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RESUMO

A hipertensao arterial sistémica/HAS é fator de risco importante para doenga cardiovascular. O diagnéstico nao realizado,
implica em auséncia de tratamento e contribui para o agravamento. Dados afirmam que um quarto da populagdo adulta
brasileira afirma ter HAS. O diagnéstico possibilita a percepgdo de vdrios fendtipos, tais como: a Normotensdo Verdadeira
(NV), HA sustentada (HS), Hipertensao Arterial do Avental Branco (HAB) e Hipertensao Arterial Mascarada (HAM). Este estudo
possibilitou a avaliagdo de 771 pacientes no periodo de janeiro/2019 a dezembro/2021, que foram divididos em dois grupos:
diagnostico e seguimento. No grupo diagnostico, predominou o perfil de HS, seguido do perfil HAM. No grupo de seguimento,
predominou a HS e HAM, ambos ndo controlado. Outros achados foram os perfis mais prevalentes entre idosos e mulheres,
assim como correlagao entre HAS e condigdes clinicas variadas, inferindo a importancia do correto diagnéstico e tratamento.

Descritores: Hipertensao Arterial; Fenétipo; Fatores de Risco de Doengas Cardiacas.

ABSTRACT

Systemic arterial hypertension/HAS is an important risk factor for cardiovascular disease. If the diagnosis is not made, it
implies a lack of treatment and contributes to worsening. Data states that a quarter of the Brazilian adult population claims to
have SAH. The diagnosis allows the perception of several phenotypes, such as: True Normotension (NV), sustained AH (HS),
White Coat Arterial Hypertension (BAH) and Masked Arterial Hypertension (MAH). This study made it possible to evaluate 771
patients from January/2019 to December/2021, who were divided into two groups: diagnosis and follow-up. In the diagnostic
group, the HS profile predominated, followed by the HAM profile. In the follow-up group, HS and HAM predominated, both
uncontrolled. Other findings were the most prevalent profiles among the elderly and women, as well as the correlation between
SAH and various clinical conditions, inferring the importance of correct diagnosis and treatment.

Keywords: Hypertension; Phenotype; Heart Disease Risk Factors.

INTRODUCAO

A hipertensao arterial (HA) € um dos principais fatores de
risco para doenca cardiovascular no Brasil e no mundo. A falta
de um diagnéstico adequado, principalmente pelo seu aspecto
silencioso, torna baixo o indice tratamento e controle, con-
tribuindo para o elevado risco de complicagbes.” De acordo
com os dados da Pesquisa Nacional de Satde de 2019, um
quarto da populagdo adulta brasileira afirma ter HA.

Em adultos do sertdao de Pernambuco a prevaléncia de
HA mostrou-se elevada (27,4%: 1C95% 23,2 — 32,0), sendo
relacionada ao baixo desenvolvimento social e econdmico da

mesorregido. E, assim como nos dados nacionais, observou-se
padrao semelhante de prevaléncia de HAS: crescente tanto
com o aumento da idade, quanto com a diminuicao do nivel
de escolaridade, além de maior prevaléncia em individuos
de classe econdmica baixa.® Fatores de risco tradicionais
apresentaram alto indice de ocorréncia em populagées in-
digenas da regiao Nordeste, estando a HA presente em 40%
dos indigenas.*

Diante dos altos indices de prevaléncia de HAS, conhecer
e monitorar indicadores referentes as Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) sdo importantes no contexto nacional e
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mundial. O Plano de Agao Global para Prevengao e Controle
de DCNT, apresenta meta de reducao em 25% da prevaléncia
de HA até 2025. Serao necessarias, entre de outras medidas,
o rastreamento para deteccdo e tratamento precoce das
pessoas hipertensas.®

