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final do strip-tease? A gente vé uma linguagem... Quem percebeu issO em
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1. INTRODUCAO

A hipertensdo arterial (HA) forma parte do grupo de doengas cardiovasculares que
representam o maior percentual de causas de mortalidade por doengas como acidente vascular
cerebral (AVC) e infarto agudo do miocardio. Em 2001, as doencas do aparelho circulatério
representaram 27% dos obitos no Brasil, com a regido Sudeste apresentando 29,6%. No
estado de Minas Gerais, os Ohitos tendo como causa bésica, as doengas cardiovasculares,
foram de 30,1% (Brasil, 2004).

Estima-se que a HA tem prevaléncia de 20 a 30% na populagdo adulta brasileira
(Lolio, 1990; Klein et al, 1992; Piccini & Victoria, 1994; Lessa, 1998; Brasil, 2001) e se
coloca como principal fator de risco para as doencgas cardiovasculares com 80% dos casos de
acidente vascular cerebral e 60% dos casos de infarto agudo do miocardio (Brasil, 2004).

A HA também tem-se destacado como fator de risco para lesdo de 6rgdos como
coragdo, cérebro, rins e retina. Essas lesdes tém sido as principais causas de morte em
populagdes de todo o mundo industrializado. Compreende-se, portanto, a importéncia dada a
deteccdo, ao tratamento e controle da hipertensdo nas diversas sociedades ( Braunwald, 1999).

Apesar do tratamento ambulatorial da HA mostrar-se, aparentemente, simples e de
baixo custo, estd documentado que apenas 50% dos pacientes hipertensos sdo detectados e a
metade desses adota tratamento adequado (Brasil, 1988).

Algumas razdes sdo dadas para os baixos indices de controle da presséo arteria (PA),
nos ambul atérios de tratamento e acompanhamento dos pacientes hipertensos. Estudo destaca
adificuldade de adesdo ao tratamento, uso irregular do medicamento, auséncia a consulta ou o
ndo seguimento as recomendagdes higiénico-dietéticas (Lessa & Fonseca, 1997). Os autores
também mostraram que a distribuicdo gratuita de medicamentos, escolaridade adequada e

informac&o sobre a doenca atuaram como facilitadores para um eficiente controle da presséo
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arterial. Outros aspectos associados a falta de aderéncia ao tratamento foram baixo nivel
educacional, diagndstico recente e habito de fumar ( Busnello et a, 2001).

A compreensdo de fatores de risco para as doengas cardiovasculares e a crescente
participagdo dessas doencas nas estatisticas de morbimortalidade, nos paises em
desenvolvimento, € de interesse crescente para melhor tratar e prevenir as complicagdes
decorrentes da hipertensdo arterial (Lessa, 1998). Por isso, faz-se necess&rio conhecer a
epidemiologia da doenca, em particular os seus determinantes e a sua distribuicdo na
popul agéo.

O diagnéstico de HA deve se orientar por critérios padronizados em nivel nacional ou
internacional, tanto para a prética clinica cotidiana quanto para as investigagdes
epidemioldgicas. Operacionalmente, existem dois critérios reconhecidos para classificar
individuos normotensos e hipertensos. o da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que
estabel ece pontos de corte em 95 mmHg para a pressdo arterial diastdlica (PAD) e 160 mmHg
para a pressdo arterial sistdlica (PAS) e o do Joint National Committee - INC (1993), com
pontos de cortes em 90 mmHg para a PAD e com 140 mmHg para a PAS. Em relagéo a
definicdo de normotensdo limitrofe e hipertensdo, o INC (1993) apresentou um critério para
definir pressdo arterial normal alta, de 130-139 mmHg para a PAS e 85 a 89 mmHg para a
PAD.

Deve-se destacar que o diagnostico da pré-hipertensdo em adultos é feito quando uma
média de duas ou mais leituras diastdlicas em pelo menos duas verificacdes subseqlientes esta
entre 80 e 89 mmHg ou quando a média das muiltiplas pressdes arteriais sistdlicas em duas ou
mais verificagdes estd entre 120 e 139 mmHg. Defini¢des atualizadas do diagndstico da
hipertensdo conceituam esta doenca a partir de leituras diastdlicas superiores a 90 mmHg e
leituras sistolicas superiores a 140 mmHg (NHBPEP, 2003).

