre com uso de diuréticos. Caso ndo consiga se
atingir o objetivo terapéutico com a monoterapia recomenda-se: a) se o resultado for parcial
ou nulo, mas sem reacdo adversa, deve-se aumentar a dose do medicamento em uso ou
associar anti-hipertensivo de outro grupo terapéutico; b) se ndo obtiver efeito terapéutico na
dose méxima preconizada, ou se surgirem eventos adversos, deve-se substituir o anti-
hipertensivo utilizado; c) se ainda assim a resposta for inadequada, deve-se associar duas ou
mais drogas (Mion Jr et al., 2006).

Estima-se que mais de dois ter¢os dos hipertensos necessitam de dois ou mais agentes
anti-hipertensivos de diferentes classes de drogas (Li et al., 2007). Entretanto, a combinagdo
de diferentes drogas aumenta a chance de efeitos adversos o que compromete a adesdo ao

tratamento (Chiong, 2008; August, 2003).

1.7. Controle

Nos ultimos quarenta anos houve melhora na detec¢ao e no manejo da hipertensao,
mas em muitos inquéritos observou-se que mais de dois ter¢os dos hipertensos ndo estavam
com niveis pressoricos controlados (Ruzicka & Leenen, 2006; Kaplan & Opie, 2006; Whelton
et al., 2004).

Sabe-se que a hipertensdo ndo controlada ¢ um grande fator de risco para eventos
cardiovasculares como acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do
miocardio e danos em orgaos alvo (Agyemang et al., 2006b; Primatesta & Poulter, 2006;
Borghi et al., 2004). Acredita-se que a reducgao de dois por cento na PA da populagdo tem um
impacto significativo na diminui¢cdo das doengas do coragao e AVC (Ordunez et al., 2001).
Entretanto, mesmo que os ensaios clinicos randomizados determinem a eficacia do tratamento
anti-hipertensivo, o controle eficaz da hipertensdo depende da detec¢dao do caso, do manejo
adequado pelos profissionais de satde, assim como da adesdo, em longo prazo, dos pacientes
ao tratamento (Da Costa et al., 2002; Wetzels et al., 2004).

Os fatores relacionados ao controle dos niveis pressoricos podem ser divididos em

ambientais, relacionados ao médico e ao paciente (Chiong et al., 2008; Esposti et al., 2004).
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Os fatores ambientais incluem o acesso ao servigo de saude e o status socio-
econodmico dos hipertensos (Chiong et al., 2008). A falta de acesso aos servicos de saude tem
sido identificada como um importante fator no controle inadequado da hipertensio
(Agyemang et al., 2006b), embora se observe baixo controle mesmo entre os hipertensos com
acesso aos cuidados médicos (Ruzicka et al., 2006; Meissner et al., 1999; Berlowitz et al.,
1998).

Stockwell et al. (1994) mostraram que entre trabalhadores com acesso aos servigos de
saude o controle também foi baixo (12%). Além disso, entre aqueles que se tratavam, os que
iam com maior freqiiéncia ao médico ndo apresentavam melhor controle comparado aos que
iam com menor freqiiéncia. Berlowitz et al. (1998) também observaram que os pacientes
mesmo usando regularmente os servigos de saide e tendo facilidade na aquisicdo dos
medicamentos anti-hipertensivos tiveram baixo controle.

Shea (1994) acredita que a dificuldade ao acesso aos servigos de satde deve ser um
problema para individuos com poucos recursos, mas a qualidade do cuidado também ¢
fundamental no manejo adequado da hipertensdo (Ordufiez et al., 2008; Asch et al., 2005).
Chiong et al. (2008) descreveram que hipertensos com alto nivel de escolaridade e sob
tratamento com médico particular apresentaram melhor controle dos niveis pressoricos.

Yiannakopoulou et al. (2005) relataram que a qualidade da assisténcia esta relacionada
as orientagdes transmitidas aos pacientes sobre a natureza da hipertensdo e a importancia do
tratamento e do controle da pressdo arterial.

Os fatores relacionados aos médicos sao: conhecimento dos critérios ¢ recomendagdes
para o manejo da doenga, percepgdes sobre o cuidado ao paciente e padrdes na pratica clinica
(Wang & Vasan, 2005). Recentemente, ha evidéncias de que os médicos sdo os principais
responsaveis pelas baixas taxas de controle da PA (Ruzicka & Leenen, 2006).

Algumas pesquisas realizadas na Inglaterra, Estados Unidos e Finlandia mostraram
que os médicos sofrem de “inércia clinica”, ou seja, sdo relutantes em iniciar ou intensificar o
tratamento anti-hipertensivo mesmo conhecendo as recomendagdes recentes sobre 0 manejo
adequado da hipertensao (Berlowitz et al., 1998; Oliveria et al., 2002; Kastarinen et al., 1998).
Entretanto, outros estudos mostram que muitos médicos desconhecem as recomendacdes
atuais do manejo da hipertensdao (Ruzicka et al., 2006; Steinman et al., 2004; Alwan et al.,
2001). No Brasil, Mion Jr et al. (2001) mostraram que a grande maioria dos médicos que
participaram da pesquisa inicia o tratamento com monoterapia, contrariando a tendéncia atual

de associar drogas para controlar melhor a PA.
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Género, idade, presenga de comorbidades e adesdo ao tratamento sdo alguns dos
fatores relacionados ao paciente que levam ao baixo controle da hipertensdo. Os homens
(Majernick et al., 2004; De Henauw et al., 1998); individuos de maior idade (Shah & Cook,
2001; Mallion et al., 2001); com comorbidades, especialmente diabetes e obesidade (Dean et
al., 2007; Wang & Vasan, 2005; Kearney et al., 2004; Knight et al., 2001; Shah & Cook,
2001; Lloyd-Jones et al., 2000), em geral, apresentam menor controle dos niveis pressoricos.

Hipertensos que ndo aderem a terapia anti-hipertensiva também apresentam menor
controle da pressdo arterial (Dowell et al., 2002). Diversos estudos apontam que a baixa
aderéncia ao tratamento ¢ a principal causa do inadequado controle dos niveis tensionais

(Bosworth et al., 2008; Burnier, 2006; Krousel-Wood et al., 2004; Schroeder et al., 2004).

1.7.1. Adesao ao tratamento

A Organizagdo Mundial da Satide (OMS) estima que 20 a 80% dos pacientes sob
tratamento anti-hipertensivo em situagdes reais apresentam boa adesdo ao tratamento, o que
representa uma variagdo muito grande (WHO, 2003). Quando a adesdo ¢ 6tima, a PAS tende a
reduzir mais que 10 mmHg, mas na pratica clinica sdo observados efeitos mais modestos
(WHO, 2003).

Existem varias defini¢des na literatura para adesao ao tratamento (Gusmao & Mion Jr,
2006). A OMS adota como definicdo de adesdo a tratamentos cronicos o grau em que O
comportamento de uma pessoa, representado pela ingestdo da droga, o seguimento da dieta, as
mudangas no estilo de vida corresponde e concorda com as recomendagdes de um médico ou
outro profissional de satide (WHO, 2003).

Uma revisdo sistematica com monitores eletronicos mostrou que 9 a 37% dos
pacientes apresentaram adesdo inadequada ao tratamento anti-hipertensivo (Wetzels et al.,
2004). A variagao da adesao ao tratamento anti-hipertensivo apresentada em diversos estudos
depende do método utilizado, da droga avaliada, assim como da populagdo estudada (Burnier,
20006).

As causas da ndo adesdo ao tratamento anti-hipertensivo podem ser devido a: natureza
pouco sintomadtica da hipertensdo, efeitos colaterais da medicacdo (Sehestedt et al., 2007,
WHO, 2005), longa duragao da terapia, regime medicamentoso complicado (Schroeder et al.,
2004; Ambrosioni et al., 2000; Murthy, 2002), falta de motivacdo e desafio as crencas de
saude dos pacientes (Dowell et al., 2002), custo das drogas (Buabeng, 2004; Chobanian,
2001), comunicag¢do deficiente entre médicos e pacientes (MMWR, 2005; WHO, 2003;



25

Gupta, 2002; Clark, 1991), falta de conhecimento sobre a hipertensdo e suas complicacdes
(Chiong, 2008; Chobanian et al., 2003; Godley et al., 2001; Chalmers, 1999).

Um estudo realizado em dez cidades da Bahia com pacientes atendidos em
consultorios particulares ¢ em unidades do Sistema Unico de Satde (SUS) mostrou que as
principais razdes para a ndo adesdo ao tratamento foram: normalizacdo da pressdo arterial
(42%); efeitos colaterais da medicacdo (28%); esquecimento (22%); custo da medicagdo
(21%) e o fato do hipertenso ignorar a necessidade de continuidade do tratamento (23%)
(Andrade et al., 2002).

Moser (2003) relata que a falta de percepcao do risco em muitos pacientes e o fato que
a hipertensdo ¢ geralmente, mas nem sempre, assintomatica pode resultar em uma atitude
complacente em alguns pacientes.

A seguir, sera abordada a revisdo da literatura sobre o reconhecimento, tratamento e

controle da hipertensao.

1.8. Regra das metades

No inicio da década de 1970, Wilber e Barrow (1972) publicaram o artigo classico
sobre a “regra das metades — rule of halves”, isto é, somente metade dos hipertensos ¢
detectada, metade desses ¢ tratada e, entre os ultimos, somente metade esta controlada. Essa
regra tem sido questionada por alguns autores como Marques-Vidal & Tuomilehto (1997) que
acreditam que a mesma ndo se aplica a detec¢do e ao tratamento da hipertensdo em paises
desenvoclvidos, porém que ainda deve ser valida para os paises em desenvolvimento.
Entretanto, em relacdo ao controle dos niveis pressoricos, os autores acreditam que essa regra
ainda seja valida tanto para os paises desenvolvidos quanto para os paises em
desenvolvimento. Scheltens et al. (2007) relatam que as propor¢des encontradas em muitos
estudos s3o menores que as proporgoes estabelecidas pela “regra das metades”.

Em recente revisdo sistematica sobre o tema evidenciou-se que os niveis de
reconhecimento, tratamento e controle da hipertensdo variaram consideravelmente entre as
diferentes regides e foram inadequados tanto em paises em desenvolvimento quanto em paises
desenvolvidos. Nos paises economicamente desenvolvidos, o nivel de reconhecimento e
tratamento foi relativamente alto. Cerca de 50 a 67% dos hipertensos conheciam seu status,
33% a 50% recebiam tratamento e entre esses 30 a 50% estavam controlados, com excecao da
Espanha que mostrou somente 20% de controle entre os hipertensos sob tratamento. Em

contrapartida, nos paises em desenvolvimento, 25 a 50% sabiam do seu diagndstico, 10 a 50%
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estavam em tratamento e entre esses 20 a 50% estavam com niveis pressoricos controlados
(Kearney et al., 2004).

Acredita-se que o manejo inadequado da hipertensdo em paises em desenvolvimento
possa ser devido a competitividade entre as prioridades no sistema de saide como as doengas
infecciosas, recursos escassos, baixo nivel de educagao, alto custo dos medicamentos, entre
outros (Fuentes et al., 2000; Amoah, 2003; Mendez et al., 2003).

Antikainen et al. (2006), analisando dados do MONICA study (Multinational
MONItoring of trends and determinants in CArdiovascular disease), Mulrow (1998) e (Cutler
et al., 2008) analisando dados do NHANES (National Health and Nutrition Examination
Survey), observaram que embora a prevaléncia de reconhecimento e tratamento da
hipertensao tenha aumentado nas tltimas décadas, o controle dos niveis pressoricos continua
baixo. Outros autores também relataram achado semelhante (Menotti et al., 2001).

Além da variagdo das propor¢des de reconhecimento, tratamento e controle, também
sdo observados na literatura, resultados divergentes em relagdo aos fatores determinantes
desses desfechos. A seguir, serd feita uma breve revisao sobre o tema determinantes sociais

em saude.

2. Determinantes Sociais em Saude

Durante o século 20, a expectativa de vida aumentou significativamente. Enquanto
tem se observado aumento absoluto na expectativa de vida para a maioria das pessoas no
mundo, iniqiiidades consideraveis permanecem entre pessoas de diferentes classes sociais,
género e etnia (Kunitz, 2007; Baum, 2006). Em conseqiiéncia disso, diversas pesquisas
epidemiologicas tém recentemente focado nos fatores distais, muitos desses, fatores sociais
que afetam a satide (Kaufman & Kaufman, 2001).

Evidéncias mostram que grande parte da carga global de doenga e a maior parte das
iniqliidades em saude sdo causadas pelos determinantes sociais (WHO, 2005; WHO, 2008).

Sabe-se que individuos com piores condi¢des sdcio-econdmicas sofrem maior carga de
enfermidades, apresentam incapacidades em idades mais precoces, tém menor acesso aos
servicos de saude e esses sao de pior qualidade (Irwin et al., 2006; Schneider et al., 2002) e
apresentam menor expectativa de vida (Kunitz, 2007).

Mesmo nos paises mais afluentes, pessoas que sdo menos privilegiadas

economicamente t€ém substancialmente menor expectativa de vida e mais doencas do que as
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pessoas com melhor nivel sdcio-economico (WHO, 2008; NHS, 2007; Mackenbach, 2006;
Dalstra et al., 2002).

Os determinantes sociais de satde sdo entendidos como fatores sociais, econdmicos,
culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
problemas de saude e seus fatores de risco na populagdo (Labonte & Schreker, 2007; Castillo-
Salgado, 2002). Iniqiiidades em satde sdo principalmente causadas por uma alta exposicao de
determinados grupos a essa gama de fatores sociais (Borrel, 2006; Mackenbach, 2006) o que
levam a desvantagens na promocgdo, protecdo e recuperacdo da saude desses individuos
(Barata et al., 2007).

Esses determinantes podem ser vistos como as condigdes em que as pessoas vivem e
que afetam seu estado de saude (Watts et al., 2007). Muitas dessas diferengas resultam de
diferentes condi¢des de acesso a educagdo, emprego € saneamento basico como acesso a agua
potavel, coleta de lixo e sistema de esgoto (Baum, 2006).

No inicio de 2005, a Organizagdo Mundial de Satide (OMS) criou a Comissao de
Determinantes Sociais em Saude (CDSS) com o intuito de organizar dados cientificos sobre
possiveis medidas e intervengdes em favor da eqliidade em saude e promover um movimento
internacional para combater as iniqiiidades existentes (WHO, 2005).

A partir desse movimento, o Governo Brasileiro decidiu criar, em 2006, a Comissao
Nacional sobre Determinantes Sociais da Satide (CNDSS) com o intuito de fortalecer o
combate as iniqiiidades que se verificam nas condigdes de satde da populag@o e no acesso aos
servigos de saude no pais (Buss et al., 2006).

Uma das propostas desse trabalho foi explorar a associacdo entre o reconhecimento,
tratamento e controle da hipertensdo e alguns dos principais determinantes sociais (género,
escolaridade, renda e cor/raca).

A seguir hd um breve resumo dos determinantes sociais explorados nas analises.

2.1. Género

Apesar da progressiva utilizagcdo do termo género na literatura das ciéncias da satde,
ainda ¢ comum a confusdo dos conceitos de sexo e género. Sexo se refere as diferencas
fisicas, anatomicas e fisioldgicas entre homens e mulheres. Género se refere a um constructo
social baseado em convencgdes culturais, atitudes e relagcdes entre homens e mulheres, portanto
pode mudar entre uma sociedade e outra; e ao longo do tempo. Tanto sexo como género tem

relacdo com satude (Borrel & Artazcoz, 2008).
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As diferencas de género determinam diferengas nos determinantes de saude,
vulnerabilidade, severidade e freqiiéncia dos problemas de saude, na maneira em que se
percebem os sintomas, na utilizagdo dos servicos de saude, esfor¢o diagnostico e terapéutico,
no cumprimento do tratamento e na receptividade das mensagens preventivas entre homens e
mulheres (Borrel & Artazcoz, 2008).

Cockerham (2007) relata que desde o inicio da infincia/adolescéncia, as mulheres,
comparadas aos homens, se consultam mais freqiientemente com médicos, principalmente
para a realizagdo do exame das mamas e ginecoldgicos; e sdo orientadas quanto a importancia
do cuidado de seus corpos.

Na vida adulta, esse diferencial explica-se em parte pelas variagdes no perfil de
necessidades de saude entre os géneros, incluindo-se as demandas associadas a gravidez e ao
parto (Verbrugge, 1989). O fato das mulheres demandarem e utilizarem mais os servigos de
satde amplia o conhecimento e a familiaridade com a terminologia médica, com o significado
de sinais e sintomas indicativos de doengas (Pinheiro et al., 2002).