Por se tratar de condicao frequentemente assintomética, a
HA costuma evoluir com alteragoes estruturais e/ou funcionais
em érgaos-alvo, como coragao, cérebro, rins e vasos. Ela é o
principal fator de risco modificavel com associagao indepen-
dente, linear e continua para doengas cardiovasculares (DCV),
doenca renal cronica (DRC) e morte prematura. Associa-se a
fatores de risco metabdlicos para as doengas dos sistemas car-
diocirculatério e renal, como dislipidemia, obesidade abdomi-
nal, intolerancia a glicose, e diabetes melito (DM). Além disso,
apresenta impacto significativo nos custos médicos e socioe-
condmicos, decorrentes das complicagdes nos 6rgaos-alvo,
fatais e nao fatais, como: coragdo: doenca arterial corondria
(DAC), insuficiéncia cardfaca (I0), fibrilacao atrial (FA) e morte
stbita; cérebro: acidente vascular encefalico (AVE) isquémico
(AVEI) ou hemorragico (AVEH), deméncia; rins: DRC que pode
evoluir para necessidade de terapia dialitica; e sistema arterial:
doenga arterial obstrutiva periférica (DAOP).¢ A nivel global,
as doencas cardiovasculares (DCV) sao a principal causa de
morte, hospitalizag6es e atendimentos ambulatoriais em todo
o mundo, inclusive em paises em desenvolvimento como o
Brasil. Em 2017, dados completos e revisados do Datasus
mostraram a ocorréncia de 1.312.663 6bitos no total, com
um percentual de 27,3% para as DCV. A HA estava associada
em 45% destas mortes cardiacas: DAC e IC e de 51,0% das
mortes por doenga cerebrovascular (DCbV) e um percentual
muito pequeno de mortes diretamente relacionadas com a
HA (13,0%). Vale ressaltar que a HA mata mais por suas le-
sOes nos 6rgaos alvo.®O impacto da hipertensao arterial (HA)
descontrolada é determinado pelo acidente vascular cerebral
(AVC), doengas isquémicas do coragao (DAC), insuficiéncia
cardfaca, insuficiéncia renal e isquemia vascular periférica. A
HA é responsavel por elevado énus social e econémico ao
setor satide, repercutindo sobre a seguridade social e sobre a
populagdo.” A hipertensao descontrolada persiste sendo uma
causa importante de risco cardiovascular residual, mesmo
quando outros fatores de risco estdao controlados.

Nosso estudo tenta contribuir para o conhecimento
sobre o perfil da hipertensao arterial sistémica em pacientes

Tabela 1. Varidveis analisadas e suas respectivas categorias.

acompanhados no ambulatério de Hospital Universitario
com perfil de atendimento predominantemente tercidrio a
pacientes de alta complexidade.

METODOS

O presente estudo tem a caracteristica transversal com
abordagem descritiva e analitica, utilizando dados obtidos a
partir de prontuarios de pacientes que realizaram o exame
de MAPA na Policlinica do Hospital Universitdrio da Univer-
sidade Federal do Vale do Sao Francisco (HU-UNIVASF) entre
o periodo de janeiro de 2019 a dezembro de 2021. Exames
de MAPA apenas estao disponfveis a pacientes provenientes
de referéncia interna do préprio servico, devido a limitada
disponibilidade de equipamentos.

Foram incluidos neste estudo todos os pacientes adultos,
acompanhados na Policlinica do HU-UNIVASF que realizaram
o exame de MAPA durante o periodo da coleta de dados,
independente da subespecialidade de acompanhamento.
Foram desconsiderados os pacientes cujo prontudrio nao
permita a identificacdo do sexo, da idade, da etnia, da pro-
cedéncia, da especialidade médica que solicitou o exame e
das medicagbes em uso.

A amostragem deste estudo constou de 771 pacientes,
que foram incialmente classificados em dois grupos, de
acordo com o motivo de realizagdo do exame. O grupo
“diagnostico” (composto pelos individuos que, no momento
da realizagdo do exame, ndo utilizavam nenhuma medicagao
anti-hipertensiva), e o grupo “seguimento” (composto pelos
individuos que, no momento da realizagao do exame, utili-
zavam pelo menos uma medicacao anti-hipertensiva). Como
medicacdo anti-hipertensiva considerou-se qualquer uma
das classes de medicagao disponiveis no tépico “Tratamento
Medicamentoso” das Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial — 2020.° Para ambos os grupos de pacientes descritos
anteriormente, foram analisadas quatro varidveis que estao
descritas e categorizadas na Tabela 1.