Ressalta-se que, pelo fato da HA ser de natureza multicausal, hd aguns dos seus
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fatores de risco classificados como modificaveis (estilo de vida, tabagismo, sedentarismo,
alimentacdo inadequada e outros), constitucionais (idade, sexo, raga, hereditariedade) e os
relacionados a0 ambiente, além dos aspectos psicossociais e econdmicos e a patologias
associadas.

Referindo-se a multicausalidade dessa doenca, um nimero crescente de estudos
apontam para a relagdo entre excesso de gordura corporal e o aumento do risco para diversas
doengas crénico-degenerativas. O aumento dos depdsitos de gordura em nivel abdomina e o
aumento do peso corporal foram associados a um maior risco de morte (PI-Sunyer, 1993).

No estudo de Rexrode et a (1997), os autores mostraram que a obesidade e o ganho de
peso sdo fatores de risco para acidente vascular cerebral. O risco de morte e de infarto do
miocardio aumenta com atos valores da relacdo cintura-quadril (indice de obesidade
abdominal).

A obesidade também tem sido frequentemente associada & HA. Estudos feitos no
Japdo e na populacdo americana associaram altos valores de indice de massa corporal (IMC),
relacdo cintura-quadril (RCQ) e circunferéncia da cintura (CC) com o risco para diabetes
mellitus e hipertensdo ( Ko et al, 1999 e Okosun, 1999). A maior prevaléncia de hipertenséo,
em grupos de individuos obesos, tem sido atribuida a hiperinsulinemia decorrente da
resisténcia a insulina presente em individuos obesos, principa mente naguel es que apresentam
excesso de gordura na regido do tronco (Selby, Friedman e Quesenberry, 1989). A
hiperinsulinemia promove ativacdo do sistema nervoso simpatico e reabsor¢do tubular de
sodio, o que contribui para aumentar a resisténcia vascular periférica e a pressdo arterial
(Braunwald, 1999). A obesidade associada a didlipidemia, hipertensdo arterial, resisténcia a
insulina e hiperinsulinemia e/ou intolerancia a glicose, no mesmo individuo, constitui a
chamada sindrome X e também conhecida como sindrome metabdlica ( Reaven e Hoffman,

1987; Kaplan, 1999).
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Diversos indices antropométricos tém sido propostos para determinar a associacéo
entre excesso de peso e fatores de risco cardiovascular ( Larsson et al, 1994). No estudo de
Veldsquez- Meléndez et a (2002), a obesidade abdominal (CC ¢ 88 cm) esteve associada
significativamente com a HA. Lerario et a (2002), mostraram que indice de massa corporal
(IMC) e adiposidade central sdo responsaveis pela dislipidemia e HA em nipo-brasileiros.
Carneiro et al (2003) afirmaram ser a distribuicdo central da gordura corporal um fator de
risco para eventos cardiovasculares e para o desenvolvimento da HA. Muitos dos estudos que
mostram essa relacdo foram realizados em populagBes aeatérias e a medida da pressio
arterial foi aferida em apenas uma ocasido com o método convencional. Dessa forma, tais
medidas podem ndo ser representativas da PA em nivel individual devido a variabilidade da
presséo arterial ao longo do dia. Segundo Nobre e Coelho (2003), a medida da presséo casual
pode resultar em falsa e errbnea interpretagdo do comportamento da PA, além de diagnéstico
e condutas erradas. Isso porque uma significativa percentagem de pacientes apresenta um
valor de pressdo arterial muito diverso, quando examinados na clinica pelo médico ou fora
dela. Ressalta-se que amedida casual da pressdo arterial é aquelarealizada uma vez, no brago
ndo dominante, usando a técnica convencional de afericdo da PA.

Nesse cenério, um método ndo invasivo e que vem se consolidando na prética clinica é
0 monitorizador ambulatorial da presséo arterial em 24 horas (MAPA). No estudo de Cuspidi
et a (2000), as medidas de pressdo obtidas pela MAPA foram melhor correlacionadas com os
riscos decorrentes da HA, quando comparadas com as medidas convencionais. H4, ainda, uma
melhor associacdo entre lesdo em Orgdos avo e os vaores de pressdo arterial obtidos pela
(MAPA) do que agqueles decorrentes das medidas casuais (Verdechia, 2000).