Outro fator ¢ que as mulheres sdo tradicionalmente cuidadoras de seus familiares e
elas se esfor¢am a serem saudaveis para poderem cuidar de seus filhos ou outros membros da
sua familia (Cockerham, 2007). Estudos mostram que as mulheres tém uma alimenta¢ao mais
saudavel, consomem menos 4alcool, fumam menos, procuram com mais freqiiéncia
atendimento médico para cuidados preventivos e, com excegdo do exercicio fisico, possuem
estilos de vida mais saudéveis do que os homens (Cockerham, 2007). Esse estilo de vida mais
saudavel possivelmente explicaria a maior expectativa de vida encontrada entre as mulheres
em comparagdo aos homens (Bartley, 2004).

Entretanto, s3o observadas, em diversos paises, as iniqiiidades de género na educacao,
particularmente na educagdo secundiria que ainda permanece grande em diferentes
sociedades (WHO, 2008). Outra iniqliidade observada entre géneros ¢ em relacdo a
remuneragdo. Mulheres ganham 20 a 30% menos comparadas aos homens com o mesmo
cargo. Isso sem considerar as inlimeras mulheres que abdicam de seu trabalho para se dedicar

ao cuidado e educacao de seus filhos (WHO, 2008).

2.2. Posicao socio-economica
Posi¢do socio-econdmica se refere a fatores socio-econdmicos que influenciam as
posigdes dos individuos ou grupos dentro de uma estrutura estratificada de uma sociedade

(Grotto et al., 2008).
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As dimensdes mais freqiientemente utilizadas para definir posi¢ao socio-economica
sdo: escolaridade, classe social, ocupagdo, renda, caracteristicas do domicilio e riqueza

(Regidor, 2006).

2.2.1. Renda

A renda ¢ o indicador de posicao socio-econdmica que mais diretamente mensura os
recursos materiais. A renda, assim como a escolaridade, apresenta associacdo dose-resposta
com a saude e pode influenciar uma gama de circunstancias materiais com implicagdes diretas
na saude. A renda também possui um efeito cumulativo no curso da vida e € o indicador de
posi¢do sdcio-econdmica que mais pode mudar em curto prazo, embora essa dindmica seja
raramente avaliada em estudos epidemiologicos (Galobardes et al., 2006).

A renda é um forte preditor de utilizacao de servigos de saude. Individuos com maior
renda estdo mais propensos a: serem admitidos em hospitais, ficarem internados por mais
tempo e terem mais consultas médicas por ano (Vancouver, 2006).

A mensuragdo do nivel de renda ¢ mais complexa do que a escolaridade. Ela pode ser
mensurada a partir da renda individual, renda familiar ou renda familiar per capita,
considerando o tamanho da familia (NHS, 2007; Kaplan & Keil, 1993) ou a quantidade de
pessoas que dependem dessa renda que nao necessariamente fazem parte da familia.

A renda pode ser usada para indicar a posi¢ao socio-economica do individuo refletindo
uma melhor posi¢ao no mercado de trabalho ou maior acesso aos recursos materiais. Quando
se pretende avaliar a posi¢ao do individuo no mercado de trabalho, deve-se mensurar a renda
do individuo, enquanto que para estimar o acesso aos recursos materiais, a renda familiar ¢
mais apropriada (NHS, 2007).

Cabe ressaltar que o nivel de renda também pode ser afetado pelo status de saude,
caracterizando a causalidade reversa (Galobardes et al., 2006).

Kaplan & Keil (1993) relataram que os percentuais de ndo respostas sobre questoes
relativas a renda variam de 9 a 10%, sugerindo que os participantes do estudo precisam ser

tranqiiilizados quanto a confidencialidade dos dados que eles fornecem.

2.2.2. Escolaridade
A escolaridade ¢ a medida da posi¢do s6cio-econdmica mais avaliada em estudos
epidemioldgicos (Kaplan & Keil, 1993). Alguns estudos mostram que a escolaridade € o mais

forte preditor do nivel sdcio-economico na satide (Cockerham, 2007). A escolaridade dos pais
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¢ um forte determinante da escolaridade, ocupacao e renda de seus filhos. Ela reflete recursos
materiais, intelectuais e outros recursos da familia de origem (Galobardes et al., 2006).

Para muitos autores britanicos, a escolaridade ¢ um indicador de “acumulagdo de
vantagens e desvantagens no curso de vida”: recursos culturais e materiais da familia de
origem tém uma importante influéncia na capacitagdo profissional. A escolaridade ¢ um forte
preditor do tipo de ocupagdo e conseqiientemente de sua renda. Para outros autores, ela ¢
considerada uma trajetoria entre circunstancias sociais precoces e saude.

Enquanto os autores britanicos acreditam que a escolaridade por si s6 ndo ¢ uma
mensuragdo da posicdo na estrutura social ou das circunstincias socio-economicas do adulto,
autores americanos consideram que a escolaridade ¢ a varidvel mais importante da posi¢cao
socio-econdmica do individuo para a satde (Regidor, 2006).

Pessoas com maior escolaridade, especialmente aquelas com nivel superior, sdo
freqlientemente melhor informadas sobre os beneficios de um estilo de vida saudavel e
praticas similares, assim como as vantagens do cuidado preventivo e tratamento médico. O
nivel de escolaridade também pode influenciar a receptividade as mensagens de promocao de
saude. Pessoas com maior escolaridade assimilam melhor as informagdes e orientacdes
transmitidas pelos profissionais de satide e t€ém maior consciéncia sobre a importincia de
consultas médicas periddicas (Tormo et al., 1997). Em geral, pessoas com maior escolaridade
tém mais satisfacdo pessoal no trabalho possibilitando maior controle de sua vida e sua saude
(Cockerham, 2007).

A vantagem de se utilizar simultaneamente a renda e a escolaridade € que elas sdo
complementares de diversas formas. Enquanto a renda enfatiza o componente material do
status socio-econdmico, a escolaridade reflete o componente cultural ou comportamental.
Além disso, enquanto a renda ¢ uma medida que ¢ variavel no tempo devido a mudancga de
emprego ou aposentadoria; a capacitagdo profissional ¢ mais estavel ao longo da vida adulta
(Dalstra et al., 2002).

Segundo o National Institute for Health and Clinical Excellence (2007) a mensuragdo
da escolaridade em paises de baixa e média renda deve incluir a categoria “sem escolaridade”
ou “analfabeto”. A distingdo dos niveis de escolaridade em nivel completo e incompleto
também ¢ altamente recomendavel, visto que propicia um impacto diferencial aos desfechos
de saude e eqiiidade em saude.

Kaplan & Keil (1993) relatam que as questdes referentes a escolaridade té€m
relativamente baixa proporcao de ndo resposta e sdo mais simples de serem abordados que a

renda.
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2.3. Cor/Raga

A raca se refere as caracteristicas fisicas dos individuos principalmente a cor da pele e
outras caracteristicas como cabelo, cor dos olhos e fei¢des do rosto (Cockerham, 2007;
Barkley, 2004).

Na literatura cientifica na area da saude ndo existe padronizagdo da defini¢do das
categorias de raga e etnia, o que deve servir de cautela na interpretacdo das diferencas nos
indicadores de satide entre os grupos étnico/raciais (Maio et al., 2005).

No Brasil, o conceito de raca encontra-se mais relacionado a cor da pele e tracos
faciais do que a ancestralidade. Isso levou alguns estudiosos a analisar a classificagdo racial
brasileira ndo enquanto grupos raciais, mas sim em grupos de cor. O Censo brasileiro utiliza
cinco categorias de cor/raga: branco, preto, pardo, indigena ou amarelo (oriental) (Heringer,
2002).

Travassos & Williams (2004) relatam que a defini¢do das categorias de raga varia no
tempo e entre paises. Pessoas consideradas brancas no Brasil possivelmente ndo seriam
consideradas brancas nos EUA. Além disso, o conceito de raca varia entre os respondentes e
para a mesma pessoa em momentos distintos. A validade e reprodutibilidade sdo os maiores
problemas quando mensuramos a raga e o erro de mensuragao pode aumentar em populacdes
miscigenadas, como a populacao brasileira.

Nas décadas anteriores, acreditava-se que existiam diferencas genéticas entre os
grupos raciais/étnicos. Atualmente, gracas aos enormes avangos na biologia molecular, sabe-
se que apenas 7,0% do total da variacdo genética humana sdo encontradas entre as racas
(Pearce et al., 2004).

Considerando isso, embora a raca ndo seja util como categoria bioldgica, ela ¢
considerada como um importante constructo social (Obasogie, 2009), que determina
identidades, acesso aos recursos e a valorizagdo da sociedade (Chor & Aradjo Lima, 2005).

Segundo Williams (1999) a posi¢ao so6cio-econdmica ndo ¢ apenas um confundidor de
diferencas raciais na satide, mas o maior componente da trajetoria causal através da qual a
raca afeta a satide. Raca e posicdo socio-econOmica tém associagdo complexa e sdo
associados a satde e, portanto, um ndo deve ser avaliado sem considerar o outro (Cockerham,
2007). Diferengas socio-econdmicas, que se acumulam ao longo da vida, de sucessivas
geracgoes, possivelmente constituem explicagdo fundamental — embora ndo exclusiva — para as
desigualdades étnico-raciais em satde no Brasil e em outros paises (Chor & Aratjo Lima,

2005).
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Heringer (2002) relata que no Brasil, a escolaridade média aumentou ao longo do
século para todas as ragas, mas o padrdo de discriminacao racial, expresso pelo diferencial nos
anos de escolaridade entre brancos e pretos, mantém-se absolutamente estdvel entre as
geragdes. Ao se situarem nos grupos com menor acesso a educacgao formal, os pretos também
ocupam postos de menor prestigio no mercado de trabalho e t€m menor renda. Mesmo quando
se encontram em iguais condi¢des de escolaridade, pretos e brancos possuem rendimentos
diferenciados.

No capitulo a seguir h& um breve resumo da associagdo entre a ocorréncia de
hipertensao e os determinantes sociais (género, escolaridade, renda e cor/raga) explorados nas

analises.

3. Determinantes sociais e hipertensao

Marmot (2005) afirma que as circunstancias em que as pessoas vivem e trabalham sao
tdo importantes para doengas infecciosas quanto para as doengas ndo transmissiveis como a
hipertensao. Numerosos estudos mostram que existe uma associa¢ao inversa entre nivel socio
econdmico e hipertensdo (Kaplan & Keil, 1993; Bell et al., 2004; Zaitune et al., 2006).

Na Grécia, Psaltopoulou et al (2004) relataram que a hipertensao foi mais prevalente
entre os individuos com baixa escolaridade. Colhoun et al. (1998) realizaram uma revisao
sistematica sobre o tema e concluiram que individuos com baixa posi¢do sdcio-economica
apresentaram maiores niveis de pressdo arterial. Outro estudo, com trabalhadores franceses,
mostrou que somente entre as mulheres houve associagdo entre baixa posicdo soOcio-
econdmica e prevaléncia de HA (Gaudemaris et al., 2002).

Dressler et al. (2000) relatam que em diversos estudos conduzidos em diferentes partes
do Brasil, todos em areas urbanas, mostraram que a média da pressao arterial e a prevaléncia
da hipertensdo foram maiores entre pessoas com baixo status ocupacional, escolaridade e
renda.

Inquérito realizado pelo INCA (Instituto Nacional de Cancer) em 15 -capitais
brasileiras e no Distrito Federal mostrou prevaléncias mais elevadas de hipertensdo em
individuos com menor nivel de escolaridade (Ministério da Saude, 2003).

Acredita-se que essa maior prevaléncia de hipertensdo entre individuos com posicao
socio-econdmica desfavordvel seja em funcdo dessas pessoas estarem mais propensas a

depressao e ao estresse cronico causados pelas dificuldades cotidianas, aumentando os niveis
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de catecolaminas e, conseqiientemente, a freqiiéncia cardiaca e a pressao arterial (Vargas et
al., 2000).

Parece que género ndo ¢ um fator de risco para o desenvolvimento de hipertensdo
(Mion Jr., 2006). Alguns estudos corroboram essa hipotese (Ong et al., 2007; Zdrojewski et
al., 2004; Hypertension Study Group, 2001; Piccini & Victora, 1994). Entretanto, outros
estudos mostram que a prevaléncia de HA ¢ maior entre homens do que em mulheres
(Ruixing et al., 2006; Li et al., 2003; Jo et al., 2001; Getliffe et al., 2003; Joffres et al., 1997;
Martins et al., 1997).

Em contrapartida alguns estudos mostram maior prevaléncia de hipertensdo entre as
mulheres (Altun et al., 2005; Sekikawa & Hayakawa, 2004; Hennis et al., 2002; Van Rossum
et al., 2000; Chamontin et al., 1998). Sabe-se que a gestacao, assim como o uso prolongado de
contraceptivos orais, pode aumentar os niveis de pressdo arterial e conseqiientemente o risco
de desenvolvimento da hipertensao cronica (Chobanian et al., 2004).

Estudo realizado em Bambui (MG) mostrou maior percentual de mulheres hipertensas
do que homens hipertensos. Cabe ressaltar que a maioria da populacdo do estudo apresentava
idade igual ou superior a 60 anos (Firmo et al., 2004). Uma possivel explicagdo para esse
achado parece ser a de que mulheres, até a menopausa, sdo hemodinamicamente mais jovens
que os homens da mesma idade, portanto apresentam menor vulnerabilidade a hipertensao.
Entretanto, apés a menopausa, elas tendem a apresentar maior prevaléncia de hipertensao
quando comparadas aos homens (Hajjar et al., 2006; Teoddsio et al, 2004). Outra hipdtese
para explicar a maior prevaléncia de hipertensdo entre as mulheres neste estudo, seria a
presenca do viés de sobrevivéncia seletiva, ou seja, os homens hipertensos possivelmente
teriam ido com maior freqiiéncia ao Obito antes da realizacdo do estudo comparados as
mulheres.

Quanto a cor/raga, diversos estudos mostram que a prevaléncia de hipertensao ¢
substancialmente maior entre pretos que em brancos (Morenoff et al., 2007; Ong et al., 2007;
Howard et al., 2006; Mensah et al., 2005; Quresh et al., 2005; Ashaye & Giles, 2003;
Primatesta et al., 2000; Cooper & Rotimi, 1997). Dados do NHANES (National Health and
Nutrition Examination Survey) mostram que a prevaléncia de hipertensdo, no periodo de 1988
a 2000, foi maior entre pretos, seguidos dos brancos e hispano-americanos de origem
mexicana (Kountz, 2004).

No Brasil, a prevaléncia de hipertensao arterial tem se mostrado maior em pretos do
que em mulatos, e nestes, maior do que em brancos (Lolio et al., 1993). Inquérito

populacional na cidade do Rio de Janeiro (RJ) mostrou prevaléncia maior de hipertensdo entre
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pretos (17%) e mulatos (15%) quando comparados aos brancos (12%) em ambos 0s sexos
(Sichieri et al, 2001).

Estudos mostram que, mesmo controlando para o nivel sdcio-econdmico, 0s pretos
apresentam prevaléncia duas vezes maior do que os brancos (Kaplan & Keil, 1993).

Existem varias hipoteses para explicar a maior prevaléncia de hipertensdo entre pretos.
Uma delas ¢ relacionada aos fatores genéticos. Acredita-se que pretos tém maior
suscetibilidade a hipertensdo devido a presenga de um alelo ou grupo de alelos (Ferdinand &
Armani, 2007; Laguardia, 2005). Pretos mostraram ter menores niveis de atividade de renina
plasmatica, maior prevaléncia de hipertensao sddio sensitiva e maior dificuldade em excretar
sodio comparado aos brancos. Acredita-se que o alelo T594M seja o responsavel pela maior
sensibilidade ao sal entre individuos de origem africana (Ferdinand & Armani, 2007), o que
corrobora os resultados de alguns estudos que mostram que a restrigdo de sal leva a uma
melhor reducdo da pressado arterial sistolica em afro-americanos (Chobanian et al., 2003).

Pretos tém as artérias cardtidas mais espessas comparadas aos brancos, levando os
autores a sugerir que o espessamento das artérias ocorre mais precocemente e
progressivamente em afro-americanos (Ferdinand & Armani, 2007).

