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VIEIRA, M. A. S. “Desigualdades sociodemograficas na prevaléncia de conhecimento,
tratamento e controle da Hipertenséo Arterial no Brasil” 2021. 71 f. Dissertagéo (Mestrado) —
Escola de Enfermagem. Departamento de Enfermagem Materno-Infantil, Universidade Federal
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RESUMO

Introducgdo: A Hipertensdo Arterial (HA) constitui-se no principal fator de risco para as
doencas cardiovasculares, contribuindo significativamente para o aumento no nimero de
mortes e incapacidades no Brasil e em todo o mundo. Estudos mais recentes que estimaram a
prevaléncia desse agravo considerando aspectos como conhecimento do diagnostico,
tratamento, e controle, evidenciam resultados alarmantes. No Brasil, esses estudos utilizam
dados locais que se limitam a populacbes especificas, e ndo sdo possiveis de serem
generalizados para a populacdo brasileira. Além disso, demostram grande variabilidade e
imprecisdo dos achados. Objetivo: Estimar a prevaléncia de conhecimento sobre o diagndstico,
tratamento e controle da HA na populagdo adulta brasileira e os fatores sociodemograficos
associados a estes desfechos. Metodologia: Estudo transversal, descritivo e analitico que
utilizou dados da populacdo adulta brasileira, que responderam a Pesquisa Nacional de Saude
(PNS), em 2013. Estimou-se a prevaléncia total de conhecimento, tratamento e controle da HA
na populacdo adulta brasileira e de acordo com as caracteristicas sociodemograficas (sexo, faixa
etaria, raca/cor, escolaridade, estado civil, zona de moradia e regido) e de acesso (plano de
salde). Os desfechos foram definidos com base nas medidas aferidas da PA, no diagnostico
autorreferido da HA e no uso de medicacao anti-hipertensiva. Utilizou-se Regressdo de Poisson
para estimar a razdo de prevaléncia entre as varidveis explicativas e os desfechos. Foram
calculados os intervalos de 95% de confianca das estimativas. Para obter estimativas
populacionais, considerou-se o0 desenho amostral complexo da PNS. Resultados: A prevaléncia
de hipertenséo na populacdo brasileira foi de 32,3% (I1C95%: 31,7 - 33,1), sendo que,
aproximadamente 60,8% (1C95% 59,5 - 62,1) tém conhecimento do seu diagndstico, 90,6%
(IC95% 89,5 - 91,6) realizam tratamento medicamentoso e desses, 54,4% (1C95%52,6 - 56,2)
apresentaram controle da HA. As prevaléncias desses desfechos foram menores nos homens,
nos individuos que vivem na zona rural do pais, com companheiro e sem plano de saude. O
sexo feminino se associou positivamente a todos os desfechos analisados. O aumento da idade
associou-se no sentido de aumentar a prevaléncia de conhecimento e tratamento, porém no

sentido diminuir com a prevaléncia de controle. Ser autodeclarado preto esteve associado no



sentido de diminuir a prevaléncia de controle, enquanto ser autodeclarado pardo esteve
associado no sentido de diminuir a prevaléncia de tratamento e controle. Conclusdes: Foram
observadas maiores prevaléncias de conhecimento, tratamento e controle da HA em subgrupos
populacionais com antecedentes de melhor acesso a satde tais como mulheres, posse de plano
de saude, maior escolaridade e residentes em areas urbanas; e menores prevaléncias de
tratamento e controle foram observadas em grupos com condi¢Ges sociodemogréaficas

desfavoraveis tais como raca/cor negra e parda e idade avancada.

Descritores: Hipertensdo; Doencas cronicas ndo transmissiveis; Conscientizacdo; Tratamento;

Anti-Hipertensivos; Epidemiologia; Enfermagem



VIEIRA, M. A. S. “Sociodemographic inequalities in the prevalence of awareness, treatment
and control of Arterial Hypertension in Brazil” 2021. 71 f. Dissertation (Masters) — School of
Nursing. Department of Maternal and Child Nursing, Federal University of Minas Gerais, Belo
Horizonte, 2021.

ABSTRACT

Background: Arterial Hypertension (AH) is the main risk factor for cardiovascular diseases,
contributing significantly to the increase in the number of deaths and disabilities in Brazil and
worldwide. Previous studies have distinguished the prevalence of awareness, treatment and
control of hypertension, and the results are worrisome. In Brazil, similar studies were conducted
in local and specific populations, hindering the possibility to generalized their results to the
Brazilian population. In addition, they show great variability and inaccuracy of the data.
Objectives: To estimate the prevalence of arterial hypertension awareness, treatment and
control in the Brazilian adult population and the sociodemographic factors associated with these
outcomes. Methodology: Cross-sectional, descriptive and analytical study that used data from
the Brazilian adult population, which responded to the National Health Survey (PNS), in 2013.
The total prevalence of awareness, treatment and control of hypertension in the Brazilian adult
population was estimated and according to sociodemographic characteristics (sex, age group,
race / color, education, marital status, area of residence and region) and access, using the
variable health insurance. The 95% confidence intervals (95%CI) of the estimates were
calculated. Poisson regression was used to estimate the prevalence ratios. To obtain population
estimates, the PNS complex sample design was considered. Results: The prevalence of
hypertension in the Brazilian population was 32.3% (95% CI: 31.7 - 33.1), with approximately
60.8% (95% CI 59.5 - 62.1) of awareness, 90.6% (95% CI 89.5 - 91.6) of these used anti-
hypertensive medications and considering those in treatment, 54.4% (95% CI 52.6 - 56.2)
showed controlled of AH. Prevalence of these outcomes was lower in men, in those who live
in rural areas of the country, living with a partner and without health insurance. Female gender
was positively associated with all outcomes. Older individuals were associated with higher
prevalence of awareness and treatment, but the prevalence of control did decrease. Individuals
who self-declared as black were associated with lower prevalence of control, while those who
self-declared as brown were associated with lower prevalence of treatment and control.

Conclusions: Higher prevalence of awareness, treatment and control of AH were observed in



population subgroups with a history of better access to health such as women, health insurance,
higher education and residents in urban areas; lower prevalence of treatment and control was
observed in groups with unfavorable sociodemographic conditions such as race / black and
brown and older individuals.

Keywords: Hypertension; Noncommunicable Diseases; Awareness; Therapeutics;
Antihypertensive Agents; Epidemiology; Nursing.
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1 INTRODUCAO

A hipertensdo arterial (HA) é o principal fator de risco para as doencas cardiovasculares,
contribuindo para 0 aumento de mortes precoces e incapacidades na populacdo mundial e
brasileira (MARINHO et al., 2016; GAKIDOU et al., 2017). No Brasil, nos anos de 1990 a
2017 houve um aumento de 53,4% no nudmero de mortes atribuidas a HA, destacando-a como
principal fator de risco para obitos em geral (NASCIMENTO et al., 2020). Diversos estudos
estimam a prevaléncia da HA na populacéo brasileira (MALTA et al., 2016; MALTA et al.,
2018a; NASCIMENTO et al., 2020), e indicam valores que variam de 18,9% (NASCIMENTO
etal., 2020) a 32,3% (MALTA et al., 2018a) a depender da metodologia empregada, do critério
diagnostico e de cada regido analisada. Da mesma forma a prevaléncia de HA na populacgéo

adulta mundial varia de acordo com o pais ou regido estudada (LU et al., 2018).

Essas variacdes em nivel global e regional podem ser explicadas pelas desigualdades
sociais presentes nas populacdes apresentando forte interdependéncia com a saude (RIBEIRO
etal., 2016; STOPA et al., 2017; NIESSEN et al., 2018; NISHIJIMA; SARTI; SCHOR, 2019).
Por exemplo, maior carga de DCNT nos paises de média renda foi evidenciada em grupos de
menor nivel socioeconémico e de menor escolaridade (WAGSTAFF, 2002; LYNCH; SMITH,
2005; NIESSEN et al., 2018). Além disso, observou-se nos anos de 1990 a 2017 uma maior
reducdo da carga de HA na populacdo brasileira residente nas Unidades Federativas com maior
indice sociodemogréfico, que considera renda e escolaridade no seu célculo (NASCIMENTO
et al., 2020).

Dada a importancia clinica e epidemioldgica da hipertensdo arterial, o dimensionamento
do conhecimento do diagndstico, tratamento e controle no contexto da diversidade
sociodemogréfica representam um desafio para saude publica tendo em vista 0s seus impactos
nas doencas cardiovasculares. Estudos em vérios paises mostraram baixa prevaléncia de
conhecimento sobre o diagnostico, tratamento e controle da HA (OLIVES et al., 2013;
HUSSAIN etal., 2016; MILLS etal., 2016; LU etal., 2017; LU et al., 2018; ZHOU et al., 2019;
MULI et al., 2020). De um total de 1,39 bilh&o de pessoas com hipertensdo, 75% vive em paises
de baixa e média renda e apenas uma a cada trés pessoas tem sua pressao arterial tratada com
anti-hipertensivos e uma a cada sete tem sua pressao controlada adequadamente (MILLS et al.,
2016). Esse mesmo estudo mostrou que no periodo de 2000 a 2010 houve um aumento das
prevaléncias de conhecimento do diagndstico, tratamento e controle da HA nos paises de alta

renda, enquanto nos paises de média e baixa renda esse aumento foi menor, além de apresentar
12



decréscimo nas prevaléncias de controle, evidenciando potenciais desigualdades sociais
associadas ao manejo da HA (MILLS et al., 2016).

As baixas prevaléncias de conhecimento e controle da HA também foram observadas
na China, sendo que dos 44,7% de hipertensos menos da metade, 44,7%, tém conhecimento
sobre o seu diagnostico, sendo esse valor ainda menor no sexo masculino, em pessoas mais
jovens, com menor renda e no grupo de pessoas que tem outros fatores de risco (LU et al.,
2017). De uma populacdo de hipertensos com niveis maiores ou iguais a 160/100 mmHg,
apenas 55,8% tinham conhecimento do seu diagndstico (LU et al., 2017). Adicionalmente, entre
0s pacientes diagnosticados, 30,1% tratavam a HA com anti-hipertensivos, porém somente
7,2% tinham os niveis pressoricos controlados (LU et al., 2017). Outro estudo utilizando dados
de 12 paises mostrou que as prevaléncias de conhecimento sobre o diagnostico, tratamento e
controle aumentaram apos a década de 90 nas regides estudadas. Porém, mesmo 0s paises com
melhores resultados, a prevaléncia de hipertensos que realizam tratamento com anti-

hipertensivos foi de no maximo 80% e de controle de no maximo 70% (ZHOU et al., 2019).

No Brasil, estudos sobre prevaléncia de conhecimento, tratamento e controle da HA séo
limitados e restritos a populagdes especificas (PEREIRA et al., 2007; ZATTAR et al., 2013;
SCALA; CHOR et al.,, 2015; MAGALHAES; MACHADO, 2015; PICON et al., 2017;
SANTIMARIA et al., 2019). Uma reviséo realizada no Brasil com dados publicados entre os
anos de 1995 e 2009 mostraram prevaléncia de conhecimento da hipertenséo variou entre 22%
a 77%, de tratamento entre de 11,4% a 77,5% e de controle entre 10,1% a 35,5% (SCALA,
MAGALHAES; MACHADO, 2015). Uma coorte prospectiva de trabalhadores mostrou
prevaléncias de conhecimento de 80,2%, tratamento de 76,8% e controle de 53,3% variando de
acordo com subgrupos com diferentes caracteristicas sociodemogréaficas (CHOR et al., 2015).
Estudo com a populacéo idosa mostrou prevaléncia de controle de apenas 34,7%, mostrando
resultados piores no manejo da HA em pessoas de menor nivel socioecondmico, ndo brancos e
sem plano de saude (SANTIMARIA et al., 2019). Esses resultados demostram grande
variabilidade dos dados e, como sdo estudos restritos a populagdes especificas, sua
generalizacdo € limitada.

Diante da meta de redugdo da prevaléncia de HA em 25%, proposto pelo Plano Global
de Enfrentamento das DCNT, na Assembleia Mundial da Salde, é necessario ndo so estimar as
prevaléncias de HA como também estimar as prevaléncias de conhecimento sobre o
diagnostico, tratamento e controle. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) é

inadmissivel que agravos com complicacgdes evitaveis, como HA tenham altas prevaléncias,
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uma vez que sdo desfechos passiveis de deteccdo precoce, tratamento e controle adequado
(WHO, 2018). Além disso, compreender os fatores sociodemogréficos associados ao manejo
da HA se faz uma necessidade para se avancar com as estratégias de prevencdo de
morbimortalidade, principalmente em um cenario de disparidades socioeconémicas (LLOYD-
SHERLOCK et al., 2014; MILLS et al., 2016; ZHOW et al., 2019).

A Comissdo Lancet para hipertensdo demonstrou a existéncia da HA como um
importante problema global e um paradoxo em relacdo ao seu manejo, uma vez que, apesar das
evidéncias em relacdo aos beneficios na reducéo da pressao arterial usando medicamentos de
baixo custo e seguros, a maioria dos individuos com hipertensdo no mundo néo é diagnosticada,
tratada ou controlada (O’BRIEN, 2017). Com isso, 0 manejo de fatores de risco e das DCNTSs
pelos paises tem sido utilizado como uma importante medida de desempenho e cobertura dos
sistemas publicos de saude (CHOW; GUPTA, 2019; GELDSETZER et al., 2019), meta
presente nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel da Organizacdo das Nagdes Unidas
(ONU) (UN, 2015).

Diante desse cenario apresentado, estimativas da prevaléncia de conhecimento do
diagnostico, de tratamento e de controle da hipertensdo arterial na populacdo adulta brasileira
podem trazer importantes informacGes sobre a atuagdo e desempenho do setor salde no Brasil
e providenciar subsidios para programas como o HIPERDIA, importante estratégia no manejo
de fatores de risco na Atengdo Priméria a Saude (BRASIL, 2002).
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Estimar as prevaléncias de conhecimento, tratamento e controle da hipertensdo arterial na

populacdo adulta brasileira segundo fatores sociodemogréficos.