A respeito da histéria médica pregressa do paciente, foi
considerado com: histérico de tabagismo, passado de IAM
e/ou AVE, presenca de DAC cronica, doenga renal cronica
e HVE aqueles que possuiam relatos no prontudrio. Para a
presenca de dislipidemia, além do relato no prontuario, foram
contabilizados também os pacientes que estavam em uso de
estatina e/ou com valores de perfil lipidico acima dos niveis

Variaveis Categorias

Perfil sociodemografico

a) sexo; b) idade; c) estado civil; e) procedéncia do paciente.

Hist6ria médica pregressa

a) histérico de tabagismo; b) indice de massa corporal (IMC); c) passado de infarto
agudo do miocardio (IAM) e/ou de acidente vascular encefélico (AVE); d) presenga de
dislipidemia; e) presenca de diabetes mellitus; f) presenca de doenca arterial coronariana
(DAC) crdnica; g) presenga de doenga renal cronica; h) realizagao de ecocardiograma; i)
presenca de hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE); j) fracao de ejegdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) reduzida.

Perfil farmacoldgico da amostra

a) IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina; b) BRA: bloqueador dos
receptores AT1 da angiotensina II; ¢) BCC: bloqueador dos canais de célcio; d)
betabloqueador; e) diurético poupador de potassio (K); f) diurético de alga; g)
vasodilatador direto; h) simpatoliticos de acdo central.

Dados obtidos na aferigdo da pressao arterial

Valores de presséo arterial sistélica (PAS) e pressdo arterial diastélica (PAD) em mmHg no:
a) consultério; e b) MAPA (perfodo total, periodo da vigilia e periodo do sono).
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toleraveis de acordo com a atualizagdo da Diretriz Brasileira
de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose — 2017."
Enquanto que para a presenca de diabetes mellitus levou-se
em consideragao pacientes com relato no prontudrio e/ou em
uso de medicagao hipoglicemiante e/ou com valores de perfil
glicémico acima dos niveis toleraveis de acordo com a Diretriz
Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes.™

A classificagdo do IMC ocorreu de acordo com o que
preconiza a Organizagdo Mundial de Salde na atualizagao
de 2021.4

A classificagao fenotipica da hipertensao arterial foi reali-
zada de acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial — 2020. Normotensao verdadeira e hipertensao
controlada quando os niveis tensionais estavam controlados
tanto no consultério quanto na MAPA; hipertensao do avental
branco e hipertensao do avental branco nao controlada ocorre
quando a medida de consultério esta alterada com a MAPA
normal; hipertensao sustentada e hipertensao sustentada nao
controlada se da quando a alteragao acontece no consultério e
na MAPA; por fim, para hipertensao mascarada e hipertensao
mascarada nao controlada necessita-se de alteragdo somente
pela MAPA.¢

Foi considerado como indicacido correta da MAPA os
pacientes em que a PA de consultério é classificada como pré-
-hipertensao, hipertensdo estagio | ou hipertensao estagio Il, con-
forme as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020.°

Os dados foram analisados utilizando o software JASP
(Jeffreys’s Amazing Statistics Program, Versao 0.14.1.0; JASP
Team, 2021; Universidade de Amsterda-Holanda). As varidveis
continuas estao representadas por suas médias e respectivos
desvios padroes, e as varidveis categoricas estao representadas
por suas frequéncias. Inicialmente, as variaveis sociodemogra-
ficas, da histéria médica pregressa e do perfil farmacolégico
da amostra (Tabela 1) foram as analisadas na amostra total e
separadamente para os dois grupos: diagnéstico e seguimento.

A andlise dos resultados obtidos na afericdo da PA no
consultério e no exame de MAPA foi realizada para a amostra
total. Em seguida, foi realizada a classificagao dos fenétipos da
hipertensao. A partir desse ponto foram realizadas andlise de
associagdo entre as caracteristicas clinicas com os fenétipos
hipertensivos. Nessa analise considerou-se somente aqueles
que tinham registro da PA consultério e da MAPA. Foi utilizado
o Teste de Qui-quadrado para avaliagdo das proporgées. Foi
considerado significancia estatistica valores iguais ou menores
do que 0,05.