Alguns estudos tém mostrado que os afro-americanos apresentam baixa vasodilatacao
e/ou uma alta vasoconstric¢ao periférica em resposta a estimulacao adrenérgica; diminui¢ao
da biodisponibilidade de 6xido nitrico; atenuagdo no ciclo mediador nucleotideo vascular para
o relaxamento do musculo liso; reducdo da vasodilatagdo pds-isquémica e um aumento na
concentracao média efetiva em resposta a acetilcolina (Ferdinand & Armani, 2007).

Outra hipotese levantada para explicar a maior prevaléncia de hipertensao entre negros
¢ devido a ancestralidade vinculada a presenca de genes para retencdo de sal, que proveria
uma vantagem seletiva para a populagdo africana frente a uma situagdo adversa, tal como a
maléria ou a escravidao (Laguardia, 2005).

Alguns autores acreditam que a maior prevaléncia de hipertensdo em alguns grupos
raciais/étnicos parece ser explicada pela alta prevaléncia de obesidade, estressores socio-
econdmicos, dieta e possivelmente fatores genéticos (Hajjar et al., 2006; Ruixing et al., 2006).

O reconhecimento, tratamento e controle da hipertensdo estdo relacionados a uma
gama de fatores como: idade, género, escolaridade, renda, raga/etnia, entre outros (Meisinger

et al., 2006; Okonofua et al., 2005; Reynolds et al., 2003).
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4. Caracteristicas sociais e demograficas no reconhecimento, tratamento e controle da

hipertensao

4.1. Género

As mulheres, em geral, apresentam maior reconhecimento da hipertensdo quando
comparada aos homens (Ordufiez et al., 2008; Victor et al., 2008; Scheltens et al., 2007,
Bruijnzeels & Owusu-Dabo, 2006a; Agyemang et al., 2006; Choi et al., 2006; Mancia et al.,
2006; Macedo et al., 2005; Cappuccio et al., 2004; Muntner et al., 2004; Firmo et al., 2004a;
Sarafidis et al., 2004; Hajjar & Kotchen, 2003; Jo et al., 2001; Primatesta et al., 2001; Steyn et
al., 2001; Marques-Vidal et al., 2000; Banegas et al., 1998; De Backer et al., 1998; Faulhaber
& Luft, 1998). Esse achado possivelmente decorre do fato que as mulheres, comparadas aos
homens, procuram mais os servigos de satide (Chobanian et al., 2003). Entretanto, em Kerala
na India, o reconhecimento de hipertensdo foi similar entre os géneros (Zachariah et al.,
2003).

A maioria dos estudos mostra que as mulheres hipertensas sdo mais freqlientemente
tratadas quando comparadas aos homens hipertensos (Victor et al., 2008; Dong et al., 2007;
Abaci et al., 2006; Brindel et al., 2006; Choi et al., 2006; Orduiiez-Garcia et al., 2006; Inamo
et al., 2005; Macedo et al., 2005; Lim et al., 2004; Schelleman et al., 2004; Wang et al., 2004;
Firmo et al., 2003; Hennis et al., 2002; Jo et al., 2001; Lang et al., 2001; Primatesta et al.,
2001; Steyn et al., 2001; Marques-Vidal et al., 2000; Stergiou et al., 1999; Banegas et al.,
1998; Faulhaber & Luft, 1998; Puras et al., 1998; Klungel et al., 1998; Joffres et al., 1997).
Isso ocorre porque possivelmente as mulheres tém maior preocupagdo com a sua saude
(Cockerham, 2007). Outros estudos mostraram que o percentual de individuos tratados foi
similar entre os géneros (Li et al., 2003; Zachariah et al., 2003).

Entre os hipertensos, observa-se maior controle dos niveis pressoricos entre as
mulheres (Ordunez et al., 2008; Victor et al., 2008; Roux et al., 2006; Inamo et al., 2005;
Macedo et al., 2005; Cifkova et al., 2006; Psaltopoulou et al., 2004; Hennis et al., 2002;
Primatesta et al., 2001; Steyn et al., 2001; Banegas et al., 1998). Isso ocorre porque
possivelmente as mulheres apresentam maior adesdo ao tratamento farmacologico e ndo
farmacolégico (Burnier, 2006). Outros autores observaram que o controle foi similar entre os
géneros mesmo com o tratamento sendo mais freqiiente entre as mulheres (Mancia et al.,
2006; Wang et al., 2004; Hypertension Study Group, 2001; Rywik et al., 1998).

Entre os hipertensos sob tratamento, as mulheres também apresentaram maior controle

dos niveis pressoricos (Victor et al., 2008; Blondin et al., 2007; Scheltens et al., 2007;
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Meisinger et al., 2006; Bharucha & Kuruvilla, 2003; Li et al., 2003; Gu et al., 2002; Asmar et
al., 2001; Marques-Vidal et al., 2000; Aubert et al., 1998; De Backer et al., 1998; Klungel et
al., 1998; Joffres et al., 1997). Entretanto, outros estudos observaram que, entre os individuos
tratados, os homens apresentaram melhor controle que as mulheres (Mohan et al., 2007;
Abaci et al., 2006; Lim t al., 2004; Sekikawa & Hayakawa, 2004; Sonmez et al., 1999; Puras
et al.,, 1998). Um dos estudos relatou que isso ocorreu possivelmente porque as mulheres
apresentavam maior indice de massa corporal (IMC) (Abaci et al., 2006). Por sua vez, outros
estudos ndo encontraram diferenga entre géneros no controle dos niveis pressoricos entre os
hipertensos tratados (Howard et al., 2006; Primatesta & Poulter, 2006; Stergiou et al., 1999;
Wang et al., 2004; Hennis et al., 2002).

Controle da pressao arterial, entre todos os hipertensos e entre os tratados, foi similar
entre os géneros, ressaltando que a propor¢ao de hipertensos tratados também foi semelhante

em homens e mulheres (Zachariah et al., 2003).

4.2. Idade

O reconhecimento da condicao de hipertenso foi maior entre pessoas com idades mais
avancadas (Wu et al., 2009; Dong et al., 2007; Bruijnzeels & Owusu-Dabo, 2006a; Altun et
al., 2005; Psaltopoulou et al., 2004; Muntner et al., 2004; Cifkova et al., 2004a; Frontini et al.,
2003; Zachariah et al., 2003; Gasse et al., 2001; Hyman & Pavlik, 2001; Pan et al., 2001;
Faulhaber & Luft, 1998; Puras et al.,1998). Acredita-se que isso ocorra porque os individuos
de maior idade possivelmente apresentam outras co-morbidades o que leva a maior procura
aos servicos de saude, o que facilitaria o diagnostico da hipertensdo. Em contrapartida, dados
do REGARDS (REasons for Geographic and Racial Differences in Stroke), realizado nos
EUA, mostraram que a idade ndo apresentou associacdo com o reconhecimento da
hipertensao (Howard et al., 2006).

A proporcao de hipertensos que tomam medicacao aumenta com a idade (Dong et al.,
2007; Inamo et al., 2005; Macedo et al., 2005; Muntner et al., 2004; Sarafidis et al., 2004;
Chen et al., 2003; Gasse et al., 2001; Lang et al., 2001; Stein et al., 2000; Puras et al., 1998;
Faulhaber & Luft, 1998; Joffres et al., 1997; Joint National Committee, 1985). Em
contrapartida, Mancia et al. (2006) relataram que os mais jovens se tratam mais quando
comparados aos individuos com maior idade. Outro estudo nao observou associacdo entre
idade e tratamento de hipertensdo (Firmo et al., 2003). Ja Brindel et al. (2006) mostraram que,

entre os homens, a propor¢ao dos que estavam sob tratamento foi maior entre os mais velhos.



37

Entre os hipertensos, os de grupos etarios mais jovens apresentam menor percentual de
controle (Macedo et al., 2005; Psaltopoulou et al., 2004; Joffres et al., 1992; Joint National
Committee, 1985). Entretanto, outros estudos mostraram que entre o total de hipertensos, os
mais jovens tém melhor controle (Mancia et al., 2006; Roux et al., 2006; Maziak et al., 2003;
Van Rossum et al., 2000; Shah & Cook, 2001).

Entre os hipertensos tratados, observou-se menor controle entre as faixas etarias mais
avancadas (Agyemang et al., 2006a; Howard et al., 2006), isso possivelmente ¢ devido ao
aumento de comorbidades e outras manifestagdes clinicas da hipertensdo nessa faixa etaria

(Bosworth et al., 2008).

4.3. Posicao socio-econdomica

Existe muita controvérsia na literatura sobre o reconhecimento da hipertensdo e sua
associagdo com fatores sdcio-econdmicos como renda e escolaridade. Estudos mostram que o
reconhecimento do status de hipertenso foi maior em individuos com baixa escolaridade (Wu
et al.,, 2009; Morenoff et al., 2007; Perez-Fernandez et al., 2007; Agyemang et al., 2006;
Howard et al., 2006). Outros estudos, entretanto mostraram que o reconhecimento da
hipertensdo foi maior entre pessoas com maior renda (Dong et al., 2007; Muntner et al., 2004)
¢ maior escolaridade (Ordunez et al, 2008; Dong et al., 2007; Psaltopoulou et al., 2004; Gus et
al., 2004; Frontini et al., 2003; Hypertension Study Group, 2001). Ja Brindel et al (2006) nao
encontraram associagdo entre reconhecimento e nivel de escolaridade, em ambos os géneros.
Outro estudo observou maior reconhecimento entre os individuos com maior escolaridade
somente entre os homens (Van Rossum et al., 2000).

Pesquisadores relataram que o desconhecimento do diagndstico também parece estar
relacionado a ndo-compreensao da informacao ou a negacao da condi¢do de hipertenso, que
podem ser decorrentes da dificuldade na comunicacdo entre médico e paciente ou
simplesmente da incapacidade do entrevistado de considerar-se doente (Aranda & Vazquez,
2004; Firmo et al., 2004b).

O tratamento anti-hipertensivo foi mais observado entre hipertensos com maior
escolaridade (Melano-Carranza et al., 2008; Mendez-Chacon et al., 2008; Dong et al., 2007;
Agyemang et al., 2006c; Tormo et al., 1997). Entretanto, Chen et al (2003) relataram maior
propor¢ao de tratamento entre os individuos com menor escolaridade. Ordufiez-Garcia et
al.(2006) ndao encontraram associagdo entre tratamento ¢ nivel de escolaridade. Morenoft et al

(2007) analisando dados do Chicago Community Adult Health Study (CCAHS) acreditam que
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isso ocorra nos EUA devido aos servigos de saude serem eficientes no diagnostico e inicio do
tratamento.

Entre os hipertensos que conhecem seu status, aqueles com maior renda se tratam mais
quando comparados ao hipertensos com menor renda (Muntner et al., 2004; Firmo et al.,
2003).

Melhor controle entre hipertensos ¢ observado entre individuos com maior
escolaridade (Orduiez et al., 2008; Morenoff et al., 2007; Vitezic et al., 2007; Agyemang et
al., 2006b; Howard et al., 2006; Psaltopoulou et al., 2004; Tormo et al., 1997). A hipbtese
para esse achado ¢ que a escolaridade do paciente tem papel fundamental no controle da
hipertensdo, pois facilita a aceitagdo do diagndstico, assim como facilita o entendimento da
importancia de tomar adequadamente as multiplas medicagdes prescritas € a adogao de estilos
de vida mais saudaveis (ex: reduzir o sal da dieta ou se exercitar) que sdo requeridos para o
controle da doenga (Williams et al., 1998).

Gaudemaris et al. (2002) observaram que a escolaridade, somente entre as mulheres,
mostrou ser importante no controle da doenga. Em contraste com esses achados, ndo foram
observadas diferencas significativas entre hipertensos controlados e ndo controlados segundo
niveis de escolaridade (Agyemang et al., 2006a; Ordufiez-Garcia et al., 2006; Muntner et al.,
2004; He et al., 2002).

Entre os hipertensos tratados, observou-se maior controle entre os individuos com
maior renda (Howard et al., 2006). Nao houve diferenca entre controle dos niveis pressoricos

e niveis de renda (He et al., 2002).

4.4. Cor/Raca

Dados do NHANES mostraram que pretos apresentam maior reconhecimento do
status de hipertenso quando comparados aos individuos brancos nao-hispanicos e hispano-
americanos de origem mexicana (Hajjar & Kotchen, 2003; Hertz et al., 2005). Achado similar
foi encontrado por outros autores (Morenoff et al., 2007; Howard et al., 2006; Steyn et al.,
2001), negros conheciam significativamente mais sua condigdo de hipertenso quando
comparados aos brancos. Em contrapartida, na Holanda ndo se observou diferenca entre as
diferentes origens quanto ao reconhecimento da hipertensdao (Agyemang et al., 2005).

Em alguns paises, como os EUA, onde existe a barreira lingiiistica, o desconhecimento
do diagndstico também pode estar relacionado a nao-compreensdo da informagdo ou a
negacao da condicdo de hipertenso, que podem ser decorrentes da dificuldade na comunicacao

entre médico e paciente (Aranda & Vazquez, 2004; Firmo et al., 2004b). Essa ¢ uma das
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hipoteses que explicaria o inadequado manejo da hipertensao entre individuos hispanicos nos
EUA (Sudano & Baker, 2001).

Dados do NHANES mostraram que os pretos ndo-hispanicos se tratam mais que
brancos ndo-hispanicos e hispano-americanos de origem mexicana (Ong et al., 2007; Hertz et
al., 2005). Entretanto, em Cuba, evidenciou-se que o tratamento entre os hipertensos foi
equivalente entre brancos e pretos (Orduiiez-Garcia et al., 2006). Na Holanda, também nao
foram observadas diferengas entre brancos, pretos e sul asiaticos (Agyemang et al., 2005;
Agyemang et al., 2006).

Howard et al. (2006) analisando dados do REGARDS (The REasons for Geographic
And Racial Differences in Stroke Study) observaram que os pretos reconhecem mais, se tratam
mais, entretanto apresentam menor controle comparados aos brancos. Os autores sugeriram
que as diferengas entre pretos e brancos no reconhecimento e tratamento da hipertensio
podem ser reflexo das diferencgas no cuidado ou outros fatores associados com a freqiiéncia da
mensuracdo da PA ou a qualidade do cuidado prestado.

Dados do NHANES corroboram esses achados, pretos sob tratamento apresentaram
menor controle da PA quando comparados aos brancos, mesmo apresentando maior
propor¢do de reconhecimento e tratamento (Hertz et al., 2005; Hajjar & Kotchen, 2003). Ja
Victor et al. (2008) mostraram que homens pretos, da cidade de Dallas nos EUA,
apresentaram menor reconhecimento, tratamento e controle quando comparados aos brancos.

No MESA (The Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis), o percentual de hipertensos
nao controlados sob tratamento foi significativamente menor entre brancos que entre pretos,
chineses e hispanicos (Kramer et al., 2004). Outros estudos, realizados em Cuba e na
Holanda, ndo mostram diferencas raciais/€tnicas entre hipertensos controlados e nao-
controlados (Ordunez et al., 2008; Agyemang et al., 2006; Ordufiez-Garcia et al., 2006).

Alguns autores acreditam que a raga esteja relacionada ao controle da hipertensao por
meio de varios fatores como acesso aos servicos de saude, susceptibilidade a doenca,
condi¢des de comorbidades como a obesidade (Chiong, 2008; Bosworth et al., 2008; Wang &
Vasan, 2005) e diabetes (Cooper & Rotimi, 1997). Estudos mostraram que pretos apresentam
menor adesdo ao tratamento anti-hipertensivo comparados aos brancos (Bosworth et al., 2006;
Burt et al. 1995). Isso pode ocorrer porque os pretos respondem diferentemente a algumas
drogas anti-hipertensivas. Além disso, pretos desenvolvem HA mais precocemente que os
brancos e sua HA ¢ mais grave em todas as faixas etarias (Morisky et al., 2002). Essas
diferencas levaram o JNC VI a classificar os pacientes pretos como uma populacao especial
(Hicks et al., 2004).
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Entretanto, no Jackson Heart Study, nos EUA, foi mostrado que esfor¢os na politica
de satde publica para aumentar o reconhecimento e tratamento entre pretos parecem ser
efetivos, visto que os pretos dessa coorte apresentaram melhor controle que os brancos (Wyatt
et al., 2008).