2.2 Objetivos Especificos

e Estimar as prevaléncias de conhecimento, tratamento e controle da hipertenséo arterial
na populagéo adulta brasileira.

e Verificar associacdo entre os fatores sociodemograficos com conhecimento, tratamento
e controle da hipertenséo arterial na populagédo adulta brasileira.

e Estimar probabilidades preditas de conhecimento, tratamento e controle da hipertensao

arterial na populacdo adulta brasileira segundo fatores sociodemograficos associados.
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3 REFERENCIAL TEORICO

A transicdo demografica, epidemioldgica e nutricional vivenciada nas ultimas décadas
no Brasil e no mundo, mudou de forma significativa distribuicdo e ocorréncia das doencas na
populacio, o que ¢é descrito em diversos estudos (KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003;
SOUZA et al., 2018; ZHOU et al., 2019; MALTA et al., 2020; VOS et al., 2020). Destaca-se
reducdo da morbimortalidade por doencas infectocontagiosas e materno-infantil e seus
desfechos na populacéo brasileira e mundial. No Brasil, o Sistema Unico de Satide (SUS) exerce
protagonismo nesse processo, fornecendo acesso a saude para populacdo de forma gratuita e
programas como o Plano Nacional de Imunizacdes, fundamental para as melhorias alcancadas,
erradicando doencas e auxiliando no controle de outras (MARINHO et al., 2016; SOUZA et
al., 2018). Ressalta-se também a importancia do processo de globalizacdo cujos efeitos se deram
na alta carga de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) (MURRAY et al., 2020; VOS et
al., 2020).

As DCNT séo atualmente a principal causa de morte no mundo, sendo responsaveis por
40 milhdes de mortes por ano, representando cerca de 71% do total de mortes globalmente
(WHO, 2018). Além das mortes, as incapacidades geradas pelas DCNT tém importantes
impactos socioecondmicos, principalmente nos paises de média e baixa renda (ABEGUNDE et
al., 2007; WHO, 2018; VOS et al., 2020). No Brasil, o cenéario ndo é diferente, sendo as DCNT
responsaveis pela maior carga de doencas, mortes e DALY'S (disability adjusted life years) no
pais (MARINHO et al., 2016). Estima-se que o nimero de mortes proporcionais por DCNT
aumentou de 60,3% em 1990 para 75,9% em 2017 na populacdo brasileira (MALTA et al.,
2020). Ressalta-se aqui 0 aumento da carga das DCNT devido ao rapido envelhecimento
populacional, o que exige mudancas nas politicas publicas de salude no sentido de lidar com
essas questdes no cotidiano dos servigos, principalmente na atencéo bésica a saude (VOS et al.,
2020).

Além do impacto direto na saide da populacéo, as DCNT afetam significativamente a
economia. Isso acontece uma vez que as DCNT tém alta prevaléncia em pessoas
economicamente ativas, reduzindo emprego e produtividade, o que estende seus custos para
além do tratamento (BERTRAM et al., 2018). Esse aumento de custos leva a prejuizos
econdmicos ndo s6 em nivel individual e familiar como também em nivel nacional (BERTRAM
et al., 2018) e global, representando uma estimativa de cerca de 47 trilhdes de dolares perdidos
de produto interno bruto (P1B) em todo mundo dos anos de 2011 a 2025 (BLOOM et al., 2012).
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Esses prejuizos econdmicos ampliam as diferencas de renda na populagdo, refletindo em
iniquidades que aumentam a exposicao a fatores de risco, como alimentacdo nao saudavel e
sedentarismo, levando a outras condicdes e piores desfechos de saide (NIESSEN et al., 2018;
NUGENT et al., 2018).

Diante dessa magnitude das DCNT, o que as torna um problema de satde publica, a¢cGes
de @mbito nacional e internacional tém sido realizadas no sentido de minimizar os impactos
dessas doencas na populacdo. Algumas delas séo a) Plano de A¢do Global para prevencéo e
controle das DCNT, com meta mundial de reducdo de 25% da mortalidade prematura por
doencas cronicas ndo transmissiveis e de reducdo de 25% da prevaléncia de HA em pessoas
>18 anos entre os anos de 2015 e 2025 (WHO, 2013); b) meta de reducdo da mortalidade
prematura por DCNT em um terco até 2030, por meio de prevencdo e tratamento, presente nos
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel na agenda de 2030 (UN, 2015). Além disso, 0s
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel definem metas para erradicacdo da pobreza e
reducdo das desigualdades em salde, cobrindo aspectos econdémicos, educacionais e ambientais
(UN, 2015).

No Brasil, marcos importantes na a¢éo de reducdo das DCNT e seus fatores de risco séo
a organizacdo da Vigilancia de Doencas e Agravos Ndo Transmissiveis (DANT) com a
implementacdo do Plano de Enfrentamento de DCNT 2011-2022, cujo um dos objetivos é a
reducdo da taxa de mortalidade prematura por DCNT em 2% ao ano (BRASIL, 2011; MALTA,
SILVA JR, 2014). Cabe destacar também a criacdo de inquéritos nacionais, como a Pesquisa
Nacional de Saude, utilizada como fonte de dados para este trabalho. Esses inquéritos séo
fundamentais na construcdo de um panorama real do estado de salde da populacéo no territério
nacional, fornecendo informacdes sobre condi¢fes de moradia, trabalho, renda, estilos de vida,
doencgas e fatores de risco (CESAR; TANAKA, 1996).

As DCNT possuem etiologia complexa e ndo completamente explicada
(NASCIMENTO et al., 2017), com influéncia direta de fatores de risco, classificados como néo
modificaveis e modificaveis (BRASIL, 2014; NASCIMENTO et al., 2017; WHO, 2018). Os
fatores de risco ndo modificaveis sdo sexo, idade e genética (BRASIL, 2014), podendo esses
sofrer influéncias diretas dos fatores de risco modificaveis. Os fatores de risco modificaveis,

por sua vez, podem ser classificados em comportamentais e metabolicos (WHO, 2018).

Os fatores de risco modificaveis, também conhecidos como comportamentais, mais
prevalentes sdo tabagismo, dieta ndo saudavel, consumo abusivo de alcool e inatividade fisica
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(WHO, 2018). No Brasil, segundo dados da PNS em 2013 12,5% dos entrevistados eram
fumantes, 41,8% tinham consumo regular de frutas e hortalicas, 14,9% faziam consumo abusivo
de bebida alcoolica e 26,6% praticavam atividades fisicas no tempo livre (MALTA et al., 2015).
Destaca-se aqui a maior prevaléncia de fatores de risco modificaveis nos homens, quanto menor
a escolaridade, em pessoas ndo brancas e que ndo possuem plano de satude (DE AZEVEDO
BARROS et al., 2016). Em relacdo aos fatores metabdlicos, destaca-se a dislipidemia,
obesidade, intolerancia a glicose e hipertensdo (WHO, 2018). Todos esses fatores de risco
encontram-se entre 0s mais importantes no Brasil em relacdo a morbimortalidade por DCNT
em ambos os sexos (MALTA et al., 2020).

A HA destaca-se globalmente como importante fator de risco associado a DCNT,
incapacidades e 6bitos (MURRAY et al., 2020; MARINHO et al., 2016; MALTA et al., 2020).
Caracteriza-se como uma condi¢do causada pelo aumento da pressao que 0 sangue exerce sobre
0s Vasos sanguineos, sendo o principal fator de risco para as doencas cardiovasculares (DCV),
principal causa de morte no Brasil, representando 31% do total de mortes por DCNT
(MARINHO et al., 2016; WHO, 2018). Em 2019, a doenca isquémica do coracao e o derrame
foram a segunda e terceira principal causa de morte por DALY'S e a primeira e segunda causa
quando analisados adultos de 50 anos ou mais (VOS et al., 2020). No Brasil, foi o principal
fator de risco para 6bitos no pais em 2017 e a segunda principal causa do total de anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade (DALYsS) (NASCIMENTO et al., 2020), além de
evidenciar iniquidades sociais com piores desfechos em pessoas negras, com baixo nivel

socioecondmico e baixo nivel educacional, da (RIBEIRO et al., 2016).

Em uma importante meta-anélise realizada com 61 estudos prospectivos observou-se
que o0 aumento de 20mmHg na pressao arterial sistélica (PAS) ou um aumento de 10mmHg na
pressao arterial diastolica (PAD) esteve associado ao dobro de risco de morte por derrame,
doenca isquémicas, ou outra doenca vascular (LEWINGTON et al., 2002). Além disso, 0
mesmo estudo apresenta um aumento de risco DCV de forma exponencial em pessoas cuja
pressdo arterial sistolica (PAS) esta acima de 180mmHg e a presséo arterial diastélica (PAD)
acima de 105mmHg (LEWINGTON et al., 2002).

Estima-se que no mundo uma a cada cinco mulheres e um a cada quatro homens séo
hipertensos (ZHOU et al., 2017). Além disso, observou-se um aumento de 594 milhdes para
1,13 bilhdes de hipertensos no mundo de 1975 a 2015, principalmente em paises de baixa e

média renda - um efeito direto do aumento e envelhecimento populacional (ZHOU et al., 2017).
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Estima-se que em 2025, esse nimero sera ainda maior, de 1,5 bilhdes de hipertensos em todo o
mundo (ZHOU et al., 2017). No Brasil, a prevaléncia de HA varia de acordo com o método de
diagnostico, sendo a prevaléncia de HA autorreferida é de 21,4%, 22,8% para hipertensdo
arterial aferida por instrumento e 32,3% para hipertenséo arterial aferida e/ou relato de uso de
medicacdo (MALTA et al., 2018a). Essas prevaléncias podem ser ainda maiores nas pessoas
mais velhas, moradoras da zona urbana e das regides sul e sudeste do pais (MALTA etal., 2016;
MALTA et al., 2018a).

Adicionalmente, destaca-se aqui a importdncia da HA no cenério de pandemia
vivenciada no mundo no ano de 2020 devido a disseminacao do coronavirus 2 (SARS-CoV-2)
causando a infeccdo conhecida como covid-19. Estudos tém sido publicados no Gltimo ano
demostrando alta prevaléncia de hipertensao arterial nos casos graves de infec¢éo por covid-19
(PRANATA et al., 2020; RODILLA et al., 2020). Contudo, a presenca de hipertensao arterial
resulta muitas vezes na coexisténcia de outras comorbidades e fatores de risco, como
complicacBes cardiovasculares, diabetes e idade (KREUTZ et al., 2020) sendo possivel a
existéncia de confundidores na associacao entre hipertensdo e casos graves da infeccdo. Outro
ponto importante seria a sobrecarga dos servicos de salde no atendimento aos pacientes
contaminados ou suspeitos de covid-19, podendo, com isso, afetar o manejo das DCNT nos

pacientes portadores dessas condigdes.

3.1 A hipertenséo arterial na rede de causalidade das DCNT

No estudo das DCNT a HA encontra-se na sua rede de causalidade como fator de risco
intermediario em uma rede complexa de eventos (Figura 1) (WHO, 2003; SILVA et al., 2017).
Esse modelo foi proposto pela OMS como passos para Vigilancia Epidemioldgica das DCNT
e utilizado também para compreensdo das DCNTs (OMS, 2003; SILVA et al., 2017). Os
determinantes primarios séo divididos em fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis que
envolvem caracteristicas da estrutura social, ambiental e de estilos de vida (SILVA et al, 2017)
e que, quando acumulados, aumentam os efeitos negativos quando comparado aos efeitos
isolados (BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010)

Entende-se, nesse modelo, que a presenca de fatores de risco modificiveis e nédo
modificaveis, em conjunto, agem no desenvolvimento dos fatores intermediarios, entre ele, a
HA (OMS, 2003; SILVA et al., 2017). Por sua vez, os fatores de risco intermediarios, também
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conhecidos como fatores de risco metabdlicos se desenvolvem nas DCNT (OMS, 2003; SILVA
etal., 2017) (Figura 1).

Figura 1 - Hipertenséo arterial na rede de causalidade das DCNT.

Dete!‘mi’n.antes Fatores de risco Desfechos
primarios intermedidrios
Fatores de risco ndo
modificaveis:
* Sexo; ) .
+ Idade; * Hipertensdo n
« (Genética. . DlS'IpIdemla D~0engas Crlon'":als
* Sobrepeso nao Transmissiveis
Fatores de risco — * Obesidade e (DCNT)
modificaveis: * Intolerancia a glicose
* Tabagismo;
*+ Alcool;
* Alimentagdo
Inadequada;
\- Inatividade Fisica. / \ / /

Fonte: OMS, 2003; AZEVEDO E SILVA, 2017, adaptado.

Apresenta-se também nos determinantes primarios os determinantes sociais da salude
(DSS) propostos no modelo de Solar & Irwin, em que dois grupos séo diferenciados — o grupo
dos determinantes estruturais e o grupo dos determinantes intermediarios (SOLAR; IRWIN,
2010). Os determinantes estruturais fundamentam a estrutura das classes sociais, género, etnia,
distribuicdo de renda e é mantido pelas propriedades de meios de producdo e sistemas de
educacdo, por exemplo (SOLAR; IRWIN, 2010). Ja os determinantes intermediarios sdo
aqueles relacionados as circunstancias materiais, fatores biolégicos, comportamentais e
psicossociais, além do proprio sistema de saude (SOLAR, IRWIN, 2010). Diante disso,
investigamos neste estudo determinantes sociais de saude que poderiam estar relacionados com
os desfechos que serdo estudados - conhecimento, tratamento e controle da hipertenséo arterial
- a fim de identificar desigualdades.