RESULTADOS

Entre os pacientes elegiveis para a amostra 18,8% (n = 145)
pertenciam ao grupo diagnéstico e 81,2% (n = 626) ao grupo
seguimento. Apenas um dos exames foi solicitado pela equipe
de Nefrologia do servigo, todos os demais foram solicitados
pela equipe de Cardiologia. No ano de 2019 foram realizados
292 (37,9%). Ja em 2020 apenas 158 (20,5%) exames foram
realizados, provavelmente devido a pandemia do Coronavirus.
Em 2021, 321 exames de MAPA (41,6%), foram realizadas.

Os dados sociodemogréficos e histéria médica pregressa
dos participantes estdo expostos na Tabela 2.

Ha maior prevaléncia de individuos de sexo feminino
(57,2%) tanto no grupo diagnéstico quanto no grupo se-
guimento. A média de idade é maior no grupo seguimento
(~ 61 anos). Em ambos os grupos a maior parte dos partici-
pantes tem procedéncia do municipio Petrolina. O histérico de
tabagismo nos pacientes do seguimento (38,0%) foi mais que
o dobro dos que entres os pacientes do diagnéstico (17,2%).

A maioria dos pacientes encontra-se com sobrepeso
(39,4%), porém, a média de IMC teve indice similar nos dois
grupos. Os fatores de risco que mais prevaleceram entre os
pacientes foram a obesidade (32,9%), seguido por diabetes
mellitus (27,5%), dislipidemia (27,2%) e DAC cronica (27,2%).

A presencga de IAM prévio, AVE prévio, dislipidemia,
diabetes mellitus, DAC crénica, doenga renal cronica, HVE e
FEVE reduzida foi consideravelmente maior para os individuos
participantes do grupo seguimento. (Tabela 2)

A classificagao dos fenétipos hipertensivos dos pacientes,
tanto do grupo diagnédstico, quanto do grupo seguimento,
pode ser verificada na Tabela 3.

Em relagao aos niveis pressoricos dos participantes, tem-se
que para 24 participantes a PA de consultério nao foi regis-
trada no prontudrio. Para aqueles com o valor registrado, a
PA de consultério apresentou média sistdlica de 146,9+24,6
mmHg e diastélica de 84,4+14,3 mmHg. Ja a PA de 24 horas,
calculada pelo exame de MAPA, apresentou média sistélica
de 123,1£15,9 mmHg e diastdlica de 75,6 11,6 mmHg.

E possivel verificar um alto indice de pacientes do
grupo diagnéstico com HA sustentada (37,5%), € no grupo
seguimento quase metade dos pacientes (46,1%) apresentaram
HA sustentada ndo controlada.

Em relagdo a associagdo das caracteristicas clinicas com os
fenotipos hipertensivos tem-se que somente os participantes
do grupo seguimento apresentagdo resultados estatisticamen-
te significantes com algumas das caracterfsticas investigadas.
(Tabela 4) No grupo diagnéstico nao houve diferenga de distribui-
gdo dos fenétipos hipertensivos em relagdo ao sexo (p = 0,209),
a idade igual ou superior a 60 anos (p = 0,232), a presenca de
obesidade (p = 0,634), ao tabagismo (p = 0,141), a histéria de
IAM (p = 0,347) e AVE (p = 0,983), nem a presenga de dislipide-
mia (p = 0,335), diabetes (p = 0,308), DAC cronica (p = 0,713)
ou DRC (p = 0,741) (Tabela 5). Nesse grupo também nao foi
encontrada diferenca na distribuicao dos fenétipos hipertensivos
em relagdo a FEVE (p = 0,924) e a presenga de HVE (p = 0,199)
naqueles que realizaram ecocardiograma.

A relagdo de medicamentos utilizados pelos participan-
tes, de acordo com a classe farmacoldgica, esta exposta na
Tabela 6. No grupo seguimento, a média do nimero de drogas
anti-hipertensivas utilizadas é 2,7+1,2.
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Tabela 2. Caracteristicas sociodemogréficas e histéria médica pregressa dos pacientes.