Em resumo, revisdo realizada aponta uma grande variacdo nas proporgdes de
reconhecimento, tratamento e controle da hipertensao no mundo. As propor¢des encontradas
ainda estdo inferiores as desejadas, principalmente em relacdo ao controle dos niveis
pressoricos. Os resultados apontam que as mulheres apresentam maior propor¢do de
reconhecimento e tratamento da hipertensdao quando comparadas aos homens. Entretanto, em
relacdo ao controle dos niveis pressoricos, essas propor¢des, em geral, sdo conflitantes entre
os sexos. Em geral, individuos mais velhos reconhecem mais seu status. A associagdo entre
idade e percentual de tratamento e controle da hipertensdo ainda ¢ divergente. Entretanto, em
relacdo aos individuos sob tratamento anti-hipertensivo, observa-se um maior controle dos
niveis pressoricos entre os hipertensos mais jovens. Fatores como escolaridade, renda,
cor/raca ainda sdo objetos de investigagdio na literatura fornecendo resultados bem

conflitantes.

5. Outros fatores relacionados ao reconhecimento, tratamento e controle da hipertensio

5.1. Historia familiar

Pessoas com historia familiar de hipertensdo conhecem mais seu status de hipertenso
(Agyemang et al., 2006; Frontini et al., 2003), se tratam mais (Agyemang et al., 2006b; Firmo
et al., 2003). Entretanto, Banegas et al. (1998) ndo encontraram associagdo entre historia
familiar de doengas cardiovasculares com reconhecimento e tratamento da hipertensao.

Historia familiar de DCV ndo mostrou associagao com controle (Banegas et al., 1998).
Dados do SUNSET (Holanda) mostraram que a histéria familiar de hipertensdo sé foi

associada ao controle dos niveis pressoricos entre pretos (Agyemang et al., 2006b).

5.2. Acesso e/ou utilizacdo dos servicos de saude

O reconhecimento de hipertensdo foi maior entre individuos que procuraram médico
no ultimo ano (Zachariah et al., 2003; Hypertension Study Group, 2001) ou nos tltimos dois
meses (Agyemang et al., 2006). Em Bambui (MG), o reconhecimento do status de hipertenso

foi maior entre aqueles que usaram mais servigos de satide (mais consultas médicas e menor
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tempo decorrido ap6s a ultima medida de pressdo arterial) (Firmo et al., 2004a). Em
contrapartida, Howard et al. (2006) ndo observaram associacdo entre reconhecimento da
hipertensdo e acesso aos servicos de saude.

A alta freqiliéncia de visitas ao médico foi associada a maior proporcao de hipertensos
tratados (Agyemang et al., 2006b; Firmo et al., 2003; Brindel et al., 2006).

Numa populagdo de idosos na Holanda, entre os hipertensos que conhecem sua
condi¢do, os que possuem seguro saude se tratam mais (Van Rossum et al., 2000). Outro
estudo nao mostrou associacao entre tratamento e ter plano de saude privado (Firmo et al.,
2003).

Dados do NHANES III apontaram que o percentual de hipertensos com niveis de PA
controlados foi maior entre os individuos com acesso a servigos de satide privados (He et al.,
2002).

6. Reconhecimento, tratamento e controle da hipertensio no Brasil

Poucos estudos foram publicados sobre o reconhecimento, tratamento e controle da
hipertensdo no Brasil. Quatro desses estudos foram realizados na regido sul (Pereira et al.,
2007; Gus et al., 2004; Fuchs et al., 1995; Piccini & Victora, 1994), trés na regido sudeste (De
Castro et al., 2007; De Souza et al., 2003; Freitas et al., 2001), que sdo as regides mais
desenvolvidas do pais. Apenas um foi realizado na regido centro-oeste (De Souza et al., 2007)
e outro na regido nordeste do Brasil (Aquino et al., 2001). Entretanto, eles se restringem a
apresentar as proporc¢des segundo a logica da “regra das metades” (Tabela 2). Além disso,
somente um deles apresenta essas proporcoes estratificadas por sexo (Pereira et al., 2007) e
nenhum desses estudos explora essas proporg¢des segundo as faixas etarias.

Oito estudos sao de base populacional abrangendo faixas etdrias muito similares
(Tabela 2), com excecao do Piccini & Victora (1997) que avaliaram essas proporgdes em uma
populacao de 20 a 69 anos de idade. Aquino et al. (2001) analisaram dados de uma populacao
mais especifica - trabalhadoras de enfermagem de um hospital de emergéncia.

Em geral, as defini¢cdes utilizadas para hipertensdo, reconhecimento, tratamento e
controle da doenca nao foram similares nesses estudos.

Cinco estudos utilizaram a mesma defini¢do para classificar os individuos como
hipertensos (PA > 140/90mmHg e/ou uso de medicacao anti-hipertensiva). Em contrapartida,
De Souza et al. (2003) consideraram hipertensos também aqueles participantes que referiram

ter diagndstico de hipertensdo. De Souza et al. (2007) e Freitas et al. (2001) apenas relataram
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a medida de PA (> 140/90mmHg) como critério de hipertensao, sem explicitar se a defini¢do
de hipertensdo também leva em consideracdo o uso de medicacdo anti-hipertensiva, o que
comprometeria a comparagdo de seus achados por subestimar o numero de hipertensos na
populagdo.

O reconhecimento do status de hipertenso ndo ¢ definido na maioria dos estudos, com
excecao do estudo realizado por Pereira et al. (2007). De Castro et al. (2007) nao relataram
com detalhes como foi realizada essa pergunta, mas descreveram que “(...) foi avaliado o
conhecimento prévio de hipertensao diagnosticada por médico”. Na literatura cientifica
internacional também ndo existe uma padronizacdo quanto a essa questdo. Alguns estudos
consideram diagndstico por médico (Psaltopoulou et al., 2004; Frontini et al., 2003) e outros
estudos consideram diagnosticos feito por qualquer profissional de saude (Agyemang et al.,
2006; Howard et al., 2006; Altun et al., 2005).

De Souza et al (2007) definiram o tratamento como uso diario de medicagdo anti-
hipertensiva, o que poderia subestimar a propor¢ao de tratamento da hipertensdo. Entretanto,
se observa alto percentual de tratamento (79%), mas baixo controle (40%) nessa populacao,
principalmente porque os autores consideram o uso diario de medicacdo anti-hipertensiva. De
Castro et al. (2007) e De Souza et al (2003) consideram tratamento farmacoldgico e ndo-
famacoldgico nos seus estudos, mas ndo descreveram com detalhes como isso foi definido nos
seus respectivos estudos. Freitas et al. (2001) consideraram como tratamento uma andlise
detalhada da medicacdo em uso e a mudanca de estilo de vida. Se o entrevistado ndo seguia
rigorosamente a mudanca de estilo de vida, era excluido do grupo “sob tratamento”.

Aquino et al. (2001), com excec¢do da prevaléncia de hipertensdo, ndo descrevem
claramente as defini¢des utilizadas no estudo.

De Castro et al. (2007) ndo apresenta claramente as propor¢des de reconhecimento,
tratamento e controle da hipertensdo, as proporcdes sdo apresentadas considerando o
denominador como o niimero de hipertensos que reconhecem seu status, portanto para a
comparagao de seus achados, o leitor necessita calcular essas propor¢des segundo a logica da
“regra das metades”.

A propor¢ao de reconhecimento teve uma grande variagdo entre os estudos (29,5% a
81,7%). Quanto ao tratamento, observou-se uma menor variacao — 35,8% a 80%. Em relacao
ao controle, os estudos mostraram variagdes ainda menores — 10% a 40%.

O maior percentual de reconhecimento (81,7%) foi encontrado no estudo de Aquino et
al. (2001), esse resultado explica-se por tratar-se de trabalhadoras de enfermagem de um

hospital que provavelmente possuem maior acesso ao diagndstico de hipertensdo. Entretanto,
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a menor proporcao de tratamento também foi encontrada nessa populagdo, o que surpreende,

visto que tratando-se de profissionais da area de saude, esperava-se maior propor¢ao de

hipertensas em tratamento.

Tabela 2 - Resumo dos estudos realizados no Brasil sobre o reconhecimento, tratamento

e controle da hipertensao.

Autor e ano Populagio e Local do estudo | Reconhecimento | Tratamento entre | Controle entre os
entre os os hipertensos que | hipertensos que se
hipertensos (%) reconhecem seu tratam (%)
status (%)
Pereira et al., Populagao urbana > 18 anos 55,6 46,8 21,6
2007 de Tubardo (SC) (H47,7e M 62,3) (H37,8e M 54,5) (H20e M 22,6)
De Souza et al., Popula¢ado urbana > 18 anos
69,2 78,6 39,5
2007 de Campo Grande (MS)
De Castro et al., Populacdo urbana >18 anos
) 80,6 58,7 <50
2007 Formiga (MG)
Gus et al., 2004 Populagéo > 20 anos do Rio
50,8 40,0 10,4
Grande do Sul
De Souzaetal., | Campos dos Goytacazes (RJ)
29,5 77,5 35,2
2003 >18 anos
Trabalhadoras de enfermagem
Aquino et al., de um hospital de emergéncia 81,7 35,8 30,6
2001 de Salvador (BA)
Freitas et al., Populagdo urbana > 18 anos
77 80,2 27,6
2001 de Catanduva (SP)
Piccini & Populagao de 20 a 69 anos de
) 73,0 62,0 31,0
Victora, 1997* Pelotas (RS)
Fuchs et al., Populacao > 18 anos de Porto
123 . 355
1995 Alegre (RS)

* Critérios de hipertensdo e controle da doenca baseados nos critérios antigos da PA (160/90mmHg)
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II. JUSTIFICATIVA

Somente a partir dos estudos de Framingham, iniciados em 1949, a hipertensao passou
a ser reconhecida como um dos principais fatores de risco para doengas cardiovasculares
(Kannel, 2000). Com base nesses achados, foi possivel verificar que o controle pressorico
tinha o potencial de reduzir a mortalidade cardiovascular, fazendo com que organismos
nacionais € internacionais tracassem estratégias de saude publica focadas nessa patologia
(Neder & Borges, 2006).

Como a hipertensao requer o cuidado primario, secundario e muitas vezes o cuidado
terciario e afeta uma parte economicamente ativa da populagdo, os custos para a sociedade sdo
elevados (Muxfeldt et al., 2004). Estima-se que 40% dos acidentes vasculares cerebrais e em
torno de 25% dos infartos ocorridos em pacientes hipertensos poderiam ser prevenidos com
tratamento anti-hipertensivo adequado. Entretanto, grande parte da populagdo adulta
hipertensa nao reconhece ser hipertensa; e muitos dos que sabem ndo estdo sendo
adequadamente tratados (Toscano, 2004).

Considerando que a hipertensdo ¢ um dos principais problemas de Satide Publica no
Brasil e no mundo e que para combaté-la ¢ fundamental conhecer a prevaléncia, detecgdo e
efetividade do tratamento na populagdo em geral, assim como conhecer a associacdo entre os
determinantes sociais (género, renda, escolaridade e cor/raca) e esses desfechos.
Considerando também que os estudos sobre esse tema sdo escassos na América Latina e, em
especial no Brasil, esse trabalho visa contribuir para o conhecimento da propor¢do de
reconhecimento, tratamento e controle da hipertensdo em uma populacdo brasileira e seus

fatores determinantes.

III. OBJETIVOS

> Avaliar as propor¢des de reconhecimento, tratamento € controle da hipertensao
arterial na populagao do estudo Pro-Saude segundo sexo e faixa etaria (1° artigo);
> Identificar os possiveis determinantes sociais relacionados a essas proporcdes

(2° artigo);
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IV. PARTICIPANTES E METODOS

1. Delineamento e populacio do estudo

Nessa analise de corte transversal foram utilizados dados referentes a populacao do
Estudo Pro-Satde, um estudo de coorte com funcionarios técnico-administrativos de uma
universidade no estado do Rio de Janeiro. Esse estudo tem como finalidade descrever perfis
de morbidade fisica e mental, seus fatores de risco, praticas e cuidados relacionados a saude e
investigar determinantes biologicos e sdcio-culturais associados a esses perfis.

A populacdo fonte foi constituida por 3253 funciondrios que participaram das duas
primeiras fases do estudo (1999 e 2001), e que representavam 78% da populacdo de 4160
funcionarios elegiveis, excluindo-se apenas aqueles aposentados ou cedidos a outras
instituigoes.

Entre os ndo-participantes, aproximadamente 20% se recusaram a preencher o
questionario e cerca de 80% ndo participaram por outras razdes (licenca médica, licenca
maternidade e pela nao localizagao de funcionarios).

Os critérios de elegibilidade para a presente analise consistiram em ter participado das
duas fases do Censo; ter tido sua pressao arterial aferida; ter preenchido todas as perguntas
sobre reconhecimento de hipertensdo e medicacdo em uso; e no caso de mulheres, ndo estar
gravida. Optou-se por excluir 33 idosos (idade superior a 65 anos), o equivalente a 1% da
amostra e individuos com idade entre 25 e 34 anos (19,8%).

Ap6s aplicacdo dos critérios de elegibilidade descritos acima, a amostra do presente
estudo abrange os 2383 funciondrios técnico-administrativos (58% mulheres e 42% homens).

As variaveis sexo, idade e reconhecimento da hipertensdo nao apresentaram dados
faltantes. As demais varidveis utilizadas nas analises apresentaram os seguintes valores de
dados faltantes:

- setor/local de trabalho - 12 (0,5%);

- afericao da pressao arterial - 26 (1,1%);

- uso de medicagao - 28 (1,2%);

- cor/raga - 42 (1,8%);

- escolaridade - 58 (2,4%);

- renda familiar per capita - 77 (3,2%).
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2. Consideracoes éticas

Esse estudo foi realizado segundo as diretrizes e normas regulamentadoras dispostas
na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satide, visto que a pesquisa envolve seres
humanos como objeto de estudo.

Os protocolos foram previamente submetidos e aprovados pelo Comité de Etica na
Pesquisa da Universidade onde foi desenvolvida a pesquisa.

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa e assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido nas duas etapas de coleta de dados.

Os individuos envolvidos na pesquisa (pesquisadores de campo, supervisores, assim
como mestrandos e doutorandos) assinaram um termo de sigilo onde se comprometeram a
resguardar todas as informacodes referentes aos participantes da pesquisa. Cabe ressaltar que

nenhum dado foi fornecido com identificagdo nominal de nenhum participante.

3. Procedimentos

3.1. Instrumento utilizado

O instrumento de avaliacdao utilizado no estudo consiste em um questiondrio auto-
preenchivel, que aborda questdes relativas aos aspectos socio-demograficos, economicos,
sociais, habitos de dieta e atividade fisica, morbidade referida, comportamentos que
interferem na saude, entre outros. Além disso, foram realizadas mensuragdes para peso,

estatura, circunferéncia de cintura e pressdo arterial.

3.2. Pré-testes e Estudo Piloto

Realizou-se uma seqiiéncia de pré-testes ¢ um estudo piloto com voluntarios com
perfil social e funcional similar ao da populagdo-alvo nas fases 1 e 2 da pesquisa (Faerstein et
al.,, 1999). Essas etapas tiveram como objetivo melhorar a qualidade das informagoes
coletadas por meio da avaliacdo de aspectos pertinentes a clareza da formulacao das questoes;
adequacdo e suficiéncia das opgdes de respostas; possiveis resisténcias em responder
determinadas questdes; clareza das instrugdes de “pulo” das perguntas; adequacdo da
seqiiéncia e transi¢cao dos blocos tematicos e de sua diagramagao; e tempo necessario para o
preenchimento do questionario.

Os pré-testes realizados na fase 2, de onde a maioria das variaveis que serdo utilizadas

neste trabalho provém, compreenderam 3 etapas com intervalo de 15 dias, além da etapa do



47

estudo-piloto. Obteve-se a participacdo de 70 voluntarios para as trés primeiras etapas ¢ 101
voluntarios para o estudo piloto, sendo que 93 destes Ultimos participaram também, uma
semana ap0s, da segunda aplicacdo do mesmo questiondrio (reteste). O estudo teste-reteste foi
desenvolvido para o calculo de confiabilidade de todas as questdes e/ou escalas de avaliagdo

presentes no instrumento.

3.3. Treinamento

O treinamento dos pesquisadores de campo abrangeu apresentagdes e discussoes dos
objetivos da pesquisa, incluindo simulagdes de situacdes que poderiam ocorrer no trabalho de
campo e instrugdes sobre a importdncia da adesdo dos funcionarios a pesquisa. Os
procedimentos e materiais adotados no estudo foram selecionados a partir de uma ampla
revisdo da literatura nacional e internacional, visando a identificar as técnicas e equipamentos

mais adequados.