Os DSS que serdo trabalhados nesse estudo sao os fatores sociodemogréaficos e de acesso
a saude sexo, idade, etnia, escolaridade, estado civil, zona de moradia, regido e plano de salde.
Esses fatores sociodemogréaficos e de acesso tem sido amplamente discutido na literatura, sendo
destacado a sua importancia em desfechos de satde (BOTTON; CUNICO; STREY, 2017;
GUIBU et al., 2017; MALTA, 2018b; WHO, 2018; RAUNIYA et al., 2020).
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Ressalta-se aqui que HA ndo é apenas um fator de risco para as DCNTSs, constituindo-
se também um importante agravo em salde, ou seja, grande carga de morbimortalidade esta
associada a HA em nivel mundial (WHO, 2003; WHO 2013). Exemplo disso é o nimero de
mortes atribuidas a HA no Brasil, um total de 230.454 mortes e uma taxa de 104,8 mortes a
cada 100 mil habitantes em 2017 (NASCIMENTO et al., 2020). Diante disso, esforgos devem
ser realizados no sentido de compreender a HA no que diz respeito ao seu manejo,
conhecimento do diagnostico, tratamento e controle, a fim de minimizar impactos na saude da
populacdo (WHO, 2003; WHO 2013; O'BRIEN et al., 2017; AL GHORNI et al., 2021;
NASCIMENTO et al., 2020).

3.2 Diagnostico, Tratamento e Controle da Hipertensédo Arterial
3.2.1 Diagndstico

O diagndstico da HA é realizado por meio da afericdo da pressdo arterial por aparelhos
de esfigmomandmetros calibrados, tanto de modelos manuais quanto de modelos digitais
(BARROSO et al., 2020). Os modelos digitais tém sido descritos na literatura como uma
ferramenta util tanto controle da HA como também no envolvimento do paciente no seu
tratamento (WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018; BARROSO et al., 2020). O
profissional responsavel pela afericdo, além da escolha de um equipamento calibrado e de
tamanho adequado para afericdo da PA, deve seguir procedimentos que visam um resultado fiel
da real presséo arterial do paciente (BARROSO et al., 2020) (Figura 4).

Além disso, a mensuracdo da PA com a MAPA (monitorizacdo ambulatorial da presséo
arterial), MRPA (monitorizacdo residencial da pressdo arterial) e AMPA (automedida da
pressdo arterial), ou seja, medidas fora do consultério, tem sido cada vez mais utilizada no
auxilio do diagnostico da HA e na avaliacdo de eficicia do tratamento (BRASIL, 2014,
WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018; BARROSO et al., 2020; AL GHORANI et
al., 2021). Aléem de ter melhor controle de fatores externos estressantes e ser logisticamente
realizivel, a MAPA e MRPA sdo importante ferramentas na distin¢éo de hipertenséo do avental
branco e hipertensdo mascarada (BRASIL, 2014; WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al.,
2018; BARROSO et al., 2020; AL GHORANI et al., 2021). Ademais, 0 uso da AMPA tem sido
destacado como uma possivel ferramenta no manejo da HA no cenario da pandemia causada
pela covid-19, uma vez que a telemedicina tem sido cada vez mais utilizada tanto no servigo

publico quanto no servigo privado de saide (BARROSO et al., 2020).
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Figura 2 - Procedimentos de preparo do paciente para afericdo da presséo arterial.

Preparo do paciente

1. Explicar o procedimento ao paciente e
deixd-lo em repouso de 3 a 5 minutos em
ambiente calmo. Deve ser instruido a ndo
conversar durante a medicdo. Possiveis
dividas devem ser esclarecidas antes ou
depais do protedimeanto.

9. Determinar a PAS pela ausculta do
primeiro som (fase | de Korotkoff) e, apds,
aumentar ligeiramente a wvelocidade de
deflacaa;

2. Certificar-se de que o paciente NAD:

- Esta com a bexiga cheia;

- Praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60
minutos;

- Ingeriu  bebidas
alimentas;

- Furmau nas 30 minutas anteriares.

alcodlicas, café ou

10. Determinar 8 PAD no désaparecimento
das sons (fase v de Korotkoff);

3. Posicionamento:

- 0 paciente deve estar sentado, com pernas
descruzadas, pes apoiadas no chao, dorso
recostado na cadeira e relaxado;

- 0 brago dewe estar na altura do coracao,
apoiado, com a palma da mao valtada para
cima e as roupas nag devem garrotear o
membro.

11. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo
do ualtimo som  para confirmar  seu
desapareciments e depois proceder a
deflacdo rapida e completa;

4. Medir a PA na posicdo de pé, apds 3
minutos, nos diabéticos, idosos & em outras
situafoes em gue a hipotensao artostatica
possa s2r freguente ou suspeitada.

12. %e as batimentos persistirem até o nivel
rero, determinar a PAD no abafamento dos
sans (fase IV de Korotkoff) e anatar valores da
PAS/PAD;

6. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e
colocar a campdnula ou o diafragma do
estetoscopio sem compressao excessiva;

13. Realizar pelo menos duas medigoes, cam
intervalo em tarno dé um minuto. Medi¢oes
adicionais deverdo ser realizadas se as duas
primeiras forem muito diferentes. Caso
julgue adequado, considere a média das
medidas;

7. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30
mmHg o nivel estimado da PAS obtido pela

palpacao;

14. Medir a pressdo em ambas os bracas na
primeira consulta & usar o valor do brago
onde foi obtida a maior pressio como
referéncia;

8 Proceder & deflagdo lentamente
{velocidade de 2 mmHg por segunda);

15. Informar o valor de PA obtido para o
paciente; e 16. Anotar as valores exatos sem
“arredondamentos” e o brago em que a PA
foi medida.

Fonte: BARROSO et al., 2020, adaptado.

Para diagndstico da HA deve-se considerar ndo sé o valor da pressdo arterial (PA) como
também a identificacdo de causa primaria ou doencas associadas, existéncia de lesbes de 6rgdo
alvo (LOA), histérico médico e familiar e exame fisico completo (WHELTON et al., 2018;
WILLIAMS et al., 2018; BARROSO et al., 2020). Recomenda-se utilizar ndo apenas o valor
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da PA casual de uma consulta médica, mas também medidas repetidas da PA em visitas
subsequentes no consultério a depender da presenca de LOA, da classificacdo da HA e do risco
cardiovascular (BARROSO et al., 2020). De acordo com os Cadernos da Atencdo Basica para
Cuidados com o Paciente Hipertenso, para o correto diagnostico a PA deve ser aferida em pelo
menos trés dias diferentes com intervalo minimo de uma semana, a depender dos valores
encontrados nas medi¢des (BRASIL, 2014). Para auxiliar na verificagdo das LOA é
fundamental a solicitacdo de exames laboratoriais complementares, dentre eles analise de urina,
potassio plasmatico, creatinina plasmatica, glicemia de jejum, estimativa do ritmo de filtracéo
glomerular, triglicerideos plasmaéticos e eletrocardiograma convencional (BARROSO et al.,
2020).

Mesmo com as recomendacdes da utilizacdo de aferi¢bes repetidas da PA para correto
diagndstico da HA, destaca-se o uso da medida causal, em um unico dia, para classificar a HA
em pesquisas relevantes sobre essa teméatica (CHOR et al., 2015; HUSSAIN et al., 2016; LU et
al., 2017; LU et al., 2018; ZHOU et al., 2019; MULI et al., 2020). Os estudos apontam que a
medida casual apresenta limitacdes, pois podem superestimar a prevaléncia de HA (PEREIRA
et al., 2007), subestimar o controle da HA e impossibilitar a deteccdo de Hipertensdo Mascada
e Hipertensdo do Avental Branco (MULI et al., 2020). Por outro lado, ressaltam a relevancia
do seu uso, nao sendo possivel minimizar os seus achados (SANTIMARIA et al, 2019). Além

disso, a nivel populacional, é uma importante medida para dimensionamento do agravo.

Apos afericdo da PA, deve ser feita a sua classificacdo. Existem diferentes formas de
classificacdo da HA e, com isso, diferentes critérios diagndsticos (WHELTON et al., 2018;
WILLIAMS etal., 2018; BARROSO et al., 2020). Em 2018 o College of Cardiology/ American
Heart Association langou uma nova proposta de classificagdo (Figura 3) baseada no estudo
SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial). O estudo SPRINT demostrou melhores
resultados na prevencdo de desfechos primarios e mortalidade por todas as causas quando o
tratamento anti-hipertensivo teve como meta de PAS inferior a 120mmHg quando comparado
com o tratamento anti-hipertensivo com meta padréo de reducdo abaixo de 140mmHg. A
classificagdo da HA utilizada no Brasil ndo seguiu as diretrizes americanas e é baseada nas
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial publicada em 2020, em consonancia com outras
diretrizes internacionais, como a diretriz da Sociedade Europeia de Cardiologia (WILLIAMS
et al., 2018) (Figura 4).
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Figura 3 - Classificagdo da presséao arterial utilizada nos Estados Unidos segundo a American
College of Cardiology/American Heart Association.

Classificagdo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 and <80

Elevada 120-129 and <80
Hipertensao Estagio 1 130-139 or 80 -89
Hipertensdo Estagio 2 2140 or >90

Fonte: WHELTON et al., 2018, adaptado.

Figura 4 - Classificagéo da pressdo arterial utilizada no Brasil segundo Diretrizes Brasileiras
de Hipertensédo Arterial, 2020 e Sociedade Europeia de Cardiologia, 2018.

Classificacdo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA 6tima <120 e <80

PA normal 120-129 e/ou  80-84
Pré-hipertensao 130-139 ef/fou 85-89

HA estdagio 1 140 - 159 efou 90-99

HA estagio 2 160-179 efou 100 - 109

HA estagio 3 >180 e/ou >110

Fonte: WILLIAMS et al., 2018; BARROSO, 2020, adaptado.

Estudos mostram a associacao causal, continua e linear entre aumento da PA e aumento
do risco para DCV e doenca renal cronica (DRC), a partir de niveis presséricos de 110mmHg
(FOROUZANFAR et al, 2017) em ambos 0s sexos, todas as idades e todos 0s grupos étnicos
(BARROSO et al., 2020). Porém, demonstra-se a necessidade de uma classificacdo da HA que
busque equilibrio entre riscos e beneficios, reforcado a manutencdo do diagndstico da HA em
uma PA > 140/90mmHg, em detrimento de uma classificagdo mais severa, como a classificagdo
americana (BASU et al., 2017; BRUNSTROM; CARLBERG, 2018).

A classificacdo americana aumenta significativamente a prevaléncia de hipertensos e a
prevaléncia de hipertensos em uso de anti-hipertensivos (MUNTNER et al., 2018). Estudos
demostram efeitos negativos na qualidade de vida, na rotulagem do paciente como hipertenso
e na exposicdo a exames e tratamentos desnecessarios (BEAGLEHOLE et al., 2012), alem de
demostrar auséncia de beneficios na reducéo da PA <130mmHg para prevencéo de desfechos

cardiovasculares (MANCIA et al., 2016). Ademais, diversas criticas em relacéo a classificagdo
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americana sdo levantadas, incluindo alta relevancia a um Gnico estudo (SPRINT) (WRIGHT
JR et al., 2014; GREENLAND; PETERSON, 2017), auséncia de revisdes sisteméticas que
fundamentem a classificacdo, auséncia de beneficios na mortalidade (XIE et al., 2015; BASU
etal., 2017) e conflitos de interesse (KHERA et al., 2018).

Como a HA é uma condi¢do geralmente assintomatica, para o conhecimento do
diagnostico, o paciente deve ter acesso ao sistema de saude para a afericdo da PA por
profissionais de saude, seja nas consultas agendadas ou em programas de rastreamento
(BARROSO et al., 2020). Para pessoas com PA ¢tima no consultorio (< 120/80 mmHg) ou com
PA normal (120-129/80-84 mmHg) indica-se uma afericdo ao ano e para pessoas com pré-
hipertensdo (130-139/85-89 mmHg) indica-se afericdo anual ou, preferencialmente antes
(BARROSO et. al, 2020).

3.2.2 Tratamento

Apds o diagnostico e classificacdo da HA, deve-se iniciar o tratamento no sentido de
minimizar os riscos decorrentes desse agravo, incluindo a morbimortalidade por DCV
(WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018; BARROSO et al., 2020). Evidéncias de
metanalise de estudos randomizados mostram que a reducdo de 10mmHg na PAS estdo
associados a reducdo de 13% da mortalidade total, 17% de doencas arterial coronariana, 27%
dos acidentes vasculares encefalicos e 28% de faléncia cardiaca (ETTEHAD et al., 2016). Além
disso, percebe-se que quanto maiores 0s niveis pressoricos, maior é o efeito do tratamento na
reducdo do risco de mortes e DCV (BRUNSTROM; CARLBERG, 2018).

Para cada individuo deve ser realizado um plano terapéutico individualizado com uma
meta pressorica considerando ndo apenas os valores da pressdao arterial do paciente, mas
também a estimativa do seu risco cardiovascular (WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al.,
2018; BARROSO et al., 2020). Os estudos evidenciam que a combinacgdo da PA com o risco
cardiovascular na definicdo das estratégias terapéuticas mais eficaz na reducdo de eventos
cardiovasculares quando comparado a estratégias terapéuticas baseadas apenas na PA
(MUNTNER; WHELTON, 2017; KARMALI et al., 2018; HERRETT et al., 2019). O risco
cardiovascular, por sua vez, é calculado considerando idade, presenca de DCV, DRC, fatores
de risco cardiovasculares e lesdes de 6rgdo alvo (LOA) (BARROSO et al., 2020). A meta
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pressorica também é definida de forma individual, porém, de forma geral, a reducéo alcancada
é de uma PA abaixo de 140/90 mmHg (BARROSO et al., 2020).