Variavel Total (N = 771)

Diagnéstico (N = 145)

Seguimento (N = 626)

Sexo Feminino 441 (57,2%) 83 (57,2%) 358 (57,2%)
Idade 59,9+14,8 52,8+17,4 61,5+13,6
Idoso (= 60 anos) 412 (53,4%) 51 (35,2%) 361 (57,7%)
Estado civil

Casado 309 (40,1%) 48 (33,1%) 261 (41,7%)
Desquitado 1(2,7%) 3 (2,1%) 8 (2,9%)
Divorciado 1(2,7%) 3(2,1%) 8 (2,9%)
Solteiro 181 (23,5%) 37 (25,5%) 144 (23,0%)
Uniao estavel 36 (4,7%) 9 (6,2%) 7 (4,3%)
Vitivo 81 (10,5%) (6,2%) 72 (11,5%)
Ignorado 122 (15,8%) 26 (24,8%) 86 (13,7%)
Procedéncia®

Petrolina 298 (39,4%) 68 (46,9%) 230 (36,8%)
Juazeiro 85 (11,2%) 11 (7,6%) 74 (11,8%)
Outro 374 (49,4%) 66 (45,5%) 322 (51,4%)
Histérico de tabagismo 263 (34,1%) 25 (17,2%) 238 (38,0%)
IMC (Kg/m?)© 28,2+5,5 28,1+5,8 28,3+5,4
Classificacao IMC¢

Baixo peso 3(1,7%) 1(0,7%) 2 (2,0%)
Peso normal 195 (26,0%) 44 (31,0%) 151 (24,9%)
Sobrepeso 295 (39,4%) 54 (38,0%) 241 (39,7%)
Obesidade 246 (32,9%) 43 (30,3%) 203 (33,4%)
IAM prévio 159 (20,6%) 2 (1,4%) 157 (25,1%)
AVE prévio 9 (6,4%) 6 (4,1%) 3 (6,9%)
Dislipidemia 210 (27,2%) 10 (6,9%) 200 (31,9%)
Diabetes mellitus 212 (27,5%) 20 (13,8%) 192 (30,7%)
DAC crénica 210 (27,2%) 4 (2,8%) 206 (32,9%)
Doenca renal cronica 2 (6,7%) 5 (3,4%) 7 (7,6%)
Realizou ecocardiograma 493 (63,9%) 44 (30,3%) 449 (71,7%)
HVE 128 (26,0%) 6 (1 3,6%) 122 (27,2%)
FEVE reduzida 128 (26,0%) 4,5%) 126 (28,1%)
Uso de antihipertensivo 626 (81,2%) (0 0%) 626 (100,0%)
Antidislipidémico 462 (59,9%) 8 (5,5%) 454 (72,5%)
Antiagregante plaquetario 422 (54,7%) 6 (4,1%) 416 (66,5%)
Anticoagulante 7 (4,8%) 0 (0 0%) 37 (5,9%)
Hipoglicemiantes 222 (28,8%) (5,5%) 214 (34,2%)

Notas: IMC: indice de massa corporal; IAM: infarto agudo do miocérdio; AVE: acidente vascular encefalico; DAC: doenga arterial coronariana; HVE: hipertrofia do ventriculo esquerdo;
FEVE: fragdo de ejegao do ventriculo esquerdo. *2 pacientes sem informagao no prontudrio (analisado n = 762); *14 pacientes sem informagao no prontudrio (analisado n = 757); <22

pacientes sem informagao no prontudrio (analisado n = 749).

Tabela 3. Classificagao fenotipica dos pacientes.

Variavel n (%)

Diagnéstico (n = 145)

Normotensao verdadeira 2 (15,6%)
HA do avental branco 7 (12,1%)
HA sustentada 4 (37,5%)
HA mascarada 2 (29,3%)
Normotensio® 1(0,9%)
Hipertensao® 6 (4,6%)

Seguimento (n = 626)
HA controlada
HA do avental branco nio controlada

78 (12,7%)
111 (17,4%)
288 (46,1%)
HA mascarada nao controlada 132 (21,1%)
HA controlada® 8 (1,3%)

HA nao controlada® 9 (1,4%)

Notas: HA: hipertensdo arterial. “Considerado somente afericao pela MAPA pelo fato de
nao haver registro da pressao de consultério no prontudrio.