3.4. Revisao e digitacao

A limpeza dos dados foi feita por meio da dupla revisao de todos os questionarios,
antes da etapa da digitacdo. Também foi realizada a dupla entrada das informagdes, a corre¢ao
dos possiveis erros e a aplicagdo de um programa de critica e finalmente uma nova revisao,
com o intuito de garantir a qualidade dos dados digitados.

Foi realizada revisao de 23 (vinte e trés) questionarios que apresentavam codigo 77
(inconsisténcia) na pergunta “Alguma vez um MEDICO ou outro PROFISSIONAL DE
SAUDE lhe informou que vocé tinha ou tem hipertensdo, isto é, pressdo alta?”. Seis respostas
foram recodificadas e as outras 17 permaneceram com inconsisténcia, portanto foram

considerados missing nas analises.

3.5. A medida da pressio arterial

Em 2001, na segunda etapa de coleta de dados do Estudo Pr6-Saude, foi realizada a
afericdo da pressao arterial dos participantes do estudo.

A pressao arterial foi aferida com esfigmomanometro de coluna de mercurio (Modelo
Welch Allyn Tycos 5097-30 - Desk Model Mercurial) e estetoscopio (Marca Welch Allyn
Tycos Mod. 507973) da marca 7YCOS .

Seguindo as recomendagdes da American Heart Association (Pickering et al., 2005),
foram aferidas duas medidas independentes de pressao arterial, com intervalo de um minuto

entre ambas, com o participante sentado.
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Inicialmente, foi medida sua circunferéncia do brago para escolha de manguito de
tamanho adequado, e estimada sua pressao arterial sistolica através do método palpatorio.

A técnica para aferi¢do da pressao arterial foi padronizada segundo recomendagdes da
British Hypertension Society, disponivel através do British Medical Journal (BMJ) (Beevers
et al., 2001) e recomendacdes da World Health Organization (Chalmers et al., 1999).

Para padronizar a aferi¢do e minimizar os erros potenciais foram adotados os seguintes

procedimentos:
4 treinamento e certificacdo dos aferidores;
v avaliag@o continua no trabalho de campo (uso do checklist);
v recertificacdo apds 1 més de trabalho de campo;
v avaliagdo das medidas, ao longo do trabalho de campo, ja que essas eram quase

que simultaneamente digitadas para identificar:

(1) preferéncia de digito terminal;

(2) consisténcia entre a primeira e a segunda afericao;

(3) propor¢ao de dados faltantes.

Mais detalhes sobre a técnica da pressdo arterial, a experiéncia de treinamento de
pessoal e o controle de qualidade no Estudo Pro-Satde podem ser encontrados nas

publicacdes de Faerstein et al. (2006) e Alves (2004).

4. Definicoes adotadas

Nesse estudo adotaram-se como defini¢des:

w» Hipertensdo — O status de hipertensdo dos participantes foi avaliado segundo
os critérios formulados pela World Health Organization-International Society of HTN (WHO-
ISH) e US Seventh Joint National Committee (JNC VII) report on the prevention, detection,
evaluation, and tretament of high BP - média de PAS >140mmHg e¢/ou PAD >90mmHg.

Além dos niveis tensionais foram considerados hipertensos os participantes que
referiram uso de medicacao anti-hipertensiva na pergunta “Nas duas ultimas semanas, vocé
usou algum medicamento? Se sim, que medicamento(s) vocé usou nas ULTIMAS DUAS
SEMANAS?”. Os medicamentos foram classificados por dois revisores independentes que
consultaram o Dicionario de Especialidades Farmacéuticas (2001/2002) (DEF, 2001).

Esta definicdo exclui hipertensos cuja PA ¢ controlada apenas com o uso de
tratamento nao-farmacologico (WHO, 1999; Chobanian et al., 2004);

> Reconhecimento - resposta “sim” a pergunta “Alguma vez um MEDICO ou

outro PROFISSIONAL DE SAUDE lhe informou que vocé tinha ou tem hipertensdo, isto é,
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pressdo alta?”. Foram excluidas as mulheres que relataram diagnostico apenas durante a
gravidez;

> Tratamento — o tratamento anti-hipertensivo foi considerado entre os
participantes que relataram fazer uso de drogas anti-hipertensivas nos ultimos sete dias
anteriores ao estudo (vide pergunta descrita no item hipertensao).

X Controle — controle dos niveis pressoricos foi considerado entre os

participantes que apresentaram média de duas medidas de PAS <140mmHg e PAD
<90mmHg.

5. Variaveis utilizadas nas analises

As variaveis socio-demograficas utilizadas nas analises foram:

> Género
- Homens

- Mulheres

> Idade (anos completos)

- 35 a 44 anos

- 45 a 54 anos

- 55 a 64 anos

Para avaliar a posi¢do soécio-economica (PSE) dos participantes foram utilizadas as
variaveis renda e escolaridade, que sdo os marcadores de PSE mais utilizadas em estudos

epidemiologicos (Almeida-Filho et al., 2003).

> Escolaridade
- Ensino Fundamental (inclui 1° grau incompleto e completo; e 2° grau incompleto)
- Ensino Médio (2° grau completo e universitario incompleto)

- Superior ou mais (3° grau completo e Pos-graduagio)

> Renda familiar per capita em salarios minimos (valor da renda familiar
liquida do més anterior a aplicagdo do questionario, considerando a soma de rendimentos de

todas as pessoas que contribuiram regularmente para as despesas da casa, dividido pelo
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numero de pessoas que dependiam desta renda. Esse valor foi dividido pelo salario minimo a

época: R$180,00).

> Raca/etnia (sistema de auto-classificacdo — pergunta aberta)

- branca;

- parda;

- preta;

- amarelos e indigenas.

Considerando os resultados do estudo de Maio et al. (2005) com base no mesmo
Estudo Pro-Saude, optou-se por utilizar a pergunta aberta sobre a varidvel raca, visto que os
autores sugerem que esta permitiria captar melhor as variagdes dos usos das categorias de cor/
ragca ¢ dos processos de construcdo de identidades étnico-raciais. A variavel raca foi

proveniente da Fase 1 do Estudo Pré-Satde que foi realizado no ano de 1999.

> Campi (Local de trabalho)

- Complexo hospitalar (Hospital Universitario + Unidades adjacentes)

- Outros locais que ndo o Complexo hospitalar

Essa varidvel foi incluida no modelo, visto que se espera que funcionarios que
trabalham no complexo hospitalar tenham maior acesso a: a aferi¢do da sua pressao arterial, a
orientagdes quanto ao manejo da hipertensao e possivelmente, a aquisicao de medicamentos

anti-hipertensivos.

6. Analises

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva univariada, a fim de avaliar possiveis
padroes e particularidades destas. Os valores extremos outliers foram avaliados a partir da
andlise da distribui¢do de cada variavel e da construgdo de graficos box plots.

Em seguida, optamos por calcular as propor¢des de reconhecimento, tratamento e
controle entre todos os hipertensos com o intuito de visualizar a magnitude do manejo da HA
na popula¢do do estudo, ou seja, a propor¢do de hipertensos que conhecem seu status, a
proporg¢ao de hipertensos sob tratamento anti-hipertensivo e a propor¢ao de hipertensos com
niveis pressoricos controlados.

Essa opgdo também foi feita com o intuito de comparar nossos resultados com de
outros estudos, visto que essas proporcdes sao bem freqiientes na literatura (Fasce et al., 2007;

Rampal et al., 2007; Mancia et al., 2006; Kountz et al., 2004).
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As proporgdes de reconhecimento, tratamento e controle foram calculadas a partir das

seguintes formulas:

1) Proporc¢ao de reconhecimento
N° de individuos que relataram reconhecer seu status de HAS/ Populagéo total de

hipertensos.

2) Proporcao de tratamento
N° de hipertensos que relataram fazer uso de anti-hipertensivo/ Populagdo total de

hipertensos.

3) Proporciao de controle
N° de hipertensos que apresentaram niveis pressoricos < 140/90mmHg/ Populagio

total de hipertensos.

Ao observamos as formulas apresentadas acima fica evidente que a proporc¢ao de
tratamento ¢ dependente da propor¢do anterior (de reconhecimento), pois se espera que
individuos que nao reconhecem seus status de hipertenso, ndo estejam em tratamento anti-
hipertensivo.

O mesmo se aplica a propor¢ao de controle que ¢ dependente das duas proporcdes
anteriores (de reconhecimento e tratamento), ou seja, tanto aqueles que nao reconhecem sua
condicdo de hipertenso e ndo se tratam como aqueles que reconhecem, mas ndo se tratam;
possivelmente nao devem estar com niveis pressoricos controlados.

Pelos motivos citados anteriormente, na 2° etapa das anlises, optou-se em calcular o
percentual de hipertensos que reconhecem seu diagnostico e se tratam e entre os que se tratam
quanto estdo controlados. Essa analise ¢ baseada na 16gica da “regra das metades”.

O objetivo dessa analise ¢ identificar nessa populacdo em que etapa do manejo da
hipertensao ¢ o foco do problema, ou seja, o manejo da hipertensao ¢ inadequado devido ao

baixo reconhecimento, tratamento e/ou controle da hipertensao?

4) Propor¢io de reconhecimento (igual a 1* formula)
N° de individuos que relataram reconhecer seu status de HAS/ Populagdo total de

hipertensos.
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5) Proporc¢ao de tratamento
N° de hipertensos que relataram fazer uso de anti-hipertensivo/ Populagio total de
hipertensos que reconhecem seu stafus.
6) Proporcao de controle
N° de hipertensos que apresentaram niveis pressoricos < 140/90mmHg/ Populagio

total de hipertensos que reconhecem seu status e que relataram fazer uso de anti-hipertensivo.

Foram calculadas a prevaléncia de hipertensdo e as propor¢des do reconhecimento do
status de hipertensdo, tratamento e controle dos niveis pressoricos segundo estratos de género
e faixa etaria (primeiro artigo).

Para a avaliagdo da associacdo entre os determinantes sociais (escolaridade, renda
familiar per capita e cor/raca) e os desfechos de interesse (reconhecimento, tratamento e
controle) foram estimadas as razdes de prevaléncias brutas e ajustadas e seus respectivos
intervalos de confianga de 95% (IC 95%) utilizando-se a regressao de Poisson com variancia
robusta (segundo artigo).

Os procedimentos de andlise foram realizados no programa STATA® versao 8.0.
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Resumo
Introducao: Nos ultimos anos tem se observado aumento do reconhecimento e tratamento da
hipertensdo em diferentes regides do mundo. Entretanto, ainda sdo observados baixos
percentuais de controle da doenga. O objetivo deste estudo é avaliar o reconhecimento,
tratamento e controle da hipertensdo em uma populacao brasileira em idade laboral. Métodos:
As presentes andlises transversais se inserem em um estudo prospectivo de funciondarios de

uma universidade do Rio de Janeiro, Brasil — Estudo Pr6-Satde. A partir de aferigdes
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padronizadas de pressdo arterial, da historia de diagnéstico e tratamento da hipertensdo, foram
estimadas as propor¢des de seu reconhecimento, tratamento e controle segundo género e idade
em 2383 participantes de linha de base (1999 —2001) do estudo. Resultados: Cerca de 30%
da populacdo do estudo foi classificada como hipertensa; desses, 82% reconheciam
previamente sua condi¢do (89% das mulheres ¢ 72% dos homens); entre os ultimos, 78%
(89% das mulheres e 59% dos homens) estavam sob tratamento anti-hipertensivo. Cerca de
61% dos hipertensos que estavam em tratamento (62% das mulheres e 57% dos homens),
estavam controlados. Entre os mais jovens os percentuais de reconhecimento e tratamento
foram menores ¢ o controle foi maior. Conclusdo: Nesta populagdo, os graus de
reconhecimento, tratamento e controle da hipertensdo foram superiores a grande parte dos
estudos nacionais e internacionais. Entretanto, considerando-se que a maioria dessa populagado
reconhecia sua condigdo e se tratava, esperava-se maiores proporcoes de controle da doenca.
Controle adequado da hipertensdo deve ser crescentemente uma prioridade dos programas e

servigos de satude, especialmente entre os homens.

Palavras-chave: hipertensao, epidemiologia, prevaléncia, reconhecimento, tratamento,

controle e Brasil.

Introducao

As doengas cardiovasculares sao as principais causas de morbimortalidade no mundo
(1). No Brasil, essas doengas ja sdo responsaveis, nesta década, por 65% dos Obitos na
populacdo adulta em plena fase laboral (30 a 69 anos) e por 40% das aposentadorias precoces
(2).

Considerando que a hipertensdo arterial (HA) ¢ um fator de risco bem estabelecido
para o desenvolvimento de todas as manifestagcdes clinicas da aterosclerose (3) e que a
elevagdo da pressao arterial sistélica ou diastolica, ou de ambas, aumenta a probabilidade de
doenga isquémica do coracdo, morte subita, aterosclerose e mortalidade geral (4), ¢
indiscutivel a importancia dos fatores relacionados ao controle da HA no ambito da saude
publica.

Ensaios clinicos randomizados, testando diferentes drogas anti-hipertensivas, tém
mostrado eficacia na reducao das complicagdes cardiovasculares (5,6), o que mostra o

impacto positivo do tratamento farmacologico na morbimortalidade cardiovascular.
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No inicio da década de 70, Wilber e Barrow (1972) (7) publicaram o artigo classico
sobre a “regra das metades” — (rule of halves), isto ¢, somente metade dos hipertensos ¢
detectada, metade desses € tratada e, entre os ultimos, somente metade ¢ controlada. Apesar
do aumento do reconhecimento, tratamento e controle da hipertensdo ocorrido em anos mais
recentes, em diferentes regidoes do mundo, muitos hipertensos desconhecem sua condi¢do, e
entre aqueles com diagnostico, o tratamento € freqiientemente inadequado (8).

O conhecimento sobre os graus de deteccdo, tratamento e controle ¢ essencial para
tracar estratégias para promogao e prevengdo em todos os niveis (primario, secundario e
terciario) dessa patologia. Embora diversos autores tenham publicado artigos sobre o tema em
diversos paises, na América Latina e, em especial no Brasil, esses estudos ainda sdo muito
escassos (9,10, 11, 12, 13, 14). Esse ¢ o primeiro estudo que avalia o reconhecimento,
tratamento e controle da hipertensdo em uma populagdo brasileira de trabalhadores segundo

género e faixa etaria.

Materiais e métodos

Populacio do estudo

Este estudo consiste de andlises seccionais de dados coletados no ambito de uma
investigacao longitudinal de funciondrios técnico-administrativos de uma universidade no
Estado do Rio de Janeiro — Estudo Pro-Saude. A populagdo fonte foi constituida por 3253
funciondrios que participaram das duas primeiras fases do estudo (1999 e 2001), e que
representavam 78% da populacdo de 4160 funcionarios elegiveis, excluindo-se apenas aqueles
aposentados ou cedidos a outras instituigdes.

No presente estudo, incluimos critérios de exclusao adicionais: optou-se por excluir 33
idosos (idade superior a 65 anos), o equivalente a 1% da amostra, por ser um grupo de pouca
representagdo na populacdo do nosso estudo. Além disso, nessa faixa etaria ocorrem
importantes mudancgas bioldgicas como aumento da pressdo arterial sistdlica e redu¢do ou
manutencdo da pressdo arterial diastolica que poderiam superestimar a prevaléncia da
hipertensao, bem como subestimar as propor¢des de reconhecimento, tratamento e controle
dos niveis pressoricos. Individuos com idade entre 25 e 34 anos também foram excluidos
dessa analise, visto que a prevaléncia de hipertensdo encontrada nesse grupo foi baixa (6%), o
que comprometeria as analises posteriores sobre conhecimento, tratamento e controle dessa

patologia. Vinte e cinco (0,8%) gestantes foram excluidas do estudo, visto que nessa fase
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ocorrem mudancas significativas nos niveis pressoricos, o que comprometeria as analises
apresentadas.

Assim, a populagdo de estudo foi constituida por 2383 participantes de ambas as fases
de coletas de dados, que tiveram sua pressdo arterial aferida na fase 2 e que preencheram

todas as perguntas sobre reconhecimento de HA e medicacdo em uso.