O tratamento da HA pode ser dividido em tratamento ndo farmacoldgico e tratamento
farmacolégico (WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018; BARROSO et al., 2020). O
tratamento ndo farmacoldgico tem como objetivo a intervengdo em fatores de risco
modificaveis buscando um maior controle da HA. Os principais alvos do tratamento néo
farmacologico com as suas respectivas recomendacdes estdo na Figura 5 (WHELTON et al.,
2018; WILLIAMS et al., 2018; BARROSO et al., 2020). Em uma meta-anélise que analisou 22
medidas ndo farmacoldgicas no tratamento da pré-hipertensao, demostrou melhores resultados
na reducdo da PA quando utilizada alimentacdo saudavel baseada no DASH (abordagem
dietética para parar a hipertensdo) em comparacdo com as outras medidas ndo farmacologicas
(FU et al., 2020). Além disso, demostrou reducao significativa da PA em pacientes hipertensos
que praticavam exercicio fisico, tinham dietas restritas em sal e modificagdo abrangente do
estilo de vida (FU et al., 2020). Estima-se que 1,13 milhdes de mortes por DCV poderiam ser
evitadas em 20 paises de baixa e meédia renda com tratamento ndo farmacoldgico e
farmacoldgico para HA (BERTRAM et al., 2018).

22



Figura 5 - Principais alvos do tratamento ndo farmacoldgico e suas recomendacdes.

Fatores de Risco Recomendagdo

Tabagismo Cessacdo

Ingestdo abaixo de 30 g de
Consumeo de Bebidas Alcodlicas dlcool/dia

Sodio da dieta Restrito a 2 g/dia + adigdo de potassio
Padrdo alimentar Deita saudavel do tipo DASH*
Obesidade Manutengdo de IMC < 25 kg/m2.

Mo minimo 150 minutos por semana
Sedentarismo de atividade fisica moderada

* — Dieta DASH (Dietary Approaches fo Stop Hypertension):
aumento no consumo de frutas, hortalicas, laticinios com baixo teor
de gordura e cereais integrais, além de consumo moderado de
oleaginosas e reducdo no consumo de gorduras, doces e bebidas
com agucar e carnes vermelhas.

Fonte: WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018; BARROSO et al., 2020, adaptado

O tratamento farmacoldgico, por sua vez, é necessario para reducdo dos niveis
pressoricos da maioria dos hipertensos (MANCIA et al., 2016; BRUNSTROM; CARLBERG,
2018; WHELTON etal., 2018; WILLIAMS et al., 2018; BARROSO et al., 2020). As principais
classes de farmacos anti-hipertensivos sdo os Diuréticos (DIU), Bloqueadores dos Canais de
Caélcio (BCC), Inibidores de enzima conversora de angiotensina (IECA), Bloqueadores dos
receptores de angiotensina Il (BRA) e Beta-bloqueadores (BB) (BARROSO et al., 2020).

O tratamento com anti-hipertensivos deve ser feito preferencialmente pela combinagao
de farmacos em comprimidos Unicos, 0 que resulta em maior adesdo e, com isso, melhores
resultados (THOM et al., 2013; PATEL et al., 2015; VERMA et al., 2018). Além disso, existe
evidéncia de uma diminuicdo no tempo de alcance do controle da presséo arterial quando tratada
com comprimidos unicos (LOPEZ-JARAMILLO et al., 2018; SALAM et al., 2019a; WANG
et al., 2020), além de diminuico dos efeitos colaterais (LOPEZ-JARAMILLO et al., 2018) e
de aumento da facilidade no fornecimento e logistica da medicacdo pelos sistemas de saude
(BENJAMIN et al., 2019). O fluxo para escolha dos medicamentos deve ser padronizado para

cada paciente (Figura 6).
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Figura 6 -Fluxograma para tratamento medicamentoso.

Pre-hipertensdo

Tratamento ndo
medicamentoso

HA Estagio 1

Tratamento ndo
medicamenioso

HA Estagio 2

HA Estagio 3

Tratamento ndo
medicamentoso

Tratamento
medicamentoso

Tratamento
medicamentioso

Considerar drogas em
pacientes de alto risco
com DCV

Maonoterapia

Fonte: BARROSO et al., 2020

Risco alto e
muito alto

Risco baixp
moderado

Combinado

Diante dessas evidéncias, diversas instituicdes relacionadas ao estudo da hipertenséo
arterial, incluindo a American Heart Association, European Society of Hypertension,
International Society of Hypertension, Lancet Commission on Hypertension Group e Latin
American Society of Hypertension recomendaram a OMS a insercdo dos anti-hipertensivos de
comprimido unico na lista de medicamentos essenciais da OMS, contribuindo assim, para maior
disponibilidade destas medicac¢des nos mais diversos paises (BENJAMIN et al., 2019; SALAM,
2019b). Dessa forma, cabe aos governos de cada pais a implementacdo destas medicacdes em
seus protocolos de tratamento para HA (DIPETTE; SKEETE; RIDLEY, 2019), levando-os as
méos dos pacientes de forma acessivel, principalmente nos paises de baixa e méedia renda, onde

se observa maior carga de HA e menores taxas de controle (BENJAMIN et al., 2019).

No Brasil, os anti-hipertensivos em comprimidos Unicos ndo estdo disponiveis no SUS,
porém o governo federal tem disponibilizado de diversas estratégias com o objetivo de melhorar
a assisténcia farmacéutica e facilitar o acesso ao tratamento no pais (BRASIL, 2004b). Dentre
essas iniciativas, destaca-se o Programa Farmécia Popular do Brasil, lancado em 2004

(BRASIL, 2004c). Esse programa tem como objetivo garantir o acesso da populagdo aos
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medicamentos, incluindo anti-hipertensivos (BRASIL, 2004c). Ap6s o seu langamento,
diversos avancos tém sido realizados, e um exemplo disso foi a construgdo do programa Saude
N&o tem Preco, que garante a gratuidade dos medicamentos anti-hipertensivos farmaécias
credenciadas em todo o pais, além dos medicamentos distribuidos nas farmacias das proprias
Unidades Bésicas de Saude (UBS) (BRASIL, 2013).

3.2.3 Controle

O controle da HA ir4 depender da meta pressorica estabelecida considerando o risco
cardiovascular e a PA de cada individuo (MUNTNER; WHELTON, 2017; KARMALI et al.,
2018). Considera-se como meta padrdo de HA controlada os hipertensos com valor de PA
<140/90 mmHg (WILLIAMS et al., 2018; BARROSO et al., 2020). Vale destacar que para
pacientes com alto risco cardiovascular, reducdes intensas da PAS <120mmHg significam
aumento do risco para morte por DCV (BOHM et al., 2017). Com isso, o controle adequado da
HA ndo inclui apenas a reducdo da PA mas também a manutencdo da mesma em nivel minimo
e seguro para cada paciente. Concluimos entdo que apenas o tratamento farmacoldgico
adequado ndo é suficiente para manutencdo da PA controlada em niveis seguros, sendo

fundamental a adesdo do paciente ao tratamento e um adequado acompanhamento profissional.

A adesdo ao tratamento é fundamental para a eficacia do tratamento medicamentoso e
controle da HA (WHO, 2003). Diversos fatores podem estar relacionados a adesdo dos
pacientes ao tratamento, sendo eles baixa renda, baixa escolaridade, auséncia de vinculo entre
profissional de saude e usuério (DHAR; EARNEST; ALI, 2017) e até mesmo o carater
silencioso da hipertenséo arterial (BARROSO et al., 2020). Para todos os pacientes, a equipe
precisa estar atenta as demandas do paciente, incluindo as vulnerabilidades, potencial de
autocuidado e a rede de apoio familiar e/ou social de cada um (BRASIL, 2013; BRASIL, 2016).
Algumas recomendacOes para melhorar a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo séo a
ampliacdo do acesso aos servicos de salide, orientacdo dos os pacientes sobre a HA e a
importancia do tratamento na reducdo dos riscos para desenvolvimento de DCV, estabelecer
objetivos junto ao paciente, envolvimento da familia, antecipar os efeitos adversos e ajustar a
terapia para minimiza-los, dentre outros (BRASIL, 2014; BRASIL, 2016).

Ap0s o diagndstico, definicdo do tratamento e meta pressorica o paciente deve ter um
acompanhamento continuo (BRASIL, 2014; WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018;
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BARROSO et al., 2020). De acordo com as diretrizes da Atencdo Bésica, o primeiro retorno
apos o inicio do plano terapéutico deve ser feito no maximo com 30 dias, sendo que na Gltima
semana antes da consulta, a PA deve ser aferida todos os dias na Unidade Basica de Saude
(BRASIL, 2014). Para aqueles pacientes que conseguiram controlar sua HA de acordo com a
meta pressorica estabelecida, deve-se estabelecer um plano de acompanhamento periédico com
médico e enfermeiro de acordo escore de risco cardiovascular (Figura 7) (BRASIL, 2014).

Figura 7 - Plano de acompanhamento do paciente hipertenso controlado na Atencdo Bésica a
Saude.

Risco Consulta Consulta de
Cardiovascular médica Enfermagem
Baixo Anual Anual
Moderado Semestral Semestral
Alto Quadrimestral | Quadrimestral

Fonte: Brasil, 2014, adaptado.

Para aqueles pacientes que ndo conseguiram controlar sua HA de acordo com a meta
pressorica estabelecida, o acompanhamento deve ser mensal para alteracdo da estratégia
terapéutica e avaliacdo da adesdo ao tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso
(CHOWDHURY etal., 2013; BRASIL, 2014). De acordo com a necessidade de cada um desses
pacientes, deve ser tracado um plano estratégico que auxilie 0 mesmo na adesao ao tratamento,
sendo necessario, muitas vezes, dispor de outros profissionais de saude, como psicélogo,
nutricionista, assistente social, educador fisico, farmacéutico (BRASIL, 2014). Para auxiliar no
controle da HA é fundamental a realizacdo de novos exames laboratoriais de rotina anualmente
para avaliagdo complementar de possiveis lesdes a 6rgdos alvos ou desenvolvimento de novas
comorbidades (BARROSO et al., 2020).

Nesse cenario de acompanhamento para adequado manejo da HA, é fundamental o papel
do enfermeiro com o objetivo de reconhecimento das vulnerabilidades, educagdo em saide para
0 autocuidado e adesdo ao tratamento farmacoldgico e ndo farmacol6gico (ELSEVIERS, 2013;
BRASIL, 2014; VAN CAMP; VAN; BRASIL, 2016; GOMES; DA SILVA BEZERRA, 2018).
Além do enfermeiro estar inserido na Estrategia Satde da Familia e ser papel chave no cuidado
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ao paciente portador de HA (BRASIL, 2014; SILVA et al., 2015), esse profissional também
esta inserido no HIPERDIA (BRASIL, 2002).

O HIPERDIA foi criado em 2002 no Plano de Reorganizacao da Atencédo a Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus (DM) publicado na Portaria n® 371/GM e acontece mediante
reunides mensais coordenadas pelo enfermeiro nas UBS com os pacientes portadores de HA e
DM (BRASIL, 2002). Nessas reunides, além de renovacdo das receitas médicas para os anti-
hipertensivos, é oferecido um espaco de troca de experiéncias e dificuldades, visando educacao
e orientacdo na busca pelo controle da condicéo através da adesdo do paciente ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamento (BRASIL, 2002). Além disso, o cadastramento do paciente
no sistema do HIPERDIA oferece uma oportunidade de vigilancia da HA e DM na atencéo
priméria a satde (BRASIL, 2002).
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4 METODOS
4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de estudo epidemiolégico com delineamento transversal, descritivo e analitico,
realizado em populagéo de adultos brasileiros (18 anos ou mais) que participaram da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) no ano de 2013.

4.2 Pesquisa Nacional de Saude (PNS)

A PNS é um inquérito domiciliar, de base populacional, realizado em 2013 pela
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude em parceria com a Fundacéo
Oswaldo Cruz (Fiocruz) e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) cujo objetivo
é produzir dados nacionais da situacdo de salde, estilos de vida e atencdo a saude da populagéo
brasileira (SZWARCWALD et al., 2014; DAMACENA et al., 2015; SOUZA JUNIOR et al.,
2015). Os dados da PNS sdo de dominio publico e estdo disponiveis no site no IBGE, de forma
gratuita, no enderego eletronico:
https://ww2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013/.

4.2.1 Amostragem

O plano amostral utilizado foi por conglomerados em trés estagios, sendo os setores
censitarios as unidades primarias de amostragem (UPAS), os domicilios foram as unidades
secundarias e os moradores, as unidades terciarias (DAMACENA et al.,, 2015; SOUZA
JUNIOR etal., 2015). No primeiro estagio para selecdo das UPAS, utilizou-se uma amostragem
aleatoria simples em uma amostra-mestra, sendo selecionadas 6.069 UPAs espalhadas por todo
0 Brasil (DAMACENA et al., 2015; SOUZA JUNIOR et al., 2015). Na fase subsequente,
também por amostragem aleatoria simples, selecionaram-se os domicilios. No terceiro e Gltimo
estagio, foi sorteado um morador com 18 anos ou mais em cada domicilio para responder ao

questionario individual.

Para definir o tamanho da amostra foi prevista uma taxa de ndo resposta de 20%, sendo
estimada uma amostra total de 81.254 domicilios, considerando pesos das UPAS, do domicilio
e do morador selecionado (DAMACENA et al., 2015; SOUZA JUNIOR et al., 2015). Mesmo

com as visitas sendo agendadas previamente, foram considerados como perdas: domicilio
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fechado ou vazio; recusa dos moradores a atender o entrevistador; e ndo conseguir entrevistar
o informante depois de trés ou mais tentativas. Dessa forma, foram visitados no total 69.994
domicilios e realizadas 64.348 entrevistas domiciliares e 60.202 entrevistas individuais com o
morador selecionado no domicilio (SZWARCWALD, 2014; SOUZA-JUNIOR, 2015;
DAMACENA et al., 2015).