HA sustentada nao controlada

Rev Bras Hipertens 2024;Vol.31(2):47-53

Entre os medicamentos mais utilizados estdo: Antidislipi-
démico (72,5%), Antiagregante plaquetdrio (66,5%) e Enalapril
(44,7%), este dltimo disponibilizado pelo SUS.

DISCUSSAO

O presente estudo caracteriza de forma pioneira o perfil
de pacientes atendidos em hospital universitario no Nordeste
do Brasil quanto a hipertensao arterial tanto no momento
diagnéstico quanto ao longo do seu seguimento clinico.

Os dados demonstram uma maior prevaléncia de pacien-
tes do sexo feminino (57,2%), o que é geralmente esperado,
visto que mulheres tendem a ter maior atengdo a sadide, pois
culturalmente construiu-se a ideia de uma maior fragilidade
das mulheres em contraste a forga e resisténcia masculina.™
A esse respeito, um estudo evidenciou que os homens tendem
a apresentar um risco 33,8% menor de serem diagnosticados
com HAS,"? o que pode estar relacionado justamente & menor
procura do sexo masculino por servigos de satide. Ademais,
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Tabela 4. Associagao das caracteristicas clinicas do grupo diagnéstico e os
HAB

Variavel

fenédtipos hipertensivos.

HS
(n = 54)

(n=17)

Sexo feminino 14 (60,9%) 12 (70,6%) 4 (63,0%) 9 (45,2%) 0,209
Idoso (= 60 anos) 4 (17,4%) 6 (35,3%) 9 (35,2%) 8 (42,9%) 0,232
Obesidade 6 (27,3%) 3 (17,6%) 8 (34,0%) 2(29,3%) 0,634
Histérico de tabagismo 2 (8,7%) 1(5,9%) 4 (25,9%) 7 (16,7%) 0,141
IAM prévio 0 (0,0%) 1(5,9%) 1(1,9%) 0 (0,0%) 0,347
AVE prévio 1(4,3%) 1 (5,9%) 2 (3,7%) 2 (4,7%) 0,983
Dislipidemia 1(4,3%) 0 (0,0%) 6 (11,1%) 2 (4,7%) 0,335
Diabetes mellitus 1(4,3%) 2 (11,8%) 8 (14,8%) 9 (21,4%) 0,308
DAC cronica 0 (0,0%) 1(5,9%) 2 (3,7%) 1(2,4%) 0,713
Doenca renal cronica 0 (0,0%) (5,9%) (3,7%) (4,7%) 0,741
Realizou ecocardiograma 5(21,7%) 6 (35,3%) 16 (29,3%) 15 (35,7%) 0,670
FEVE reduzida 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(6,2%) 1(6,7%) 0,924
HVE 0 (0,0%) 1(16,7%) 2 (12,5%) 3 (20,0%) 0,199

Nota: NV: normotensao verdadeira; HAB: hipertensao do avental branco; HS: hipertensao sustentada; HM: hipertensao mascarada; IAM: infarto agudo do miocérdio; AVE: acidente vascular
encefalico; DAC: doenga arterial coronariana; HVE: hipertrofia do ventriculo esquerdo; FEVE: fragao de ejecao do ventriculo esquerdo.
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Figura 1. Caracterizagao clinica da populagao.

nossos achados estao em acordo com estudo prévio, no qual
a prevaléncia de HA foi maior entre as mulheres e associada
as maiores faixas etarias, cor da pele/raga preta ou parda,
baixa escolaridade, consumo elevado de sal, ex-tabagismo,
presenca de comorbidades e pior autoavaliagdo de satdde.'

A hipertensao do avental branco ndo controlada (HABNC)
foi maior entre idosos (55,5%) e significativamente maior no

sexo feminino (68,5%), o que € frequentemente relatado na
literatura. Estudos também demonstraram que parte con-
sideravel dos pacientes com diagnéstico de HAB se torna
definitivamente hipertensa, atingindo um risco cardiovascular
intermedidrio entre aqueles com diagndstico definitivo de HA
e os normotensos."