Mensuracio da pressao arterial

A aferigdo da pressao arterial foi realizada na segunda etapa de coleta de dados de base
do Estudo Pro-Saude, em 2001. A pressao arterial foi medida duas vezes com intervalo de um
minuto entre as afericdes com esfigmomanometro de coluna de merctrio (Modelo Welch
Allyn Tycos 5097-30 - Desk Model Mercurial) e estetoscopio (Marca Welch Allyn Tycos Mod.
507973) da marca TYCOS®. A técnica para aferi¢ao da pressdo arterial, descrita em detalhes
por Faerstein et al (15), foi padronizada segundo recomendagdes da British Hypertension
Society (16) e recomendagdes da Organizagdo Mundial de Saude (17). Para padronizar a
afericdo foram adotados os seguintes procedimentos: 1. treinamento e certificacdo dos
aferidores; 2. avaliagdo continua no trabalho de campo; 3. recertificagdo apds um meés de
trabalho de campo; 4. avaliacdo das medidas, ao longo do trabalho de campo, ja que essas
eram quase que simultaneamente digitadas a fim de identificar preferéncia de digito terminal,

consisténcia entre a primeira e a segunda aferi¢do, e propor¢do de dados faltantes.

Definicoes

Neste estudo, a pressao arterial foi calculada a partir da média das duas aferigdes. A
definicdo de hipertensdo arterial baseou-se em trés critérios: pressao arterial sistolica
>140mmHg ou pressao arterial diastolica >90mmHg, ou tratamento corrente com drogas anti-
hipertensivas. Definiu-se como tendo reconhecimento da condi¢do de hipertenso aqueles
individuos que responderam “sim” a pergunta “Alguma vez um MEDICO ou outro
PROFISSIONAL DE SAUDE Ihe informou que vocé tinha ou tem hipertensdo, isto é, pressio
alta?”, excluindo mulheres que relataram que tiveram o diagnostico apenas durante a
gravidez. Tratamento foi definido como uso de drogas anti-hipertensivas nos sete dias
anteriores ao estudo. Controle foi definido como pressdo arterial sistdlica <140mmHg e
pressdo arterial diastdlica <90mmHg.

A classificagdo das drogas anti-hipertensivas foi feita por dois revisores independentes

que consultaram o Diciondrio de Especialidades Farmacéuticas (DEF) do ano de 2001/2002

(18).
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Analise estatistica

Calculou-se a prevaléncia de hipertensdo arterial, assim como as propor¢des de
reconhecimento, tratamento e controle da doenca entre todos os hipertensos, segundo estratos
de género e idade, com o intuito de avaliar a magnitude do problema na populacao do estudo.
Adicionalmente, foram calculadas as propor¢des de reconhecimento, tratamento e controle da
hipertensao segundo a “regra das metades” a fim de identificar com mais precisdo se o foco
do problema estava no reconhecimento, tratamento e/ou controle da doenca. As diferencas
entre as prevaléncias e propor¢des segundo faixa etaria, entre homens e mulheres, foram
analisadas por meio do teste qui-quadrado de tendéncia linear. A andlise dos dados foi

realizada utilizando-se o software STATA® versao &.0.

Resultados

A tabela 1 apresenta as caracteristicas socio-demograficas da populacao do estudo. A
média de idade foi 45 £16,4 anos. Aproximadamente 39% dos funcionarios tinham 3° grau ou
mais; 43% tinham renda familiar per capita menor que trés saldrios minimos e 49% eram da
cor/raga branca.

Os valores médios de pressdo arterial sistolica e diastolica na populacdo do estudo
foram 119mmHg (£19,3) e 75mmHg (£12,2), respectivamente. Observaram-se valores
maiores de pressao arterial entre os homens e nas faixas etarias mais avangadas.

A prevaléncia de HA na populacdo do estudo foi de 30% em homens e mulheres
(tabela 2). Em ambos os sexos, quanto maior a idade, maior a prevaléncia da doenca
(p<0,001). Cerca de 82% dos hipertensos reconheciam sua condi¢@o (72% dos homens e 89%
das mulheres). Em ambos os sexos, a proporc¢ao de reconhecimento apresentou um aumento
estatisticamente significante (p<0,05) segundo a idade. Entre os homens, este aumento foi
linear; entre as mulheres, houve um aumento importante no percentual de reconhecimento na
faixa etaria de 45 a 54 anos, com uma pequena reducdo deste percentual na faixa de 55 a 64
anos. Entretanto, a diferenca no reconhecimento da doenga entre homens (66%) e mulheres
(81%) foi mais expressiva na faixa etdria mais jovem (35 a 44 anos). Dentre os que
reconheciam seu status, 78% estavam fazendo uso de drogas anti-hipertensivas (59% entre os
homens e 89% entre as mulheres). Hipertensos de maior idade se tratavam mais do que os
mais jovens, embora so tenha se observado significancia estatistica (p<0,05) entre os homens.

Menos da metade dos hipertensos estavam controlados, sendo que os homens
apresentaram menor controle (28%) quando comparado as mulheres (53%).

Aproximadamente 62% das mulheres e 57% dos homens sob tratamento anti-hipertensivo,
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estavam com os niveis pressoricos controlados (PA <140/90mmHg). Observou-se que, em
ambos o0s sexos, quanto maior a idade, menor o percentual de controle dos niveis de pressao
arterial. Entretanto, essa tendéncia foi estatisticamente significante somente entre as mulheres

(p<0,05).

Tabela 1 - Caracteristicas socio-demograficas da populacio — Estudo Pro-Saude, 2001

Homens Mulheres Total
N % N % N %
Idade (anos)
35a44 592 59,0 742 53,8 1334 56,0
45a54 341 34,0 503 36,5 844 35,4
55a64 71 7,0 134 9,7 205 8,6
Renda familiar per capita
(SM)
<3 SM 514 53,2 477 35,6 991 42,9
3a6SM 241 24,9 462 34,5 703 30,5
>6 SM 212 21,9 401 29,9 613 26,6
Escolaridade
Ensino Fundamental 323 33,1 290 21,5 613 26,4
Ensino Médio 360 36,9 452 334 812 34,9
Superior ou mais 292 30,0 609 45,1 901 38,7
Cor/raca
Branca 472 48,2 686 50,3 1158 49,4
Parda 332 34,0 393 28,8 725 31,0
Preta 141 14,4 251 18,4 392 16,7

Amarela e indigena 33 3,4 34 2,5 67 2.9
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Tabela 2 - Prevaléncia, reconhecimento, tratamento e controle da hipertensio entre

homens e mulheres segundo faixa etaria — Estudo Pro-Saude, 2001

Percentagens (%)

Idade (anos) | Populacio | Prevaléncia | Reconhecimento | Tratamento Tratados Controle
do estudo da entre os entre os entre os que | entre os Controle entre
hipertensao hipertensos hipertensos  reconhecem | hipertensos os que tratam
Homens
35a44 592 21,9 65,61 37,0° 494 242 61,0
45a 54 341 39,3 75,0 53,0 66,7 31,1 56,1
55a64 71 45,1 81,3 50,0 61,5 25,8 53,3
Total 1004 29,5 71,6 45,7 59,1 27,5 57,4
Mulheres
35a44 743 17,0° 80,8° 81,6 88,1 59,2° 69,7°
45a 54 503 39,8 93,4 86,8 89,7 52,3 60,0
55a64 134 61,4 88,9 80,3 87,5 44.4 54,0
Total 1380 29,6 88,6 83,9 88,8 52,9 61,5
Total
35a44 1335 19,2 73,1° 59,1 70,7 41,5 66,9
45a 54 844 39,6 86,1 73,3 81,7 43,8 58,9
55a64 205 55,7 86,7 71,7 80,6 39,3 53,9
Total 2384 29,6 81,5 67,9 77,8 42,2 60,1

As defini¢des de hipertensdo, reconhecimento, tratamento e controle da hipertensdo estdo descritas na se¢ao

métodos.

a p<0,001; b p<0,05.

Discussao

Trinta por cento da populagdo do estudo era hipertensa, prevaléncia dentro da faixa

relatada por Passos et al. (2006) (19), cuja revisao de treze estudos de base populacional

realizados no Brasil mostrou que a prevaléncia de hipertensao entre adultos variou de 19% a

44%. A prevaléncia apresentada no presente estudo também ¢ similar a faixa observada por

Kearney et al. (2004) (8) que observaram, em mais de quarenta paises, prevaléncia de 20% a

30% entre os adultos.

No presente estudo, 82% dos hipertensos reconheciam sua condi¢do. Em geral, os

estudos mostram propor¢cdes menores de reconhecimento do diagnostico de hipertensdo
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arterial (HA) (20, 21, 22). No Brasil, o percentual de reconhecimento variou entre 30% no
interior do estado do Rio de Janeiro (13) e 77% no interior de Sao Paulo (9).

O percentual elevado de reconhecimento do status de HA encontrado no presente
estudo pode ser explicado a partir de trés hipdteses. A primeira baseia-se no fato de que
metade da nossa populacdo de estudo trabalha no hospital universitrio, o que provavelmente
facilitou seu acesso a afericdo da pressdo arterial, assim como ao diagnostico da HA; a
segunda hipotese ¢ que grande parte da populagdo do estudo tem melhor posi¢do socio-
econdmica quando comparada a populacao brasileira em geral, o que também facilitaria um
maior reconhecimento; e a terceira hipdtese € que a Campanha Nacional de Detec¢do de
Hipertensdo Arterial que foi realizada praticamente no mesmo periodo desse estudo (23)
tenha influenciado, de alguma forma, a busca por maiores informagdes sobre a doenca, bem
como sua detec¢do e tratamento.

Sessenta e oito por cento dos hipertensos estavam sob tratamento anti-hipertensivo,
percentual semelhante ao encontrado na Espanha (72%) (24) e China (69%) (25). Percentuais
altos foram encontrados na Grécia (84%) (26), Holanda (82%) (27), EUA (81%) (28) e na
Franca (81%) (29). Em contrapartida, alguns estudos mostraram propor¢des muito baixas
como na Malasia (23%) (30) e Ghana (18%) (31). O alto percentual de tratamento encontrado
na China pode ser explicado porque a populacao do estudo nao se refere a populagdo geral e
sim a pacientes atendidos em hospitais. Os outros paises mostraram alto percentual de
tratamento, possivelmente porque se trata de paises desenvolvidos que, em sua grande
maioria, apresentam melhor organizacio do sistema de saude.

Em nosso estudo, cerca de 42% dos hipertensos estavam com niveis pressoricos
controlados (PAS <140mmHg e PAD <90mmHg) no momento da pesquisa. Percentual
semelhante (46%) foi encontrado por Van Rossum et al. (2000) (27) na Holanda, sendo que a
faixa etaria por eles avaliada era bem superior (= 55 anos) ao presente estudo. Entretanto, a
maioria dos estudos mostra percentual menor de controle (20, 21, 22, 26).

No presente trabalho, encontramos proporgdes superiores ao que seriam esperados se
vigorasse a “regra das metades”; 81% dos hipertensos reconheciam sua condicao, desses 77%
estavam sob tratamento com drogas anti-hipertensivas, e entre os quais 61% tinham os niveis
pressoricos controlados. Howard et al. (2006) (28) também mostraram percentuais de
reconhecimento, tratamento e controle da hipertensdo, na popula¢do americana, superiores as
esperadas segundo a “regra das metades”, 91%, 89% e 66%, respectivamente.

A “regra das metades” tem sido questionada por alguns autores como Marques-Vidal

& Tuomilehto (1997) (32), que acreditam que a mesma ndo se aplica a deteccdo e ao
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tratamento da hipertensao nos paises desenvolvidos, porém que ainda deve ser valida para os
paises em desenvolvimento. Entretanto, em relagdo ao controle dos niveis pressoricos, 0s
autores acreditam que essa regra ainda seja valida tanto para os paises desenvolvidos quanto
para os paises em desenvolvimento.

Acredita-se que o manejo inadequado da HA em paises em desenvolvimento possa ser
devido a competicao entre as prioridades no sistema de saude, frente as doengas infecciosas,
recursos escassos, baixo nivel de educacao, alto custo dos medicamentos, entre outros (33).

Whelton et al. (2004) (34) relataram que o reconhecimento, tratamento e controle da
HA sao inadequados tanto em paises em desenvolvimento quanto em paises desenvolvidos.
Em geral, as propor¢des encontradas nos estudos sdo bem inferiores aos nossos achados,
principalmente em relacdo ao controle. Perez-Fernandez et al. (2007) (35) encontraram 36%
de controle entre os hipertensos que estavam sob tratamento numa regido da Espanha. Dois
estudos realizados no sul do pais mostraram que apenas 10% e 22%, respectivamente, dos
hipertensos sob tratamento estavam com niveis tensionais adequados (10, 11).

Virios fatores estdo associados ao baixo controle da HA (36, 37). Uma das hipoteses
que explicaria o baixo controle dessa patologia ¢ a baixa adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo; a Organizacdo Mundial de Satde estimou que 50 a 70% dos pacientes nao
aderem ao tratamento prescrito (38). Essa baixa adesdo pode ser devida entre outras, as
seguintes razdes: natureza pouco sintomatica da HA, efeitos colaterais da medicagdo (37),
longa duracdo da terapia, regimes medicamentosos complicados (5), falta de motivacao e
desafio as crengas de saude dos pacientes (39), custo das drogas, comunicagao deficiente entre
médicos e pacientes (40), falta de conhecimento sobre a hipertensdo e suas complicagdes,
problemas na relacdo médico-paciente (41) e a desorganizagao do sistema de saude (42).

Outro fator citado em pesquisas recentes ¢ que os médicos tendem a sofrer de “inércia
clinica”, ou seja, sdo relutantes em iniciar ou intensificar o tratamento anti-hipertensivo,
mesmo conhecendo as recomendagdes recentes sobre o manejo adequado da hipertensao (36,
42). Entretanto, outros autores mostram que muitos médicos desconhecem as recomendagoes
atuais do manejo da hipertensao (43). No Brasil, Mion et al. (2001) (44) mostraram que o
seguimento das recomendacdes preconizadas na IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo nao
¢ uniforme entre os médicos brasileiros. Constatou-se expressiva preferéncia por valores,
utilizados para diagnostico e alvo-terapéutico, inferiores aos preconizados, particularmente
para pacientes que apresentam co-morbidades.

A falta de acesso aos servigos de saude também tem sido identificada como um

importante fator no controle inadequado da HA, embora se observe baixo controle mesmo
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entre os hipertensos com acesso aos cuidados médicos (42, 43). Stockwell et al. (1994) (45)
mostraram que entre trabalhadores com acesso aos servigos de saude o controle também foi
baixo (12%). Shea (1994) (37) acredita que a dificuldade ao acesso aos servigos de satide
deve ser um problema para individuos com poucos recursos, mas a qualidade do acesso
prestado também ¢ fundamental no manejo adequado da HA.

No presente estudo, verificou-se que as mulheres hipertensas, em todas as faixas
etarias, apresentavam maiores percentuais de reconhecimento, tratamento e controle da
doenca, achado consistente com a literatura (21, 29). Observou-se que apenas 59% dos
homens hipertensos que reconhecem sua condi¢do, estavam em tratamento anti-hipertensivo;
contra 88,5% das mulheres. Entre os hipertensos que se tratavam, o controle dos niveis
pressoricos também foi maior entre as mulheres, o que corrobora os resultados de diversos
estudos (25, 29, 46, 47). Em contrapartida, outros autores encontraram semelhanga entre os
sexos (11, 26, 28, 48). Fuentes et al (2000) (33) relataram que em paises em desenvolvimento,
em geral, as mulheres apresentam maiores percentuais de reconhecimento, tratamento e
controle da hipertensao quando comparadas aos homens.

As principais hipoteses para explicar esses achados tém sido as seguintes: as mulheres
geralmente tém maior percepgdo das doengas e auto-cuidado; buscam mais assisténcia médica
do que os homens (41); e apresentam melhor adesao ao tratamento prescrito (49). Outro fator
que explicaria essa diferenga, principalmente nas faixas etdrias mais jovens, € que iSso ocorra
devido as consultas relacionadas a saude reprodutiva e consultas dos filhos (50).

Pessoas de mais idade também apresentaram maiores percentuais de reconhecimento,
sendo um achado consistente com o apontado na literatura (20, 26, 48). Acredita-se que isso
ocorra porque os individuos mais idosos possivelmente apresentem outras co-morbidades o
que leva a maior procura aos servicos de saude, facilitando o diagndstico da HA. Em
contraste, dados do REGARDS, realizado nos EUA, mostraram que a idade ndo apresentou
associagdo com o reconhecimento da HA (28).