4.2.2 Coleta de dados

Foi realizada entrevista a partir da aplicacdo de um questionario com questdes referentes
ao domicilio e questdes individuais relacionadas com a situacdo socioeconémica e de saude.
Utilizou-se para coleta dos dados aparelhos eletronicos do tipo Personal Digital Assistance
(PDA), programados para o0 processamento das variaveis coletadas (DAMACENA et al., 2015;
IBGE, 2015; SOUZA-JUNIOR et al., 2015). O questionario foi composto por trés partes: a
primeira consistiu no inquérito domiciliar e pode ser respondido por qualquer pessoa que
detinha as informacges sobre o domicilio; a segunda consistiu no inquérito dos moradores do
domicilio, sendo respondido por todos os moradores ou por um responsavel; a Gltima parte do
questionario consistiu em questdes individuais, sendo respondido morador adulto, com 18 anos
ou mais, selecionado aleatoriamente (SOUZA-JUNIOR et al., 2015; SZWARCWALD et al.,
2014). O questionario tinha um total de 21 mddulos, sendo que o médulo Q, com questdes
referentes a condi¢cdes crénicas de salde, diagnosticos e tratamentos foi utilizado para

construcdo das variaveis de interesse deste estudo (IBGE, 2015).

Além da aplicacdo do questionario, foram realizadas aferices de peso, altura,
circunferéncia da cintura e pressao arterial no morador selecionado aleatoriamente com 18 anos
ou mais (DAMACENA et al., 2015). As medidas aferidas da pressao arterial no morador adulto
selecionado foram realizadas ap6s treinamento com a equipe de coleta a partir de procedimentos
técnicos padronizados com objetivo de garantir a qualidade das informacdes. Foram realizadas
trés medicBes da PA com aparelhos digitais do modelo G-TECH modelo MA 100, calibrados,
com intervalos de dois minutos entre cada, respeitando as rotinas determinadas no Manual de
Antropometria da Pesquisa Nacional de Saude (DAMACENA et al., 2015) (Figura 8), (IBGE,
2013). Utilizou-se, nesse estudo, a média da PA arterial entre a segunda e terceira medicéo. A
coleta de dados antropométricos e de pressdo arterial foram realizadas com o apoio do
Laboratdrio de Avaliacdo Nutricional de Populagdes - Lanpop, da Faculdade de Saude Publica
da Universidade de Sao Paulo — USP (IBGE, 2013).
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Antes da afericio

Durante a afericio

1. solicite gue o individuo desligue o celular.

1. O individuo deve estar sentado, oom as
costas relakadas e apoladas no encosto, &
com as pernas descruzadas, procurar uma
cadeira ou poltrona para o individuo se
posichonar.

1. Pergunte a0 entrevistado se ele estd com
vontade de ir ao banheiro e explicar que para
esse procediments & importante gue el
estaja com a baxiga vazia, e que nos praximos
10 minutos ele permanecerd sentado.

2. 0 brago esquerdo deve estar livre de
roupas, apoiado em uma mesa, ou outro
suporte que sustente o brago do individuo,
qgue deverd permanecer com a palma da mao
voltada para cima, estando o cotovelo
ligeiramente dobrado.

i, Garantir que durante a entrevista
individual (por mo minimo 30 minutos antes
da medida de press3o arterial) o individuo
ndo fume, ndo se alimente & ndo faga
comsuma de nenhum  tipo de  bebida,
principalmente café e bebidas alcodlicas.
Apenas dgua pode ser consumida durante
esce periodo. Ele também ndo dewve ter
realizade exercicios fisicos na ditima uma
hora.

3. 0 brago do entrevistado deve estar na
mesma altura do seu peito, ou do coragdo,
Cas0 5eja necessanio solicite matérias da casa
do entrevistado para ajustar a altura, como
por exemplo, almofadas, para deixar o
assento mais alto ou livros para elevar o
brago.

4. Em caso de positive para qualguer uma das
situagdes proibidas acima, ndo realizar a
medida nesse momento, aguardar completar
05 30 minutos ou 1 hora do exercicio fishoo.
Em caso negativo, prosseguir com o
procediments normalmente.

5. Oriente ao entrevistado gue para indciar as
medidas ele deverd permanecer sentado e
imdwel por pelo menos 5 minutos contados
em crondmetro, & gue nesse periodo devera
evitar falar & se mexer, para que a sua
pressdo arterial atinja niveis de repouso e
tenhamos uma boa medida.

B. Infarme gque o aparelho & automation e gue
serdo realizadas trés medidas, com intervalos
de dols minutos, para termes mais confianca
na sua avaliagdo, e informe também que ao
final do procedimento ele receberd o
resultado da sua pressdo arterial e uma carta
com arientacies gerais.

Fonte: IBGE, 2013, adaptado.

Figura 8 - Procedimentos para aferi¢do da pressao arterial na Pesquisa Nacional Saude, 2013.
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4.3 Populagéo do Estudo

Para este estudo, foram excluidas as mulheres gestantes (n = 800) ou que ndo sabiam

que estavam gravidas no momento da entrevista (n =176). Com isso, a amostra final do estudo

foi constituida de 59.226 individuos brasileiros com 18 anos ou mais de idade.

Figura 9 - Populacao do estudo. Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

Amostra totalde
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Fonte: Elaborado pela prépria autora.
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4.4 VVariaveis do Estudo

4.4.1 Variaveis Dependentes

4.4.1.1 Hipertensao arterial

A hipertensdo arterial, neste estudo, foi definida como pressao sistdlica aferida de
140mmHg ou mais, ou pressdo diastdlica aferida de 90mmHg ou mais, ou uso de medicacao
anti-hipertensiva, obtida pela pergunta: “Nas duas ultimas semanas, o(a) sr(a) tomou

medicamentos por causa da hipertensdo arterial (pressdo alta)?”
4.4.1.2 Conhecimento sobre o diagnéstico de hipertensao arterial

Participantes hipertensos que responderam positivamente a pergunta “Algum médico ja
Ihe deu o diagnostico de hipertensao arterial (pressao alta)? ” foram considerados como tendo
conhecimento do diagnostico de HA (Figura 10). Houve uma perda de 265 participantes devido
a ndo resposta da pergunta acima.

4.4.1.3 Tratamento da hipertensao arterial

Participantes hipertensos que tinham conhecimento do diagndstico e que declararam
utilizar medicacdo anti-hipertensiva atraves da pergunta: “Nas duas ultimas semanas, o(a) sr(a)
tomou medicamentos por causa da hipertensdo arterial (pressdo alta)?”, foram considerados

como tratados, conforme a Figura 10.
4.4.1.4 Controle da hipertenséo arterial

Os participantes hipertensos em tratamento foram considerados tendo controle da
hipertensdo se a pressao arterial sistolica aferida foi menor que 140mmHg e pressdo diastélica

aferida menor que 90mmHg (Figura 10).
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Figura 10 - Defini¢do dos desfechos de interesse do estudo: conhecimento, tratamento e
controle da hipertenséo arterial. Pesquisa Nacional de Salde, 2013.
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Tratamento

PA
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<140/90 mmHg
n= 5.558

Controle

Controlados Nao controlados

Fonte: Elaborado pela prépria autora.

4.4.2 Variaveis Independentes

Para analisar os fatores associados as varidveis dependentes foram utilizadas
caracteristicas sociodemogréaficas, todas autorreferidas, conforme a seguir: sexo (masculino e
feminino), faixa etaria (18 a 34 anos, 35 a 59 anos e 60 anos ou mais), raga/cor (branca, parda,
preta e amarela/indigena), escolaridade (0 a 8 anos, 9 a 11 anos e 12 anos ou mais), estado civil
(sem companheiro - solteiros, vidvos e divorciados; e com companheiro - casados e em unido
estavel), e as variaveis zona de moradia (urbana e rural) e regido (sudeste, centro-oeste, norte,
nordeste e sul). Além disso, utilizamos a variavel plano de salde (tem plano de salde e ndo tem

plano de satde). O quadro 1 traz maior detalhamento dessas variaveis.
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Quadro 1 - Variaveis independentes de interesse para o estudo, Pesquisa Nacional de Saude —

2013.
Dominio . VETIEREDE Perguntas Categorias
independentes
Sexo C6: Sexo 0- MaS(_:u_Ilno
1 - Feminino
0-18 a 34 anos
Faixa etaria C8: Idade 1-35a59 anos
2 - 60 anos ou mais
0 - Branca
Raca/Cor C9: Cor ou raca 1 - Parda
2 - Preta
3 - Amarela/Indigena
) 0-0a8anos
Socio- Escolaridade Nivel de instrucio 1-9a1lanos

demogréficas

2 - 12 anos ou mais

Estado civil

C10: O Sr(a). vive com
cbnjuge ou companheiro(a)?

0 - Com companheiro
1 - Sem companheiro

Zona de
Moradia

Situacdo Censitaria

0 - Rural
1 - Urbano

Regido

Unidade da Federacao

0 - Sudeste

1 - Sul

2 - Centro-Oeste
3 - Norte

4 - Nordeste

Acesso a
salide

Plano de salide

I1. Tem algum plano de saude
(médico ou odontolégico),
particular, de empresa ou
6rgdo publico?

0 - Sem plano
1- Com plano

Fonte: Elaborado pela prépria autora.
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4.5 Analise de Dados

Primeiramente realizou-se analise descritiva da populacdo de estudo segundo as
varidveis sociodemogréaficas. Em seguida, foi estimada a prevaléncia de HA e 0s seus
respectivos intervalos de 95% de confianca (1C95%), também conforme as caracteristicas
sociodemogréaficas dos individuos. Posteriormente, foi estimada a prevaléncia de cada desfecho
de interesse desse estudo, conhecimento, tratamento e controle da HA, estratificadas pelas
variaveis sociodemograficas. Para todas as estimativas foram calculados os intervalos de 95%
de confianca.

Para estimar a forca de associacdo entre as variaveis explicativas e os desfechos,
utilizaram-se modelos de regresséo de Poisson obtendo-se estimativas de razdes de prevaléncia
(RP) e de seus respectivos intervalos de 95% de confianga. A regresséo de Poisson foi utilizada
uma vez que é apropriada para os estudos de delineamento transversal cujo desfecho é frequente
(DWIVEDI et al., 2013). Primeiramente, realizou-se analise univariada entre cada variavel
explicativa e a variavel desfecho. Em seguida, todas as variaveis que obtiveram valor de p<0,20
foram inseridas, em um segundo momento, na analise multivariada, em que se consideraram
significativas as associa¢fes em nivel de p<0,05. Para facilitar a interpretacdo dos resultados
encontrados nos modelos de regressao, foram estimadas as probabilidades preditas para cada
desfecho de acordo com as varidveis sociodemograficas analisadas utilizando o comando

“margins”.

Utilizou-se o software Stata 14.0 (Stata Corp., College Station, TX, USA), no médulo
survey, para obtencdo de estimativas populacionais. No médulo survey é possivel considerar a
estrutura complexa da amostra de estratos, clusters e pesos individuais da PNS além da
utilizacdo de subpopulacbes nas analises (WEST; BERGLUND; HEERINGA, 2008). Neste
estudo foram criadas subpopulacdes, em que ndo se exclui os participantes que cumprem 0s
critérios de exclusdo para o estudo, porém apenas restringe as analises a uma subpopulacdo de
interesse. Essa estratégia garante uma estimacao adequada da variancia (WEST; BERGLUND;
HEERINGA, 2008). O uso de subpopulacgdes é extremamente recomendado quando se trata de
amostras complexas, uma vez que a exclusdo de individuos da amostra poderia gerar a exclusao
de estratos e/ou setores censitarios e, com isso, enviesar 0s erros padrdes e gerar sub-
representacdes dos conglomerados, alterando o desenho amostral (WEST; BERGLUND;
HEERINGA, 2008).
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4.6 Aspectos Eticos

O projeto da Pesquisa Nacional de Saude - PNS foi aprovado pela Comissédo Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP), do Conselho Nacional de Satide (CNS), em junho de 2013. A
declaragdo de consentimento livre e esclarecido foi assinada no proprio smartphone durante a
coleta de dados garantindo aos participantes sua voluntariedade, anonimato e possibilidade de
desisténcia a qualquer momento do estudo. Para este estudo, por utilizar dados secundarios de
acesso publico, sem identificacdo dos sujeitos, conforme preconizado na resolucdo 510/2016,
ndo foi necesséria a analise em comité de ética em pesquisa (BRASIL, 2016b)
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5 RESULTADOS

A populacdo estudada era composta em sua maioria por mulheres (52,3%), na faixa
etaria de 35 a 59 anos (44,8%), da raca/cor autodeclarada branca 47,5%, com escolaridade entre
0 a 8 anos (49,1%), vivendo com companheiro (55,7%), na zona urbana do pais (86,2%),

principalmente na regido Sudeste (43,9%) e sem plano de saude (69,7%) (Tabela 1).