O menor indice de obesidade (19,7%) foi verificado em
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Tabela 5. Associagao das caracteristicas clinicas dos exames de seguimento e os fendtipos hipertensivos.

Variavel

Sexo feminino 1(52,6%) 76 (68,5%) 151 (52,4%) 78 (59,1%) 0,026
Idoso (= 60 anos) 5(57,7%) 61 (55,5%) 179 (62,4%) 66 (50,0%) 0,112
Obesidade 5 (19,7%) 44 (41,1%) 96 (33,9%) 43 (33,1%) 0,026
Historico de tabagismo 2 (41,0%) 42 (37,8%) 109 (37,8%) 53 (40,2%) 0,937
IAM prévio 0 (25,6%) 34 (30,6%) 72 (25,0%) 25 (18,9%) 0,213
AVE prévio 8 (10,3%) 2 (1,8%) (5,9%) 15 (11,3%) 0,015
Dislipidemia 0 (25,6%) 3 (29,7%) 99 (34,4%) 5 (26,5%) 0,272
Diabetes mellitus 2 (28,2%) 30 (27,0%) 91 (31,6%) 45 (34,1%) 0,628
DAC croénica 1(26,9%) 41 (36,9%) 103 (35,8%) 32 (24,2%) 0,055
Doenca renal cronica 2 (2,6%) 3(2,7%) 33 (11,5%) 9 (6,8%) 0,005
Realizou ecocardiograma 7 (73,1%) 85 (76,6%) 209 (72,6%) 90 (68,2%) 0,538
FEVE reduzida 2 (38,6%) 27 (31,8%) 53 (25,4%) 21 (23,3%) 0,417
HIVE 12 (21,1%) 22 (25,9%) 57 (24,4%) 29 (32,2%) 0,703

Nota: HC: hipertensao controlada; HABNC: hipertensao do avental branco nao controlada; HSNC: hipertensao sustentada nao controlada; HMNC: hipertensao mascarada nao controlada;
IAM: infarto agudo do miocérdio; AVE: acidente vascular encefélico; DAC: doenca arterial coronariana; HVE: hipertrofia do ventriculo esquerdo; FEVE: fragao de ejegao do ventriculo

esquerdo.

Tabela 6. Perfil farmacolégico da amostra.
Diagnéstico

Seguimento (n

Variavel

(n = 145) = 626)
Medicacao anti-hipertensiva
IECA
Enalapril 0 (0,0%) 280 (44,7%)
Ramipril 0 (0,0%) 11 (1,8%)
Captopril 0 (0,0%) 4 (0,6%)
Benazepril 0 (0,0%) 2 (0,3%)
Vasopril 0 (0,0%) 1(0,2%)
Perindopril 0 (0,0%) 1(0,2%)
Nao especificado 0 (0,0%) 1(0,2%)
BRA
Losartana 0 (0,0%) 251 (40,1%)
Valsartana 0 (0,0%) 20 (3,2%)
Olmesartana 0 (0,0%) 5 (0,8%)
Candersartana 0 (0,0%) 1(0,2%)
Telmisartana 0 (0,0%) 1(0,2%)
BCC
Amlodipina 0 (0,0%) 260 (41,6%)
Levanlodipino 0 (0,0%) 5 (0,8%)
Nifedipino 0 (0,0%) 3 (0,5%)
Betabloqueador
Atenolol 0 (0,0%) 5 (7,2%)
Bisoprolol 0 (0,0%) 8 (2,9%)
Carvedilol 0 (0,0%) 165 (26,4%)
Metoprolol 0 (0,0%) 99 (15,8%)
Nebivolol 0 (0,0%) 66 (7,3%)
Propanolol 0 (0,0%) 12 (1,9%)
Diurético poupador de K
Espironolactona 0 (0,0%) 115 (18,4%)
Diurético tiazidico
Hidroclorotiazida 0 (0,0%) 168 (26,8%)
Clortalidona 0 (0,0%) 14 (2,2%)
Indapamida 0 (0,0%) 2 (0,3%)
Nao especificado 0 (0,0%) 1(0,2%)
Diurético de alca
Furosemida 0 (0,0%) 105 (16,8%)
Vasodilatador direto
Hidralazina 0 (0,0%) 6 (4,2%)
Simpatoliticos de acao central
Clonidina 0 (0,0%) 16 (2,6%)
Metildopa 0 (0,0%) 1(0,2%)
Antidislipidémico 8 (5,5%) 454 (72,5%)
Antiagregante plaquetério 6 (4,1%) 416 (66,5%)
Anticoagulante 0 (0,0%) 37 (5,9%)
Antiglicemiante 8 (5,5%) 214 (34,2%)