Nesse estudo, a propor¢ao de tratamento entre os hipertensos que reconheciam seu
status nao diferiu muito entre as faixas etarias. Zachariah et al. (2003) (48), analisando dados
de uma populagdo urbana de Kerala, na India, relatam resultado similar. Em contrapartida,
outros estudos mostram que os mais jovens se tratam menos (20, 51).

Observou-se maior controle, entre os hipertensos tratados, nos grupos etarios mais
jovens, como verificado em outros estudos (27, 28). Esse achado era esperado, visto que com
o avangar da idade, os niveis pressoricos tendem a aumentar progressivamente, o que dificulta

o controle dos niveis tensionais mesmo com o uso de medicacdo anti-hipertensiva. Entretanto,
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alguns autores (25, 52) mostraram que, somente no sexo masculino, o controle foi superior
entre 0s mais jovens.

A diversidade dos achados entre diferentes estudos pode ser devido as proprias
diferengas geograficas e culturais na distribuicdo da HA, assim como no método de
mensuracdo da PA, faixa etdria da populacdo (53) e tendéncias seculares na definicdo da HA
(54).

Uma das limitagdes do presente estudo € que os participantes foram classificados
como hipertensos com base na média de duas medidas de pressdo arterial em apenas uma
ocasido, o que pode levar a superestimagdao da prevaléncia de HA e, conseqlientemente, a
subestimagao das propor¢des de reconhecimento, tratamento e controle. Entretanto, diversos
outros estudos também estimam a prevaléncia da populacdo com base em medidas realizadas
em apenas uma ocasiao (35, 48, 52).

A adesao ao tratamento nao foi investigada, portanto ndo podemos avaliar com rigor
os fatores que contribuiram para o controle da HA. Entretanto, poucos estudos dessa natureza
avaliam a adesdo dos pacientes ao tratamento prescrito, visto que ¢ dificil avaliar esse
parametro em estudos epidemioldgicos.

Esse foi o primeiro estudo com populacdo brasileira a analisar propor¢des de
reconhecimento, tratamento e controle da HA segundo género e faixa etaria. Além disso, ¢ um
dos poucos que apresenta as proporgdes de reconhecimento, tratamento e controle da HA
entre o total de hipertensos e as proporgoes segundo a logica da “regra das metades”.

Considerando que o Ministério da Saude ainda ndo estabeleceu meta de controle da
HA no pais, comparamos nossos achados com a meta do Healthy People 2010, que estabelece
que 50% dos americanos hipertensos devem estar tratados e controlados em 2010 (55). Com
base nisso, observa-se que os nossos achados praticamente atingem essa meta; além disso, o
percentual de reconhecimento, tratamento e controle foram superiores a grande parte dos
estudos desse género. Entretanto, considerando que mais de 80% dessa populagdo
reconheciam sua condi¢do e 68% estavam sob tratamento anti-hipertensivo, esperava-se um
percentual maior de controle dos niveis pressoricos. Os fatores que poderiam explicar o baixo
controle numa populacdo que apresenta altas propor¢des de reconhecimento e tratamento da
hipertensao ainda ndo estdo completamente elucidados, portanto ¢ essencial que estudos
posteriores explorem esses fatores para subsidiar estratégias efetivas para melhorar o controle

dessa doenca no mundo.
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2. Artigo 2. Determinantes sociais e reconhecimento, tratamento e controle da

hipertensao arterial: Estudo Pro-Saude.

Danielle Nogueira Ramos; Eduardo Faerstein; Claudia Medina Coeli; Déra Chor; Claudia

Souza Lopes.

Resumo

O presente estudo visa investigar a associagdo entre determinantes sociais € o0
reconhecimento, tratamento e controle da hipertensdo. Foram analisados dados dos 2383
participantes da linha de base (1999 — 2001) do Estudo Pro-Satde, que acompanha
funcionarios de uma universidade do Rio de Janeiro. A associagdo entre escolaridade, renda
familiar e raca/cor com os desfechos reconhecimento, tratamento e controle da hipertensao
foi estimada por meio de razdes de prevaléncia brutas e ajustadas empregando-se modelos de
Poisson. Homens de menor escolaridade apresentaram menor tratamento e controle da
doenca. Entre as mulheres, somente a escolaridade foi associada ao controle da doenga. A
cor/raca ndo mostrou associagdo com nenhum dos desfechos. Sugere-se que politicas publicas

sejam direcionadas especialmente a essa populagdo de maior risco.

Palavras-chave: hipertensao, determinantes sociais, reconhecimento, tratamento, controle.

Abstract

The present study seeks to investigate the association between social determinants and
hypertension awareness, treatment and control. We analyzed data concerning the 2383 base
line participants (1999 — 2001) in the Pro-Saude Study, which follows employees at a
university in Rio de Janeiro, Brazil. The association between educational level, family income
and race and hypertension awareness, treatment and control outcomes was estimated through
crude and adjusted prevalence ratios using the Poisson model. Men with low educational
level have lower treatment and control of disease. Among women, only educational level was
associated with the disease's control. Race was not associated with any outcome. We suggest

that public policies be directed towards this population.

Key words: hypertension, social determinants, awareness, treatment, control.
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Introducao

A hipertensdo ¢ a principal causa prevenivel de doencgas cardiovasculares (Kaplan &
Opie, 2006). A identificacdo de fatores associados ao reconhecimento, tratamento e controle
da hipertensdo ¢ um ponto crucial para a preven¢do da morbimortalidade cardiovascular
(Dong et al., 2007).

Sabe-se que ha uma relagdo inversa entre posi¢ao socio-economica e a prevaléncia de
hipertensao arterial (Kaplan & Keil, 1993). Individuos com posi¢ao socio-econdmica
desvantajosa apresentam maior prevaléncia de hipertensao (Grotto et al., 2008). Negros
apresentam maior prevaléncia de hipertensdo (Cutler et al., 2008) independente da sua
posicdo socio-econdmica (Morenoff et al.,, 2007), desenvolvem hipertensdo mais
precocemente, tém pressdo arterial mais elevada e apresentam maior gravidade da doenga
quando comparados aos individuos brancos (Ferdinand & Armani, 2007).

Na maioria dos estudos, as mulheres apresentaram maior propor¢ao de
reconhecimento, tratamento e controle da hipertensao (Victor et al., 2008; Macedo et al.,
2005; Banegas et al., 1998). Alta prevaléncia de hipertensdo e seu inadequado controle t€m
sido observados em popula¢des com posi¢ao sdcio-econdmica desvantajosa (Morenoff et al.,
2007; Vitezic et al., 2005). Negros reconhecem e se tratam mais, entretanto apresentam menor
controle dos niveis pressoricos quando comparados aos brancos (Howard et al., 2006; Hertz et
al., 2005; Hajjar et al., 2003). Entretanto, existe muita controvérsia na literatura sobre a
influéncia dos determinantes sociais no manejo da hipertensao.

O presente estudo visa investigar a associacdo entre alguns dos principais
determinantes sociais e o reconhecimento, tratamento e controle da hipertensao, visto que esse
tema ¢ de extrema relevancia para auxiliar a implantagao de politicas publicas que reduzam as
desigualdades sociais existentes.

Em revisdo recente da literatura ndo foram encontrados estudos no Brasil e na América
Latina que explorem a relacdo entre os determinantes sociais € o manejo da hipertensao

arterial, o que evidencia a originalidade desse estudo.

Materiais e métodos
Populacio do estudo
O presente estudo, do tipo seccional, se insere em um estudo longitudinal de

funcionarios técnico-administrativos de uma universidade localizada no Estado do Rio de
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Janeiro — Estudo Pro-Saude. A coleta de dados foi realizada em duas fases, em 1999 e 2001.
Em ambas as fases, participaram 3.253 (78%) funciondrios dentre 4.160 funcionarios
elegiveis, excluindo-se apenas os aposentados ou cedidos a outras institui¢des.

Por se tratar de um grupo de pouca representacdo na populagdo do nosso estudo,
optou-se por excluir 33 idosos (idade superior a 65 anos), equivalente a 1% da amostra. Além
disso, nessa faixa etaria ocorrem importantes mudangas bioldgicas como aumento da PAS e
redu¢do ou manutengdo da PAD. Esse aumento da PAS possivelmente superestimaria a
prevaléncia da hipertensdo e subestimaria as propor¢des de reconhecimento, tratamento e
controle dos niveis pressoricos, prejudicando assim, as andlises futuras sobre a associagao
entre esses desfechos e os determinantes sociais. Optou-se também por excluir individuos
com idade entre 25 e 34 anos, visto que a prevaléncia de hipertensdo encontrada nesse grupo
foi baixa (6%), comprometendo assim as andlises posteriores sobre reconhecimento,
tratamento e controle dessa patologia.

As analises apresentadas neste artigo foram obtidas a partir de 2383 participantes, de
ambas as fases de coletas de dados, que tiveram sua pressao arterial aferida na fase 2 e que
preencheram todas as perguntas sobre reconhecimento de hipertensdo, medica¢do em uso; e

no caso das mulheres, ndo estar gravida.

Mensurac¢ao da PA

A afericdo da pressdo arterial foi realizada na segunda etapa de coleta de dados do
Estudo Pr6-Satde que ocorreu no ano de 2001. A mensuragdo foi realizada com
esfigmomandmetro de coluna de mercurio (Modelo Welch Allyn Tycos 5097-30 - Desk Model
Mercurial) e estetoscopio (Marca Welch Allyn Tycos Mod. 507973) da marca T YCOS®. A
técnica para a mensuracao da pressao arterial, descrita com mais detalhamento por Faerstein
et al. (2006), seguiu as recomendacgdes da British Hypertension Society (Beevers et al., 2001)
e da Organizagao Mundial de Saude (Chalmers et al., 1999). Alguns procedimentos foram
adotados para a padronizacdo da afericdo e minimiza¢do dos erros potenciais. Esses
procedimentos foram: (1) treinamento e certificagdo dos aferidores; (2) avaliacdo continua no
trabalho de campo (uso do checklist); (3) recertificacdo apos 1 més de trabalho de campo; (4)
avaliacdo das medidas, ao longo do trabalho de campo, ja que essas eram quase que
simultaneamente digitadas a fim de identificar: preferéncia de digito terminal, consisténcia

entre a primeira e a segunda aferi¢ao e; propor¢do de dados faltantes.
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Defini¢oes

No presente estudo, a hipertensdo foi definida como média das afericdes da pressao
arterial sistolica (PAS) >140mmHg ou pressdo arterial diastdlica (PAD) >90mmHg ou
tratamento corrente com drogas anti-hipertensivas. A classificagdo das drogas anti-
hipertensivas foi realizada a partir da consulta ao Dicionario de Especialidades Farmacéuticas
(DEF) do ano de 2001/2002 (DEF, 2001) por dois revisores independentes.

Definiu-se reconhecimento entre os individuos que responderam “sim” a pergunta
“Alguma vez um MEDICO ou outro PROFISSIONAL DE SAUDE lhe informou que vocé
tinha ou tem hipertensdo, isto ¢, pressdo alta?”, excluindo mulheres que relataram que
tiveram o diagnostico apenas durante a gravidez. Tratamento foi definido como uso de drogas
anti-hipertensivas nos ultimos sete dias anteriores ao estudo e controle foi definido como
média das duas aferi¢des da pressdo arterial sistolica <140mmHg e pressao arterial diastolica
<90mmHg.

As variaveis utilizadas nas anélises foram:

Renda per capita familiar — minimos (valor da renda familiar liquida do més anterior
a aplicacdo do questionario, considerando a soma de rendimentos de todas as pessoas que
contribuiram regularmente para as despesas da casa, dividido pelo nimero de pessoas que
dependiam desta renda. Esse valor foi dividido pelo salario minimo a época: R$180,00). Essa
variavel foi estratificada como: <3SM; 3 a 6SM e >6SM.

Escolaridade — Essa variavel foi estratificada como: Ensino Fundamental (inclui 1°
grau incompleto e completo; e 2° grau incompleto); Ensino Médio (2° grau completo e
universitario incompleto); Superior ou mais (3° grau completo e Pds-graduagio).

Cor/Raca — Considerando os resultados do estudo de Maio et al. (2005) com base no
mesmo Estudo Pré-Satde, optou-se por utilizar a pergunta aberta sobre a varidvel raga, visto
que os autores sugerem que, esta permitiria captar melhor as variagdes dos usos das categorias
de cor/ raga e dos processos de construcao de identidades étnico-raciais. A variavel raga foi
proveniente da Fase 1 do Estudo Pr6-Saude que foi realizado no ano de 1999. Essa variavel

foi estratificada como: branca; parda; preta; amarelos e indigenas.

Analise estatistica
Como o foco desse artigo ¢ identificar os determinantes sociais que estdo envolvidos
no reconhecimento, tratamento e controle da hipertensdo, optou-se por calcular essas

propor¢oes na logica da “regra das metades”, visto que pretende-se identificar com mais
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precisao se esses determinantes estdo envolvidos no reconhecimento, tratamento e/ou controle
da hipertensao.

Essa regra publicada por Wilber & Barrow (1972) preconiza que somente metade dos
hipertensos ¢ detectada, metade desses ¢ tratada e, entre os Ultimos, somente metade ¢
controlada.

Foram calculadas as razdes de prevaléncia (RP) e seus respectivos intervalos de 95%
de confianca (IC 95%) utilizando-se a regressao de Poisson com variancia robusta para o
reconhecimento, tratamento e controle da hipertensdo segundo as varidveis escolaridade,
renda familiar per capita e cor/raga, entre homens e mulheres. Foi incluida no modelo a
variavel campi (local de trabalho), pois espera-se que funciondrios que trabalham no
complexo hospitalar tenham maior acesso a: a aferi¢ao da sua pressao arterial, a orientagdes
quanto ao manejo da hipertensdo e, possivelmente, a aquisicio de medicamentos anti-
hipertensivos.

Os procedimentos de analise foram realizados no programa STATA® versao 8.0.

Resultados

A populagio do estudo apresentava média de idade de 45 +£16,4 anos.
Aproximadamente 39% dos funcionarios tinham 3° grau ou mais; 43% tinham renda familiar
per capita menor que trés salarios minimos e 49% eram da cor/raga branca. Cerca de 53% dos
participantes trabalhavam no hospital universitario.

O reconhecimento da hipertensdo, somente entre as mulheres, foi significativamente
maior entre pessoas de menor escolaridade (Tabela 1 e Grafico 1). Em contraste, em ambos os
sexos, ndo se observou diferenca significativa entre os estratos de renda (Tabela 1).

Observou-se, somente entre os homens, que quanto menor a escolaridade e a renda,
menor a propor¢ao de tratamento entre os hipertensos que reconhecem seu stafus. Um homem
hipertenso com ensino superior completo ou mais que reconhece seu status de hipertenso tem
prevaléncia de tratamento 36% maior quando comparado a outro hipertenso com ensino
fundamental (Tabela 1 e Grafico 2). Entre as mulheres, ndo se observou associacdo entre
tratamento e renda, escolaridade e cor/raga.

Quanto ao controle dos niveis pressoricos, observou-se, somente entre os homens, que
quanto menor a escolaridade e a renda, menor a propor¢ao de controle entre os hipertensos
que reconhecem seu status € se tratam. Entre as mulheres somente houve associacdo entre

escolaridade e controle da doenca. Uma mulher hipertensa com nivel superior completo ou
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mais (pos-graduagdo) que reconhece seu status e se trata tem prevaléncia 27% maior de
controle do que uma mulher com menor escolaridade (ensino fundamental) (Tabela 1 e
Grafico 3).

Nao se observou associagao entre cor/raga e o reconhecimento, tratamento e controle

da hipertensdo.

Discussao

Um dos objetivos da Organizagdo Mundial de Saude e do Ministério da Satde ¢
eliminar as disparidades sociais na saude (World Health Organization, 2007; Buss &
Pellegrini Filho, 2006). Estudos mostram que os determinantes sociais - género, escolaridade,
renda e cor/raga - parecem ter associacdo com o reconhecimento, tratamento e controle da
hipertensao (Dong et al., 2007; Howard et al. 2006; Muntner et al., 2004; Gaudemaris et al.,
2002).

Ha muita controvérsia na literatura sobre a associacao entre o nivel socio-econdmico e
o reconhecimento, tratamento e controle da hipertensao (Chen et al., 2003; Gaudemaris et al.,
2002).

No presente estudo, mulheres de baixa escolaridade mostraram maior reconhecimento
do status de hipertensa. Alguns autores observaram achado similar (Morenoff et al., 2007;
Perez-Fernandez et al., 2007; Howard et al., 2006), entretanto nao houve estratificacdo em
suas analises segundo sexo. Em contraste, outros autores mostraram que o reconhecimento da
hipertensdo foi maior entre pessoas com maior escolaridade (Dong et al., 2007; Muntner et
al., 2004; Gus et al., 2004) e renda (Dong et al., 2007; Muntner et al., 2004).