A Tabela 1 também apresenta a prevaléncia de hipertensdo arterial que foi de 32,3%
(1C95%: 31,7 - 33,1), maior na populacdo com 60 anos ou mais (66,1%; 1C95% 64,5 - 67,6),
da raga/cor autodeclarada preta (36,6%; 1C95% 34,4 - 38,7) e com baixa escolaridade (42,2;
IC95% 41,2 - 43,3), vivendo sem companheiro (38,3%; 1C95% 37,2 - 39,4) nas regides Sudeste
(35,6%; 1C95% 34,2 - 36,9) e Sul (35,1%; 1C95% 33,4 - 36,9) do pais.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas da populagdo de estudo e prevaléncia de

hipertensdo arterial segundo caracteristicas sociodemograficas. Pesquisa Nacional de Saude,

2013. (n= 59.226)

Total Hipertensao
Caracteristicas Sim Nao
sociodemograficas  op 1C95%
% (1C95%) % (1C95%)

Total 100 - 32,3 (31,7 - 33,1)* 67,7 (66,9 - 68,4)*
Sexo

Masculino 47,7 46,9 - 48,5 33,0(31,9-34,1) 66,9 (65,9 - 68,0)

Feminino 52,3 51,5-53,0 31,8 (30,9 - 32,7) 68,2 (67,3 - 69,1)
Faixa etaria

18 a 34 anos 36,9 36,3-37,7 10,8 (09,9 - 11,6)* 89,2 (88,4 - 90,0)*

35 a 59 anos 44,8 44,1 -454 36,5 (35,4 - 37,6)* 63,5 (62,4 - 64,6)*

60 anos ou mais 18,3 17,7-18,9 66,1 (64,5 - 67,6)* 33,9 (32,4 - 35,5)*
Raca/Cor

Branca 47,5 46,7 - 48,3 33,5(32,4 - 34,6)* 66,5 (65,4 - 67,6)*

Parda 41,9 41,2 -42,7 30,3 (29,3 - 31,3)* 69,7 (68,7 - 70,7)*

Preta 09,2 08,8 - 09,7 36,6 (34,4 - 38,7)* 63,4 (61,3 - 65,6)*

Amarela/Indigena 01,4 01,2-01,5 30,1 (24,9 - 35,8)* 69,9 (64,2 - 75,1)*
Escolaridade

0 a 8 anos 49,1 48,2 - 50,0 42,2 (41,2 - 43,3)* 57,8 (56,7 - 58,8)*

9allanos 33,4 32,7-34,2 22,3 (21,2 - 23,5)* 77,7 (76,5 - 78,8)*

12 anos ou mais 17,5 16,7 - 18,3 23,9 (22,4 - 25,6)* 76,1 (74,5-77,6)*
Estado civil

Com companheiro 55,7 54,9 - 56,5 27,7 (26,8 - 28,6)* 72,3 (71,5-73,2)*

Sem companheiro 44,3 43,5-451 38,3 (37,2 - 39,4)* 61,7 (60,6 - 62,9)*
Zona de Moradia

Rural 13,8 13,3-14,2 33,1 (31,6 - 34,7) 66,9 (65,3 - 68,4)

Urbana 86,2 85,8 - 86,7 32,3 (31,4-33,1) 67,7 (66,9 - 68,6)
Plano de saude

Né&o 69,7 68,8 - 70,7 32,6 (31,8-33,5) 67,4 (66,5 - 68,2)

Sim 30,3 29,3-31,2 31,8 (30,5 - 33,1) 68,2 (66,9 - 69,5)
Regido

Sudeste 43,9 43,3 - 44,6 35,6 (34,2 - 36,9)* 64,4 (63,1 - 65,8)*

Sul 14,7 14,3-15,1 35,1 (33,4 - 36,9)* 64,9 (63,1 - 66,6)*

Centro-Oeste 07,4 07,2-07,6 30,3 (28,8 - 31,8)* 69,7 (68,2 - 71,2)*

Norte 07,4 07,2-07,6 20,6 (19,3 - 21,9)* 79,4 (78,1 - 80,7)*

Nordeste 26,6 26,1-27,2 29,4 (28,2 - 30,7)* 70,6 (69,3 - 71,8)*

Nota: 1C95% - Intervalo de Confianga 95%; *p<0,05 pelo teste Qui-Quadrado
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Neste estudo, observou-se que 60,8% (1C95%: 59,5 - 62,1) dos hipertensos tém
conhecimento do seu diagndstico de hipertensos, sendo que desses, 90,6% (1C95%: 89,5 - 91,6)
estdo sob tratamento medicamento. Dos que estdo em tratamento medicamentoso, estimou-se
que 54,4% (1C95%: 52,6 - 56,2) estdo com a hipertenséo arterial controlada. Na Figura 11 tem-
se uma representacdo esquematica da prevaléncia, conhecimento, tratamento e controle da HA

na populagéo adulta brasileira.

Figura 11 - Prevaléncia, conhecimento, tratamento e controle da HA na populacdo adulta

brasileiro. Pesquisa Nacional de Saude, 2013.
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Fonte: Elaborado pela prépria autora.

Conhecimento

Dos 60,8% hipertensos que tém conhecimento do seu diagnostico observa-se que,
guando foram estimadas as prevaléncias por caracteristicas sociodemograficas, os individuos
do sexo masculino (50,5%; 1C95% 48,5 - 52,5), na faixa etaria de 18 a 34 anos (26,4%; 1C95%
25,2 - 31,5), vivendo com companheiro (56,6%; 1C95% 54,8 - 58,5), na zona rural do pais
(54,9%; 1C95% 52,1 - 57,8), e sem plano de saude (58,9%; 1C95% 57,3 - 60,4) possuiam

menores prevaléncias de conhecimento (Tabela 2).
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Tabela 2 - Prevaléncia, razéo de prevaléncia ndo ajustada e razéo de prevaléncia ajustada do
conhecimento do diagnostico de hipertensdo arterial na populagdo adulta brasileira segundo

variaveis sociodemograficas. Pesquisa Nacional de Saude, 2013. (n=17.937)

Caracteristicas

sociodemograficas

Prevaléncia de

conhecimento da HA

RP ndo ajustada

RP ajustada

% (1C95%)

RP (1C95%)

RP (1C95%)

Total

Sexo

Masculino
Feminino

Faixa etaria

18 a 34 anos

35 a 59 anos

60 anos ou mais
Raca/Cor

Branca

Parda

Preta
Amarela/Indigena
Escolaridade

0 a8anos
9a1llanos

12 anos ou mais
Estado civil

Com companheiro
Sem companheiro
Zona de Moradia
Rural

Urbana

Plano de salde
Nao

Sim

Regido

Sudeste

Sul

Centro-Oeste
Norte

Nordeste

60,8 (59,5 - 62,1)

50,5 (48,5 - 52,5)*
70,5 (68,9 - 71,9)*

26,4 (23,3 — 29,7)*
59,3 (57,5 - 61,1)*
73,9 (71,9 - 75,7)*

61,6 (59,6 - 63,5)
60,1 (58,2 - 61,9)
60,5 (56,3 - 64,5)
55,4 (44,2 - 66,1)

64,1 (62,5 - 65,7)*
52,7 (49,9 - 55,4)*
59,1 (55,1 - 62,9)*

56,6 (54,8 - 58,5)*
64,6 (62,9 - 66,2)*

54,9 (52,1 - 57,8)*
61,8 (60,3 - 63,2)*

58,9 (57,3 - 60,4)*
65,4 (63,1 - 67,7)*

60,8 (58,6 - 62,9)
61,9 (58,7 - 65,0)
62,8 (60,1 - 65,5)
59,9 (56,2 - 63,5)
59,8 (57,5 - 61,9)

Ref.
1,39 (1,34 - 1,46)**

Ref.
2,25 (1,98 - 2,55)**
2,80 (2,47 - 3,17)**

Ref.
0,98 (0,93 - 1,02)
0,98 (0,91 - 1,06)
0,99 (0,73 - 1,10)

Ref.
0,82 (0,78 - 0,87)**
0,92 (0,86 - 0,99)**

Ref.
1,14 (1,09 - 1,19)**

Ref.
1,12 (1,06 - 1,19)**

Ref.
1,11 (1,06 - 1,16)**

Ref.
1,02 (0,96 - 1,08)
1,03 (0,98 - 1,09)
0,98 (0,92 - 1,06)
0,98 (0,93 - 1,04)

Ref.
1,34 (1,28 - 1,40)*

Ref.

2,05 (1,80 - 2,33)***
2,50 (2,20 - 2,83)***

Ref.
1,11 (1,06 - 1,15)*

Ref.
1,10 (1,04 - 1,16)*

Ref.
1,07 (1,03 - 1,12)*

Nota: 1C95%: Intervalo de Confianga 95%; RP: razdo de prevaléncia; *p<0,05; **p<0,20



Na tabela 2 sdo mostrados os resultados da analise bivariada, evidenciando que as
variaveis que se associaram com o conhecimento do diagnéstico de hipertensdo e foram
consideradas no modelo final ajustado foram sexo, idade, escolaridade, estado civil, zona de
moradia e plano de salde. Foi observada uma alta correlagéo entre as variaveis plano de satde
e escolaridade. Por esse motivo essas variaveis ndo foram incluidas simultaneamente no modelo
final. Dado que a escolaridade ndo foi significativa no modelo final, optamos pelo modelo com

a variavel plano de saude.

No modelo final o sexo feminino (RP: 1,34 IC 95% 1,28 - 1,40), com faixa etaria entre
35 a 59 anos ou 60 anos ou mais (RP: 2,05 1C95% 1,80 - 2,33; RP: 2,50 1C95% 2,20 - 2,83
respectivamente), viver sem companheiro (RP: 1,11 1C95% 1,06 - 1,15), residir na zona urbana
do pais (RP: 1,10 1C95% 1,04 - 1,16) e plano de saude (RP 1,07 1C95% 1,03 — 1,12)
permaneceram associadas significativamente a maior prevaléncia de conhecimento do
diagndstico de hipertensao arterial (Tabela 2). Valores das probabilidades preditas estdo
apresentados na Figura 12 evidenciando a maior probabilidade de ocorréncia de conhecimento

da HA em mulheres, com maiores faixas etarias, na zona urbana do pais e sem companheiro.
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Figura 12 - Probabilidades preditas de conhecimento do diagnostico de hipertenséo arterial
segundo sexo, faixa etéria, estado civil, zona de moradia e plano de salde.
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Dos 90,6% hipertensos que estdo em tratamento medicamentoso com anti-hipertensivos

observa-se que, quando foram estimadas as prevaléncias por caracteristicas sociodemograficas,
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os individuos do sexo masculino (85,9%; 1C95% 83,8 - 87,7) e com 18 a 34 anos (73,7%;
IC95% 67,1 - 79,4), possuem menores prevaléncias de tratamento da HA (Tabela 3).

Tabela 3 - Prevaléncia, razdo de prevaléncia ndo ajustada e razéo de prevaléncia ajustada do

tratamento da hipertensdo arterial na populacdo adulta brasileira segundo varidveis

sociodemogréficas. Pesquisa Nacional de Saude, 2013. (n=11.030)

Caracteristicas
sociodemograficas

Prevaléncia de
tratamento da HA

RP ndo ajustada

RP ajustada

% (1C95%)

RP (1C95%)

RP (1C95%)

Total
Sexo
Masculino
Feminino
Faixa etaria
18 a 34 anos
35 a 59 anos
60 anos ou mais
Raca/Cor
Branca
Parda
Preta
Amarela/Indigena
Escolaridade
0 a8anos
9a1llanos
12 anos ou mais
Estado civil
Com companheiro
Sem companheiro
Zona de Moradia
Rural
Urbana
Plano de saude
Néo
Sim
Regido
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Norte
Nordeste

90,6 (89,5 - 91,6)

85,9 (83,8 - 87,7)*
93,7 (92,7 - 94,6)*

73,7 (67,1 - 79,4)*
88,3 (86,5 - 89,8)*
94,9 (93,8 - 95,9)*

92,5 (91,2 - 93,7)*
88,4 (86,3 - 90,2)*
89,3 (85,9 - 91,9)*
92,2 (86,0 - 95,8)*

91,1 (89,8 - 92,2)
89,5 (86,8 - 91,7)
89,8 (86,2 - 92,6)

89,1 (87,7 - 90,5)*
91,7 (90,2 - 93,0)*

88,9 (86,4 - 91,1)
90,8 (89,6 - 91,9)

89,7 (88,4 - 90,8)*
92,4 (90,3 - 94,1)*

91,4 (89,6 - 92,9)
90,2 (87,5 - 92,4)
91,6 (89,6 - 93,3)
89,9 (87,1 - 92,2)
88,4 (86,8 - 90,8)

Ref.
1,09 (1,07 - 1,12)**

Ref.
1,20 (1,10 - 1,31)**
1,29 (1,18 - 1,40)**

Ref.
0,96 (0,93 - 0,98)**
0,97 (0,93 - 1,00)**
0,99 (0,95 - 1,05)

Ref.
0,98 (0,95 - 1,01)
0,99 (0,95 - 1,03)

Ref.
1,03 (1,01 - 1,05)**

Ref.
1,02 (0,99 - 1,05)**

Ref.
1,03 (1,01 - 1,06)**

Ref.
0,99 (0,96 - 1,02)
1,00 (0,98 - 1,03)
0,98 (0,95 - 1,02)
0,97 (0,95 - 1,00)**

Ref.
1,10 (1,07 - 1,12)*

Ref.
1,17 (1,08 - 1,28)***
1,26 (1,16 - 1,37)***

Ref.
0,97 (0,94 - 0,99)*
0,98 (0,94 - 1,01)
1,00 (0,94 - 1,06)

Ref.
1,04 (1,02 - 1,06)*

Ref.
1,01 (0,98 - 1,04)

Ref.
1,02 (0,99 - 1,04)

Ref.
0,99 (0,96 - 1,02)
1,02 (0,99 - 1,04)
1,00 (0,97 - 1,04)
0,99 (0,96 - 1,01)

Nota: 1C95%: Intervalo de Confianga 95%; RP: razdo de prevaléncia; *p<0,05 **p<0,20
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Ainda na tabela 3 tem-se os resultados da analise bivariada, evidenciando que as
variaveis que se associaram com o tratamento da hipertensédo arterial e foram consideradas no
modelo final ajustado foram sexo feminino, faixa etaria, sem companheiro, zona urbana e ter
plano de saude no sentido de aumentar a prevaléncia de tratamento da HA. De forma oposta,
ser da raga/cor autodeclarada preta ou parda e viver na regido nordeste associaram-se no sentido
de diminuir a prevaléncia de tratamento da HA.