Nota: IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina; BRA: bloqueador dos
receptores AT1 da angiotensina II; BCC: bloqueador dos canais de calcio; K: potassio.
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pacientes com hipertensao controlada (HC), demonstrando
uma relagao direta e significativa entre obesidade e HA. O
desenvolvimento de HA em individuos acima do peso é uma
relacdo que envolve mecanismos bastante complexos, como:
aumento do débito cardiaco, sindrome metabdlica, resistén-
cia a insulina, disfungao endotelial, alteragoes do perfil de
liberagdo de adipocinas e acidos graxos pelo tecido adiposo
branco, entre outros."

A maior parte dos estudos revelam a associagao entre a
presenca de hipertensio mascarada e o aumento no risco de
eventos cardiovasculares, porém, alguns deles também identifi-
caram o risco de acidente vascular cerebral (AVC).'*'” De modo
semelhante, o presente estudo verificou uma associagao entre
hipertensao e acidentes vasculares encefalicos ocorridos anterior-
mente. Houve uma correlagao significativa entre a hipertensao
mascarada ndo controlada (HMNC) e o AVE prévio (11,3%).

Pacientes com hipertensao sustentada nao controlada
(HSNC) foram mais propensos a ter doenga renal cronica
(11,5%), um valor estatisticamente significativo (p = 0,005).
Apesar deste estudo nao evidenciar qual doenca foi a precur-
sora, a literatura aponta a hipertensao arterial como uma das
principais causas de insuficiéncia renal cronica.’® Inclusive, um
estudo identificou que na maioria dos casos o diagndstico de
hipertensdo arterial precede o quadro de insuficiéncia renal
(IR), sendo assim, muitas vezes, a responsavel pela evolugao
para IR.” Também, em estudo onde foram analisados pa-
cientes portadores de doenga renal cronica, observou-se que
os pacientes com HAS tinham lesao renal mais graves (nivel
de IR 5), em comparagdo ao restante do grupo analisado. 2

AHA é um dos mais importantes fatores de risco CV, onde o
individuo apresenta muito mais aterosclerose levando ao AVC,
IC, doenca corondria, insuficiéncia vascular periférica e doenga
renal. Apesar de termos medicamentos eficientes e com poucos
efeitos adversos, o controle dessa condicao em todo o mundo
ainda deixa muito a desejar, pois estamos lidando com uma
doenga absolutamente assintomatica, fato que dificulta muito
a adesdo a cuidados.?' A atuagdo na doenca ja estabelecida,
prevencao secundaria, tem por objetivo alcangar a remissao da
HAS, quando possivel; evitar o aparecimento de complicagbes
e retardar a progressao do quadro clinico. Toda agao deve ser
programada a partir da identificagao de fatores de risco associa-
dos, lesbes em 6érgao-alvo e avaliagao de co-morbidades.?? Vale
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destacar que o impacto do controle da hipertensao arterial (HA)
serd tanto maior quanto maior for o risco absoluto individual e
o risco global estimado. Admite-se que o controle parcial dos
fatores de risco e/ou a instituigao tardia de medidas terapéuti-
cas eficazes sejam elementos centrais na geracao do risco CV
residual no paciente hipertenso.® Logo representando, o risco
de um novo evento mesmo com fatores de risco controlados.
O risco residual advém da presenca e influéncia de outros
fatores de risco ou lesao de érgao alvo ja instalada.

CONCLUSOES

De acordo com os dados obtidos o perfil predominante
nos pacientes do grupo diagnéstico foi de hipertensao arterial
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