Pavao (2008) analisando dados da populagdo do Estudo Pro-Saude verificou que os
participantes com menor escolaridade apresentaram maior uso dos servigos de satide, mesmo
apos o controle por morbidade. Nessa populagdo em especial, pessoas com menor
escolaridade por utilizarem mais os servicos de satude, possivelmente teriam maior acesso a
afericdo da sua pressdo arterial, o que facilitaria seu diagnostico.

Alguns pesquisadores acreditam que o desconhecimento do diagnostico pode também
estar relacionado a negacao da condi¢do de hipertenso, que pode ser decorrente da
incapacidade do entrevistado de considerar-se doente (Aranda & Vazquez, 2004).

No presente estudo observou-se que o tratamento da hipertensdo foi maior entre
homens com melhor escolaridade. Quanto maior a renda e a escolaridade do individuo, maior

a propor¢dao de hipertensos tratados. Resultados similares foram encontrados em alguns
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estudos para ambos os sexos (Dong et al., 2007; Agyemang et al., 2006c; Muntner et al.,
2004; Firmo et al., 2003; Bovet et al., 2002). Acredita-se que 1SS0 ocorra porque pessoas com
maior renda e escolaridade tém maior poder de aquisi¢ao de medicamentos e maior acesso aos
servigos de saude (Galobardes et al., 2006). Em contrapartida, alguns autores nao encontraram
associagdo entre tratamento e nivel sdcio-econdmico (Morenoff et al., 2007; Ordunez-Garcia
et al., 2006).

Assim como em nosso estudo, diversos autores observaram maior controle entre
hipertensos com maior escolaridade (Dong et al., 2007; Morenoff et al., 2007; Vitezic et al.,
2005; Agyemang et al., 2006b; Agyemang et al., 2006c; Howard et al., 2006; Muntner et al.,
2004) e renda (He et al., 2002).

Por tratar-se de uma doenca cronica que exige modificacdes no estilo de vida,
entendimento sobre a importancia da adesdo ao tratamento, assim como, ao acompanhamento
médico durante toda a vida dos individuos, ¢ esperado que pessoas de maior escolaridade
apresentem maior proporcao de tratamento e controle da hipertensdo (Williams et al., 1998).
Estudos mostram que pessoas com maior escolaridade, especialmente aquelas com nivel
superior, sdo freqlientemente melhor informadas sobre os beneficios de um estilo de vida
saudavel, assim como as vantagens do cuidado preventivo e tratamento médico. O nivel de
escolaridade também parece influenciar a receptividade as mensagens de promocgao de saude.
Tormo et al.. (1997) acreditam que pessoas com maior escolaridade recebem melhor as
informagdes e orientagdes transmitidas pelos profissionais de satde e tém maior consciéncia
sobre a importancia de consultas médicas periddicas. Outra hipotese € que os individuos com
posi¢do sdcio-econdmica desfavoravel estariam mais propensos a depressdo e ao estresse
cronico causados pelas dificuldades cotidianas, aumentando os niveis de catecolaminas e,
conseqiientemente, a freqiiéncia cardiaca e a pressao arterial (Vargas et al., 2000).

Em contraste, outros estudos ndo observaram diferencas significativas entre
hipertensos controlados e ndo controlados segundo niveis de escolaridade (Agyemang et al.,
2006a; Orduiez-Garcia et al., 2006; Muntner et al., 2004; Gaudemaris et al., 2002; He et al.,
2002) e renda (Dong et al., 2007).

No presente estudo, ndo foi encontrada associacdo entre cor/raga e reconhecimento,
tratamento e controle da hipertensdo. Entretanto, alguns estudos tém observado que homens
pretos reconheceram mais, se trataram mais, entretanto apresentaram menor controle quando
comparados aos brancos. Hertz et al. (2005) observaram achado similar para ambos os sexos
no NHANES III (1988-1994) e NHANES (1999-2002). Howard et al. (2006) analisando
dados do REGARDS (REasons for Geographic and Racial Differences in Stroke) também
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encontraram maior reconhecimento e tratamento ¢ menor controle entre os pretos. Entretanto,
os autores ndo analisaram essas propor¢des segundo sexo.

A explicacdo para as diferengas raciais no controle da hipertensdo inclui fatores
bioldgicos, culturais, sociais e cuidados a saude (Bosworth, 2006). Alguns autores acreditam
que a raga esteja relacionada ao controle da hipertensdo através da susceptibilidade a doenga
(Ferdinand & Armani, 2007) e condi¢des de comorbidade como a obesidade, assim como
fatores relacionados ao estilo de vida (consumo de alcool e uso de drogas ilicitas) (Wang &
Vasan, 2005; Bosworth et al., 2008). Outros autores relatam que a hipertensdo em pretos ¢
mais agressiva e mais dificil de ser tratada (Jamerson, 2004; Morisky et al., 2002). Estudos
mostram que os pretos aceitam menos terapias anti-hipertensivas agressivas (Howard et al.,
2006) e recebem menor qualidade no cuidados a saide do que os brancos (Morenoff et al.,
2007).

Outra possivel explicagdo para o baixo controle entre pretos ¢ que algumas drogas
anti-hipertensivas parecem ser menos efetivas em pretos quando comparados aos brancos. No
Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack (ALLHAT),
somente 60% dos pretos apresentaram niveis pressoricos controlados apds 4-5 anos de
seguimento contra 68% dos brancos considerando multiplas visitas, protocolos padronizados e
alto nivel de intervencdo (Wright et al., 2005). Em contrapartida, outros estudos nao
mostraram diferengas raciais no reconhecimento (Agyemang et al., 2005), tratamento
(Ordunez-Garcia et al., 2006; Agyemang et al., 2005; Ashaye et al., 2003) e controle da
hipertensao (Ordufiez-Garcia et al., 2006; Ashaye et al., 2003).

Uma das limitagdes do presente estudo ¢ que trata-se de um estudo seccional, sendo o
critério de hipertensao baseado na média de duas medidas de pressao arterial em apenas uma
ocasido, o que pode levar a superestimacao da prevaléncia de hipertensdo e conseqiientemente
a subestimagdo das propor¢des de reconhecimento, tratamento e controle. Porém, diversos
estudos também estimaram a prevaléncia de hipertensdo com base em medidas realizadas em
apenas uma ocasido (Brindel et al., 2006; Agyemang et al., 2006b).

Por se tratar de uma analise que se baseia na l6gica da “regra das metades™ observou-
se perda de poder nos subgrupos analisados, especialmente entre os hipertensos que
reconhecem, se tratam e estdo controlados o que provavelmente pode ter impossibilitado
encontrar algumas associagdes significantes.

Outra limitacao do estudo ¢ que ndo foi possivel avaliar com rigor os fatores que
contribuiram para o controle da hipertensdo, visto que a adesdo ao tratamento nao foi

investigada. Entretanto, cabe ressaltar, que poucos estudos dessa natureza avaliam a adesdo
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dos pacientes ao tratamento prescrito, visto que a avaliacdo da adesdo terapéutica em estudos
epidemiologicos € bastante complexa.

Esse foi o primeiro estudo com populacdo brasileira que apresenta razdes de
prevaléncia de reconhecimento, tratamento e controle da hipertensdo segundo sexo, renda,
escolaridade e cor/raga, além de analisar essas razdes de prevaléncia a partir do ajuste
multiplo das covariaveis.

Concluindo, nossos resultados mostram que a posicdo socio-economica do individuo
apresentou associacdo com a proporcdo de tratamento e controle da hipertensao,
especialmente entre os homens. Sugere-se que politicas publicas sejam direcionadas a esse
grupo, com o intuito de melhorar o manejo da hipertensdo nessa populagdo de maior risco.
Para isso ¢ fundamental a conscientizagdo dos médicos e outros profissionais de satude sobre a
importancia da qualidade da assisténcia prestada ao paciente hipertenso, incluindo orientagdes
quanto a natureza da doenga, as complica¢des da hipertensdo e a importancia da adesdo ao
tratamento prescrito (farmacologico e/ou nao-farmacologico). Essas orientagdes devem levar
em consideragdo o nivel de entendimento dos pacientes, especialmente aqueles de menor

escolaridade.
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Tabela 1 - Razées de prevaléncia brutas e ajustadas® e seus respectivos intervalos de

95% de confianca de reconhecimento, tratamento e controle da hipertensio entre

hipertensos segundo estratos socio-demograficos - Estudo Pro-Saude, 1999-2001.

Homens Mulheres
VARIAVEIS N % IC 95% ' IC9%5% | N % IC 95% _ N IC 95%
bruta ajustada* bruta ajustada*
Fundamental | 75 78,1 | 121  1,00-147 111 088142 | 142 940 [ 120  1,08-134 1,14 1,01-1,29
E Médio 72 706 | 1,09  0,89-134 1,04 0.84-128 | 125 899 | 1,15  1,02-1,29 1,12 0,99-1,26

. & Superior 51 646 | 1,00 - 1,00 - 83 783 | 100 - 1,00 -

g o SM 105 705 | LI 088139 1,02 079-132 | 172 920 | LIl 093118 1,03 0,92-1,15

2 |z ;% 3a6SM 55 786 | 123 0,98-1,56 1,20 095-1,52 | 104 867 | 1,05 093118 1,03 0.91-1,16

§ |¥E€° Sosm 35 636 | 1,00 - 1,00 - 72 828 [ 1,00 - 1,00 -

& Preta 47 825 | L17 099139 1,14 094-139 | 95 905 [ 1,06 097116 1,00 0,91-1,10
s Parda 70 693 | 098 085117 0,97 0.80-1,17 | 122 917 [ 1,07 099116 1,02 0,93-1,11
® Branca 81 704 | 100 - 1,00 - 131 856 | 1,00 - 1,00 -

Fundamental | 36 48,0 | 062  047-0,81 0,64 043097 | 123 86,6 | 091  0,84-099 0,93 0,82-1,07
£ Médio 42 580 | 075 05909 0,83 0,60-1,14 | 110 880 | 092  0,85-1,00 0.93 0,84-1,04
& Superior 39 780 | 1,00 - 1,00 - 79 952 | 1,00 - 1,00 -

° - <3SM 54 514 | 062 049080 0,82 0,56-1,19 | 149 866 | 095  086-1,04 0,97 0,85-1,09

g % ;‘ig 3a6SM 34 618 | 075 058097 0,97 0,69-137 | 96 923 [ 1,01 092110 1,03 0,92-1,16

E “ECTSgsMm 28 824 | 1,00 - 1,00 - 66 91,7 | 1,00 - 1,00 -

Preta 25 532 | 082  0,60-1,12 1,20 0.84-171 | 82 863 | 097 088108 0,95 0,84-1,07

s Parda 43 6l4 | 095 074121 1,18 0.86-1,62 | 110 902 | 1,02 094111 1,00 0,90-1,12
= Branca 52 650 | 100 - 1,00 - 116 886 | 1,00 - 1,00 -

Fundamental | 16 457 | 066  043-1,00 0,68 039-1,17 | 64 520 | 073  0,59-091 0,73 0,55-0,97

é Médio 25 595 | 086  0,62-1,19 0,90 0,63-1,30 | 71 646 | 091 075110 0,88 0,71-1,10
= Superior 27 69,2 1,00 - 1,00 - 55 70,5 1,00 - 1,00 -

o - <3SM 26 491 | 072 0,50-1,05 0,87 0,53-143 | 90 604 [ 096  076-120 1,12 0,86-1,45

T:: T:; ég 3a6SM 22 647 | 095  0,67-136 0,95 0,65-137 | 58 604 [ 096  075-1,23 1,01 0,78-1,31

S |¥E° sem 19 679 | 1,00 - 1,00 - 41 631 | 1,00 - 1,00 -

Preta 11 440 | 067  041-1,09 0,86 051-144 | 56 683 | 1,05 086128 1,07 0,71-1,33
g Parda 23 548 | 084  0,60-1,18 111 0,77-1,60 | 62 564 | 086  0,70-1,07 0,90 0,71-1,13
® Branca 34 654 | 1,00 - 1,00 - 75 652 | 1,00 - 1,00 -

As variaveis utilizadas no ajuste foram: idade (continua); campi; escolaridade; renda familiar per capita e cor/raga.
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Grifico 1. Razdes de prevaléncia ajustadas® e seus respectivos intervalos de 95% de
confianca do reconhecimento da hipertensdo entre hipertensos segundo estratos de

escolaridade - Estudo Pré-Saude, 1999-2001.

14
1,2 | |
| ] T A A Nivel superior
A A ANivel médio
! = » Nivel fundamental
0,8
0,6
0,4
Homens Mulheres

Grafico 2. Razbes de prevaléncia ajustadas* e seus respectivos intervalos de 95% de
confianca do tratamento da hipertensio entre hipertensos segundo estratos de

escolaridade - Estudo Pré-Saude, 1999-2001.
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Grifico 3. Razdes de prevaléncia ajustadas* e seus respectivos intervalos de 95% de

confianca do controle da hipertensao entre hipertensos segundo estratos de escolaridade

- Estudo Pro-Saude, 1999-2001.
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VI. CONCLUSAO

No presente estudo a prevaléncia de reconhecimento, tratamento e controle da
hipertensao foram superiores a “regra das metades” e a grande parte dos estudos nacionais e
internacionais. Entretanto, considerando-se que a maioria dessa populacdo reconhecia sua
condi¢do e se tratava, esperava-se um percentual maior de controle da doenca.

As mulheres apresentaram maior reconhecimento, tratamento e controle da
hipertensdao quando comparadas aos homens. Esse resultado era esperado, visto que as
mulheres tém estilo de vida mais sauddvel, se preocupam mais com a sua saude e utilizam
mais os servig¢os de saude que os homens.

A escolaridade mostrou ser um fator importante no controle da hipertensao. Por tratar-
se de uma doenga cronica que exige modificagdes no estilo de vida, entendimento sobre a
importancia da adesdo ao tratamento, assim como, ao acompanhamento médico durante toda a
vida dos hipertensos, ¢ compreensivel que as mulheres e as pessoas de maior escolaridade
apresentem maior propor¢do de tratamento e controle da hipertensdo. Isso provavelmente
ocorre porque as mulheres tém maior percepcao das doengas e autocuidado; e buscam mais
assisténcia médica do que os homens, o que amplia o conhecimento e a familiaridade com a
terminologia médica e com o significado de sinais e sintomas indicativos de doencas. Pessoas
com maior escolaridade, especialmente aquelas com nivel superior, tém mais facilidade para
aceitar o diagnostico, para entender a importancia de tomar adequadamente as medicagoes
prescritas e adotar estilos de vida mais saudaveis (ex: reduzir o sal da dieta ou se exercitar).

Considerando que os homens reconhecem, tratam menos e t€m menor controle da
hipertensdo. Considerando que individuos de posicdo socio-econdmica desfavorecida t€m
maior prevaléncia de hipertensdo e menor prevaléncia de tratamento e controle da doenca,
especialmente entre os homens, sugere-se que politicas publicas sejam direcionadas a esse
grupo, com o intuito de melhorar o manejo da hipertensdo nessa populacdo de maior risco.

Outro ponto fundamental ¢ a conscientizacdo dos médicos e outros profissionais de
saude sobre a importancia da qualidade da assisténcia prestada ao paciente hipertenso. Isso
inclui orientagcdes quanto a natureza da doenca, as complicacdes da hipertensao e a

importancia da adesdo ao tratamento (farmacoldgico e ndo-farmacoldgico) prescrito.
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VIII - ANEXOS
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Figura 1. Prevaléncia, reconhecimento, tratamento e controle da hipertensio— Estudo

Pro-Saude 1999-2001.
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Grafico 1. Média de pressiao arterial

Saude, 1999-2001.
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Grafico 2. Média de pressao arterial diastolica entre homens e mulheres - Estudo Pro-

Saude, 1999-2001.

140
|

120
1

100
1

masculino

o

feminino

80
1

Graphs by sexo



117

Grafico 3. Propor¢io de reconhecimento, tratamento e controle da hipertensio entre

todos os hipertensos, segundo sexo — Estudo Pré-Saude 1999-2001.
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Grafico 4. Proporc¢ao de reconhecimento, tratamento e controle da hipertensiao segundo

a logica da regra das metades, entre homens e mulheres — Estudo Pro-Saude 1999-2001.
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