Ja na analise ajustada, ser do sexo feminino (RP: 1,10 1C95% 1,07 - 1,12), com faixa
etaria entre 35 a 59 anos ou 60 anos ou mais (RP: 1,17 1C95% 1,08 - 1,28; RP: 1,26 1C95%
1,16 - 1,37 respectivamente) e vivendo sem o companheiro (RP: 1,04 1C95% 1,02 - 1,06)
permaneceram associadas a maior prevaléncia de tratamento da HA. Por outro lado, ser da
raca/cor autodeclarada parda (RP: 0,97 1C95% 0,94 - 0,99) permaneceu associada a menor
prevaléncia de tratamento quando comparada com o grupo de cor autodeclarada branca (Tabela
3).

Valores de probabilidade predita estdo apresentados na Figura 13 evidenciando a maior
probabilidade de ocorréncia de tratamento da HA no sexo feminino, quanto maior a faixa etéria
e nas pessoas que vivem sem companheiro. De forma oposta, observamos uma menor
probabilidade de ocorréncia de tratamento da HA na raga/cor parda quando comparamos com

a cor branca (Figura 13).
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Figura 13 - Probabilidades preditas de tratamento da hipertensdo arterial segundo sexo, faixa

etaria, raca/cor e estado civil.
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Dos hipertensos tratados que estdo com a hipertensdo controlada (54,4%) observa-se
gue, quando foram estimadas as prevaléncias por caracteristicas sociodemograficas, 0s
individuos com baixa escolaridade (51,7%; 1C95% 49,5 - 53,8) e sem plano de saude (52,0 %j;
1C95% 49,9 - 54,2) possuem menores prevaléncias de controle da HA (Tabela 4).
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Tabela 4 - Prevaléncia, razdo de prevaléncia ndo ajustada e razéo de prevaléncia ajustada do

controle da hipertensdo arterial

sociodemogréficas. Pesquisa Nacional de Saude, 2013. (n=9.985)

na populacdo adulta brasileira segundo variaveis

Caracteristicas
sociodemograficas

Prevaléncia de
controle da HA

RP ndo ajustada

RP ajustada

% (1C95%)

RP (1C95%)

RP (1C95%)

Total
Sexo
Masculino
Feminino
Faixa etaria
18 a 34 anos
35 a 59 anos
60 anos ou mais
Raca/Cor
Branca
Parda
Preta
Amarela/Indigena
Escolaridade
0 a8 anos
94a 1l anos
12 anos ou mais
Estado civil
Com companheiro
Sem companheiro
Zona de Moradia
Rural
Urbana
Plano de saude
Nao
Sim
Regido
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Norte
Nordeste

54,4 (52,6 - 56,2)

51,8 (48,8 - 54,9)*
55,9 (53,8 - 58,1)*

63,2 (54,2 - 71,4)*
56,6 (53,9 - 59,1)*
51,4 (48,9 - 53,9)*

56,7 (53,9 - 59,4)*
53,5 (50,9 - 56,1)*
46,4 (40,5 - 52,4)*
52,9 (39,4 - 66,1)*

51,7 (49,5 - 53,8)*
58,7 (55,0 - 62,3)*
62,4 (57,0 - 67,5)*

53,6 (51,3 - 55,9)
54,9 (52,3 - 57,6)

50,0 (46,0 - 54,1)*
54,9 (52,9 - 56,9)*

52,0 (49,9 - 54,2)*
59,2 (55,9 - 62,5)*

54,2 (51,1 - 57,3)
51,8 (47,9 - 55,6)
59,4 (55,7 - 63,0)
56,4 (51,4 - 61,2)
54,6 (51,6 - 57.6)

Ref.
1,08 (1,01 - 1,16)**

Ref.
0,89 (0,77 - 1,03)**
0,81 (0,70 - 0,94)**

Ref.
0,94 (0,88 - 1,01)**
0,82 (0,71 - 0,94)**
0,93 (0,72 -1,22)

Ref.
1,14 (1,05 - 1,22)**
1,21 (1,10 - 1,32)**

Ref.
1,02 (0,96 - 1,09)

Ref.
1,09 (1,01 - 1,20)**

Ref.
1,14 (1,06 - 1,22)**

Ref.
0,96 (0,87 - 1,05)
1,10 (1,01 - 1,20)**
1,04 (0,93 - 1,15)
1,01 (0,93 - 1,09)

Ref.
1,10 (1,02 - 1,17)*

Ref.
0,89 (0,78 - 1,01)
0,82 (0,72 - 0,94)***

Ref.
0,93 (0,86 - 0,99)*
0,81 (0,70 - 0,93)*
0,90 (0,69 - 1,17)

Ref.
1,09 (1,01 - 1,18)*
1,17 (1,06 - 1,28)*

Ref.
1,06 (0,96 - 1,15)

Ref.
0,95 (0,86 — 1,04)
1,10 (1,02 - 1,20)*
1,08 (0,97 - 1,19)
1,04 (0,96 - 1,13)

Nota: 1C95%: Intervalo de Confianga 95%; RP: razdo de prevaléncia; *p<0,05 **p<0,20
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Observou-se na analise ndo ajustada que as variaveis que associaram com o controle da
hipertensdo e foram consideradas no modelo final ajustado foram ser do sexo feminino, ter alta
escolaridade, ter plano de salde e viver na zona urbana e na regido centro-oeste foram
associadas no sentido de aumentar a prevaléncia de HA. Por outro lado, ter maior faixa etaria e
ser da raga/cor autodeclarada parda ou preta associaram-se no sentido de diminuir a prevaléncia
de controle da HA. Da mesma maneira que observamos no conhecimento do diagndstico, alta
correlacdo entre a variavel escolaridade e plano de saude, optamos por ndo seguir com essa
ultima variavel no modelo ajustado final, dado que a escolaridade pode ser uma variavel mais
robusta (Tabela 4).

Na analise ajustada, ser do sexo feminino (RP: 1,10 IC95% 1,02 - 1,17), ter alta
escolaridade, ou seja, 9 a 11 anos ou 12 anos ou mais de estudo (RP: 1,09 1C95% 1,01 - 1,18;
RP: 1,17 1C95% 1,06 - 1,28 respectivamente) e viver na regido Centro-Oeste do pais (RP: 1,10
1C95% 1,02 - 1,20) permaneceram associadas no sentido de aumentar a prevaléncia de controle
da HA. De forma contraria, ter 60 anos ou mais (RP: 0,82 1C95% 0,72 - 0,94) e ser da raca/cor
autodeclarada parda (RP: 0,93 1C95% 0,86 - 0,99) ou preta (RP: 0,81 1C95% 0,70 - 0,93)
mostraram menores prevaléncias de controle da HA (Tabela 4).

Valores de probabilidade predita estdo apresentados na Figura 14 evidenciando a maior
probabilidade de ocorréncia de controle da HA no sexo feminino, com maiores niveis de
escolaridade, e que vivem na regido Centro-Oeste, quando comparadas com aquelas que vivem
na regido Sudeste. Observamos também, menor probabilidade de ocorréncia de controle da HA
nas pessoas com 60 anos ou mais e que sejam autodeclaradas da raga/cor preta ou parda (Figura
14).
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Figura 14 - Probabilidades preditas de controle da hipertenséo arterial segundo sexo, faixa
etéria, escolaridade, raga/cor e regido.
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6 DISCUSSAO

Neste estudo foi observado que 32,3% da populacéo brasileira tem hipertensdo arterial,
60,8% tem conhecimento do seu diagnostico, 90% esté sob tratamento medicamentoso e apenas
um pouco mais da metade tem seus niveis pressoricos controlados por meio de medidas casuais
da PA. Observamos que em relacdo ao conhecimento, o Brasil encontra-se com prevaléncia
semelhante aos paises de média e baixa renda (MILLS et al., 2016; MIRZAEI et al., 2020),
porém valores inferiores aos encontrados nos paises de alta renda onde o conhecimento do
diagndstico pode ter prevaléncia maior que 80%, como é o caso dos EUA e Alemanha (LU et
al.,, 2018; ZHOU et al., 2019). Destaca-se nos paises com maiores prevaléncias de
conhecimento programas nacionais para o rastreamento da hipertensdo arterial (ZHOU et
al.,2019), devido ao seu cardter habitualmente assintoméatico (RIBEIRO et al., 2016;
BARROSO et al., 2020).

No Brasil, registra-se em 2001 a Campanha Nacional de Deteccdo de Hipertenséo
Avrterial com objetivo de rastreamento de casos suspeitos de HA para posterior diagnostico na
populacdo usuaria do SUS acima de 40 anos de idade (BRASIL, 2004a). Em trés meses de
campanha, mais de 12 milhdes de usuarios tiveram sua PA aferida, sendo que desses, 36%
apresentaram resultados suspeitos para HA (PA maior ou igual a 140/90 mmHg) e mais de 1
milhdo de pacientes foram cadastrados como hipertensos diagnosticados nos programas de
acompanhamento do SUS (BRASIL, 2004a). Atualmente, algumas intervenc@es locais sdo
realizadas com objetivo de rastreamento, algumas mobilizadas pelo Dia Nacional de Prevencéo

e Combate a Hipertensdo Arterial, 26 de abril, porém com menor alcance.

Ja em relacdo as prevaléncias de tratamento e controle, se igualam e até superam 0s
valores encontrados nos paises de alta renda (MILLS et al., 2016; LU et al., 2018; ZHOU et al.,
2019; MULI et al., 2020). O tratamento depende de fatores relacionados ao acesso a medicacao
anti-hipertensiva como disponibilidade, preco e distancia aos servi¢os de distribuicdo da
medicagdo (ATTAEI et al., 2017; RAUNIYA et al., 2020). No Brasil, a questdo da
disponibilidade de medicacéo anti-hipertensiva para populacao brasileira ndo é vista como um
problema para gestores, profissionais da satde e também para os usuérios dos servicos de satde
(VENANCIO; ROSA; BERSUSA, 2016), ainda que apresente diferencas nas prevaléncias

entre os grupos sociodemograficos analisados neste estudo.

Esse resultado € possivelmente influenciado pelas politicas de melhoria do acesso a

medicag&o anti-hipertensiva, conhecidas como o Programa Farmacia Popular do Brasil e Saude
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ndo Tem Prego, que garantem gratuidade dos medicamentos anti-hipertensivos farméacias
credenciadas e nas UBS (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2004c; BRASIL, 2013). Ndo hé dados
para afirmar se a prevaléncia de ndo utilizacdo de tratamento medicamentoso neste estudo pode
ser estar relacionada a escolha de tratamento ndo medicamentoso, ou mesmo por problemas de
acesso (GONTHO, 2012; COSTA; 2016).

O tratamento é fundamental, porém n&o é suficiente para o alcance do controle da HA,
que também depende de questdes relacionadas ao acesso aos servigos de salde, aos farmacos
prescritos e a adesdo do paciente ao tratamento (CHOR et al., 2015; HUSSEIN et al., 2016;
MILLS et al., 2016; ZHOU et al., 2019; RAUNIYA et al, 2020). O acompanhamento de
pacientes hipertensos ap6s diagnostico pela equipe de saude inclui consultas de programadas
com médico, enfermeiro, medi¢des frequentes da PA e realizacdo de exames laboratoriais
anualmente (BARROSO et al., 2020). Em uma meta-analise sobre 0 manejo da HA na aten¢éo
primaria no Brasil evidenciou que apenas um terco dos hipertensos realizou exames
laboratoriais nos ultimos doze meses (PICON et al., 2017). Na existéncia de problemas de
acesso, o paciente deixa de realizar o devido acompanhamento, refletindo na falta de controle
da HA, o que pode acontecer principalmente em pessoas vulneraveis, como mostrado nos
resultados deste estudo no grupo de homens, aos idosos, pretos e pardos, com baixa
escolaridade (FIRMO, 2018).

Estudos evidenciam uma melhora do acesso da populacdo brasileira aos servicos
publicos de saude, principalmente em detrimento da expansdo da Estratégia de Salde da
Familia e da Atencdo Bésica do SUS (VIACAVA et al., 2018, FACCHINI; TOMASI;
DILELIO, 2018; NISHIJIMA; SARTI; SCHOR, 2019). Porém, mesmo com os melhores
padrdes de referéncia, diretrizes, metas e protocolos de trabalho (FACCHINI; TOMASI,
DILELIO, 2018), observa-se no SUS problemas de subfinanciamento (RIBEIRO et al., 2016),
disponibilidade de profissionais e manutencéo dos mesmos no servico, problemas estruturais e
de acesso (SILVA et al., 2015; VIACAVA et al., 2018; FACCHINI; TOMASI; DILELIO,
2018; CHAVEZ et al.,, 2020), sendo o mesmo considerado seletivo, com barreiras
socioeconémicas e geograficas em relagédo a garantia da universalidade (SANTIMARIA et al.,
2019).

Caracteristicas dos servicos de saude podem alterar a frequéncia de atendimentos com
profissionais de saude, frequéncia de afericbes da pressdo arterial, se medicacdes anti-
hipertensivas sdo prescritas e se 0s pacientes aderem ao tratamento (ZHOU et al., 2019). Em
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um estudo sobre a utilizacdo dos servicos de satde por pacientes com DCNT observou-se que
aqueles que tinham plano de salde tiveram maior uso de servigos de salde, internacdo e
consulta médica (MALTA et al., 2017) Dessa forma, resulta-se em diferencas no acesso e no
cuidado a saude da populagéo, principalmente naqueles em situacdo socioeconomicamente
mais vulneravel uma vez que sdo os principais beneficiarios do SUS (GUIBU et al., 2017), o
que pode explicar a associacdo dos usuarios com plano de saude a maiores prevaléncias de

conhecimento e controle da HA, mesmo gque no modelo nédo ajustado.

Outro ponto importante no que diz respeito ao manejo de HA no SUS se refere ao
HIPERDIA. Mesmo com propostas de atividades de incentivo a ado¢do de habitos saudaveis
de vida, a aquisicdo de medicamentos ainda € a Unica causa pela procura do servi¢o por parte
dos usuarios hipertensos (SILVA et al., 2015). Observa-se que as equipes de salde ndo se
apropriam do sistema na sua pratica, subutilizando-o, e ndo cumpre o0s objetivos propostos,
como identificacdo e dimensionamento de problemas, sejam eles individuais ou coletivos, para
auxiliar nas intervenc@es de forma objetiva (VENANCIO; ROSA; BERSUSA, 2016). De forma
geral, observa-se no Brasil uma falta de vinculo entre os portadores de hipertensdo e 0s
profissionais nas unidades de saude, comprometendo a continuidade e adesdo ao tratamento e

consequentemente o seu controle (SILVA et al., 2015).

Como vimos nos resultados deste estudo, observamos diferencas importantes em relagao
a variavel sexo evidenciando maiores prevaléncias de conhecimento, tratamento e controle da
HA nas mulheres. A maior presenca das mulheres nos servicos de satde é uma razéao plausivel
para essas associacdes, 0 que tem sido relatado em diversos estudos (CHOR et al., 2015;
MALTA etal., 2017; GUIBU et al., 2017). Além de ter um maior comportamento de busca por
salde (LEVORATO et al., 2014; RAUNIYA et. al, 2020), existe um foco dos servicos de satde
da atencdo primaria na saude materno-infantil (GELDSETZER et al., 2019), incluindo as
consultas e exames preventivos e 0 acompanhamento de pré-natal. Essa énfase na saude das
mulheres pode aproxima-las dos servicos de saide criando oportunidades para o diagndstico de
condicBes cronicas, como HA, assim como para 0 seu tratamento e controle, justificando as
diferencas encontradas entre 0s sexos. Porém, destaca-se que mesmo com maior prevaléncia
em relagcdo ao sexo masculino, as mulheres possuem uma prevaléncia de controle um pouco
acima de 50%, alertando para possiveis perdas de oportunidade no manejo da HA ao minimiza-
las a questdes reprodutivas e sexuais (BOTTON; CUNICO; STREY, 2017).
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Observamos que o aumento da idade foi associado a maior prevaléncia de conhecimento
e tratamento da HA nos adultos brasileiros, como também é demonstrado em outros estudos
(L1etal, 2015; YANG et al., 2016; LU et al., 2017; SANTIMARIA et al., 2019; ZHOU et al.,
2019; MIRZAEI et al., 2020). Uma das possiveis razdes desse achado seria a presenca de outras
comorbidades, na sua maioria DCNT e seus fatores de risco, presentes com a aumento da idade
(YARNALL et al, 2017; VOS et al., 2020). Com isso, 0 paciente estd mais presente nas
unidades de saude, aumentando a chance de detec¢do da HA e do seu respectivo tratamento
(MALTA et al., 2017; SANTIMARIA et al., 2019).

Ademais, os resultados deste trabalho evidenciam menor prevaléncia de controle em
maiores de 60 anos. Observamos resultados semelhantes em outros estudos (ZHOU et al., 2019;
MULLI et al., 2020; MIRZAEI et al., 2020), o que pode ser explicado por questdes fisioldgicas
do envelhecimento podendo aumentar a rigidez vascular arterial (FRANKLIN, 1997;
PEARSON et al., 1997; BARROSO et al., 2020). Estudo de Firmo (2018) mostram menores
probabilidades preditas de controle da HA quanto maior a faixa etaria com valores ainda
menores nos idosos com baixa escolaridade e baixa nivel socioecondmico (FIRMO et al., 2018).
Outro fator que pode contribuir com associacdo da faixa etaria de idosos com menores
prevaléncia de controle da HA é polifarmécia, ou seja, 0 uso de mais de cinco medicacgdes por
dia (FLORES; MENGUE, 2005), o que esta relacionado com maior interacdo farmacoldgica,
evento adverso e baixa adesao ao tratamento (FULTON; RILEY ALLEN, 2005).

Outro ponto importante que deve ser discutido em relacdo ao idoso se refere as metas
terapéuticas. Ndo existe um consenso claro sobre a meta terapéutica que deve ser alcancada nos
idosos, como existe para a populacdo adulta um padrdo de 140/90mmHg (BARROSO et al.,
2020). Além do valor da PA e do risco cardiovascular, deve-se considerar a presenca de
comorbidades, a autonomia, o status funcional e o grau de fragilidade (BARROSO et al., 2020).
Dessa forma, é possivel controle da HA em idoso com metas pressoricas de PAS 140-149mm
e PAD 70-79mmHg (BARROSO et al., 2020), o que ndo foi avaliado nesse estudo.

Para a variavel raga/cor, observamos menores prevaléncias de tratamento e controle da
HA em hipertensos que se declararam pardos e pretos. E possivel que esses resultados sejam
reflexo do racismo estrutural ainda presente na sociedade brasileira (CHOR et al., 2015;
MENDES et al., 2018), sendo responsavel distribuicdo desigual de recursos sociais, de
conhecimento, de oportunidades de emprego e de condic¢do socioecondmica (WILLIAMS et

al., 2013). Estudo brasileiro de representatividade nacional evidenciou associagdo direta entre
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raga/cor autodeclarada preta e parda com maior prevaléncia de acesso precério aos servigos de
salde, ampliando iniquidades em saude (FARO; PEREIRA, 2011; DANTAS et al., 2020).
Além disso, o racismo tem sido relatado como um elemento criador e mantenedor de estressores
(BRONDOLDO et al., 2011; FARO; PEREIRA, 2011; WILLIAMS et al., 2013), que podem
aumentar a prevaléncia de fatores de risco para DCNT, como por exemplo, consumo abusivo
de é&lcool (MACHADO et al., 2017), alimentacdo ndo sauddvel (PASCOE; SMART
RICHMAN, 2009; DE AZEVEDO BARROS et al., 2016) e estilo de vida sedentario (DE
AZEVEDO BARROS et al., 2016).

Observamos maiores prevaléncias de controle da HA em grupos de escolaridade
maiores de 9 anos. Esse achado esta condizente com a literatura (YANG et al., 2013; LU et al.,
2017; LU et al., 2018; MIRZAEI et al., 2020, RAUNIYA et al., 2020) e reflete a influéncia do
maior acesso a informacéo, compreensdo do problema de saude e adesdo ao tratamento (LIMA
et al., 2016; ZHOU et al., 2019). A menor escolaridade esta associada a menor utilizacdo de
servicos de salde e menor proporc¢do de consultas médicas (MALTA et al., 2017; DANTAS et
al., 2020).

Com isso, acredita-se em desigualdades em relacdo a quantidade e de informacoes
adquiridas pelo paciente, bem como a sua completa compreensdo e, com isso, um menor
envolvimento na promocdo da salde e na negociacdo de um plano de tratamento eficaz com os
profissionais de salde por parte dos menos escolarizados, aumentando a propensdo ao
abandono dos cuidados antes de se atingir o controle (GELDSETZER et al., 2019). Exemplo
dessa relacdo encontra-se na maior prevaléncia de internacdo nos Ultimos 12 meses nos
pacientes com DCNT e baixa escolaridade (MALTA et al., 2017) e alta prevaléncia de
limitacGes decorrentes das DCNT em pessoas com baixa escolaridade, chegando a um valor
cinco vezes maior quando comparado com agueles com alta escolaridade (MALTA et al.,
2016). De forma contraria, aglomeracdo de trés ou mais comportamentos saudaveis,
importantes no tratamento ndo farmacologico das DCNT, teve maior prevaléncia quanto maior

o nivel de escolaridade, em ambos os sexos (CAMELO et al., 2016).

Em relacdo ao estado civil observamos associacdo direta da populacdo que vive sem
companheiro com maiores prevaléncia de conhecimento e tratamento da HA. Estes resultados
podem ser explicados pela maior prevaléncia de comportamentos de risco em pessoas sem
companheiro (MACHADQO, et al., 2017; ROCHA-BRISCHILIARI, et al., 2014), incluindo a

HA, como encontrado neste estudo. Com isso, aumenta-se a situacdo de vulnerabilidade,
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levando a maior procura pelos servicos de salide (SANTIMARIA et al., 2019), o que pode
justificar as maiores prevaléncias de conhecimento e tratamento da HA neste grupo.

Por fim, nota-se que as diferentes regifes do pais ndo apresentaram diferencas de
prevaléncias de conhecimento, tratamento e controle, com exce¢édo da regido centro-oeste, com
associacdo direta com maiores prevaléncia de controle da hipertensdo arterial. Os estudos
apontam para um melhor uso dos servicos de salde (TRAVASSOS; DE OLIVEIRA;
VIACAVA, 2006) e melhoras na saude cardiovascular da populacdo residente nas regides
Sudeste e Sul (NASCIMENTO et al., 2020) e maior possibilidade de acesso quanto maior o
indice de desenvolvimento humano (IDH) e o produto interno bruto (PIB) da regido e municipio
(ALVES et al., 2014). Nossos resultados, porém, evidenciam que, de forma geral, as regides
apresentam similaridades em relacdo ao manejo da HA, levantando-se a necessidade de estudos
futuros que expliqguem melhor a diferenca encontrada na regido Centro-Oeste considerando néo
sO as caracteristicas individuais da populagdo como as caracteristicas do ambiente e da

assisténcia a satde em que estdo inseridas.

6.1 LimitacOes

Entre as limitacdes deste estudo destaca-se a utilizacdo da pressao arterial aferida casual
para criacdo das varidveis conhecimento, tratamento e controle da HA. Essa limitacdo esta
presente em estudos similares (CHOR et al., 2015; ZHOU et al., 2019). Porém, acreditamos
que essa medida fornece um importante diagndéstico do atual cenario do manejo da HA na

populacdo brasileira, ndo desfazendo dos importantes resultados desse estudo.

No questionario da PNS ndo temos informacfes sobre o tipo de medicacdo anti-
hipertensiva utilizada, bem como o tempo de uso e adesdo ao tratamento, informacdes
fundamentais para uma melhor compreensdo sobre tratamento e controle da HA. Além disso,
ndo foram analisados nesse estudo as medidas ndo farmacoldgicas de tratamento, o que pode

influenciar nas prevaléncias de tratamento e de controle da HA em pacientes hipertensos.
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7 CONCLUSAO

A dimensdo da hipertensdo arterial em contexto populacional da sua prevaléncia,
conhecimento, tratamento e controle no Brasil continua a ser um desafio para as politicas
publicas para a diminuicdo de carga de doenca das DCNTSs. Foi possivel observar diferengas de
prevaléncias de conhecimento, tratamento e controle em subgrupos populacionais ora com
melhores antecedentes de acesso aos sistemas de prestacdo de servigos tais como mulheres,
posse de plano de saude, maior escolaridade e residéncia em areas urbanas e ora com condi¢des
sociodemogréficas desfavordveis para o tratamento e controle, tais como raga/cor e idade

avancada.

Os resultados deste estudo fornecem informacBes epidemioldgicas com
representatividade nacional e podem fundamentar politicas de satde sobre o conhecimento do
diagnostico, tratamento e controle da hipertensdo arterial. Essas informacgdes sdo necessarias
para prevenir morbimortalidade cardiovascular na populacao brasileira no contexto recente de

transicdo epidemioldgica e demogréfica.
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APENDICE

Tabela 5A - Probabilidade predita de conhecimento, tratamento e controle da hipertensédo
arterial de acordo com caracteristicas sociodemogréaficas ajustas no modelo multivariado, como

mostrado na Figura 12.

Variaveis

Sociodemogréficas

Conhecimento

Tratamento

Controle

PP (1C95%)

PP (1C95%)

PP (1C95%)

Sexo

Masculino 0,50 (0,48 - 0,52) 0,85 (0,83 - 0,87) 0,51 (0,48 - 0,54)
Feminino 0,67 (0,65 - 0,68) 0,94 (0,93 - 0,95) 0,56 (0,54 - 0,58)
Faixa etaria

18 a 34 anos 0,30 (0,27 - 0,33) 0,76 (0,70 - 0,81). 0,62 (0,54 - 0,70)
35 a 59 anos 0,59 (0,57 - 0,60) 0,88 (0,87 - 0,89) 0,56 (0,53 - 0,58)

60 anos ou mais

0,72 (0,69 - 0,74)

0,95 (0,94 - 0,96)

0,52 (0,49 - 0,54)
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Raca/Cor

Branca

Parda

Preta
Amarela/Indigena
Escolaridade

0 a8 anos
9a1llanos

12 anos ou mais
Estado civil

Com companheiro
Sem companheiro
Zona de Moradia
Rural

Urbana

Plano de Saude
Nao

Sim

Regido

Sudeste

Centro Oeste
Norte

Nordeste

Sul

0,55 (0,53 - 0,56)
0,61 (0,59 - 0,63)

0,52 (0,49 - 0,55)
0,59 (0,57 - 0,60)

0,56 (0,55 - 0,58)
0,61 (0,59 - 0,63)

0,92 (0,90 - 0,93)
0,89 (0,87 -0,91)
0,90 (0,87 - 0,93)
0,92 (0,87 -0,97)

0,89 (0,87 - 0,90)
0,92 (0,90 - 0,93)

0,57 (0,53 - 0,59)
0,53 (0,50 — 0,56)
0,46 (0,40 - 0,52)
0,51 (0,40 — 0,52)

0,52 (0,49 — 0,54)
0,57 (0,53 - 0,60)
0,61 (0,56 - 0,66)

0,53 (0,50 - 0,56)
0,59 (0,55 - 0,63)
0,57 (0,52 — 0,63)
0,56 (0,53 - 0,59)
0,51 (0,47 - 0,54)

Nota: PP — Probabilidade predita. IC95% - Intervalo de Confianga 95%. * - p<0,05
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