Cabe salientar também que a pressdo arterial somente pode ser aferida, de forma néo
invasiva durante o sono, pela MAPA. Isso permite a possibilidade de andlise do

comportamento entre os periodos de vigilia e sono nas 24 horas. Esse comportamento pode
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representar importante aspecto em relacdo ao prognéstico do individuo hipertenso. 1sso
porque h& evidéncias de que o comportamento da pressdo nas 24 horas, denominado ritmo
circadiano, representa importante aspecto em relacdo ao prognostico. Isto levando-se em
consideragdo os dois periodos (diurno e noturno) em consideracéo.

Assim, o ritmo circadiano da pressdo arterial também pode ser monitorizado por essa
técnica. Individuos normotensos e hipertensos apresentam um descenso da pressdo arterial
durante o sono, sendo que esse valor é obtido subtraindo a presséo arterial durante o sono da
pressdo arterial durante a vigilia. Uma diferenca positiva ata é indicativa de um maior
descenso da pressdo arterial durante o sono. Essa diferenca pode ser expressa de forma
relativa e absoluta. Por exemplo, ao se dividir a PA do sono pela PA da vigilia estaremos
expressando qual € afracdo que € daPA de vigilia, de tal forma que o valor dessaraz&o igual
a um, expressa auséncia de descenso da PA. Outra forma de caracterizar a queda da PA
vigilia-sono € a expressdo da diferenga como porcentagem da PA de vigilia. Ohkubo et
(1998) caracterizam esse valor igua ou acima de 10% como individuos que apresentam
descenso (“dippers’) e agueles com valores menores do que 10% sdo classificados como
individuos com auséncia de descenso (“nondippers’). No estudo de Staessen et a (1999) com
808 pacientes avaliados pela MAPA, em um periodo de 4,4 anos, foi demonstrado que os
valores de pressdo obtidos, particularmente a média da pressdo sistélica durante o sono, foram
significantes preditores de eventos cardiacos e cerebrovasculares.

O'Brein e cols (citado por Nobre, 2003), em 1988, sugeriram que 0s pacientes cuja
pressdo arterial ndo apresentava uma reducdo de pelo menos 10% entre os periodos de vigilia
e sono apresentavam maior probabilidade de acidentes encefélicos. Hoshide et a (2003)
mostraram que pacientes com auséncia de descenso da pressdo arterial vigilia-sono
apresentavam hipertrofia do ventriculo esquerdo.

Assim, acumulam-se evidéncias de que as pressdes obtidas pela MAPA oferecem uma
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consistente correlagdo com o prognostico de complicagdes, cardiacas e cerebrovasculares, em
individuos j& hipertensos. Porém, o conhecimento sobre os eventos relacionados & HA e a
obesidade ainda n&o incorporam, de forma efetiva, a utilizacdo da tecnologia propiciada pela
MAPA para predizer os riscos de doengas cardiovascul ares em pacientes obesos.

Considerando, ainda, que a obesidade constitui-se como problema de salide publica e
fator de risco para doengas cronico-degenerativas, 0 objetivo deste estudo consiste em
relacionar os principais indices de obesidade/ sobrepeso, indice de massa corporal, relacéo
cintura-quadril, circunferéncia da cintura e outros indicadores da composi¢éo corporal com as
medidas da presséo arterial aferidas pela MAPA, de adultos diagnosticados como hipertensos.
O enfoque serd, sobretudo, com relagdo a queda da pressdo sistélica no periodo sono-vigilia,
pois aém daimportancia desse dado, trata-se de um assunto ainda pouco explorado.

Neste sentido, 0 presente estudo pode contribuir para 0 avango do conhecimento
global sobre o tema, além de trazer informagdes especificas para a promocéo e controle da

salide das pessoas hipertensas no Brasil.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Verificar a associacdo entre a variabilidade da pressdo arterial sistolica no periodo
vigilia-sono, aferida por meio da monitorizacdo ambulatorial de 24 horas, e indicadores de
composi¢ao corporal.

2.2 Especificos

- Caracterizar as variagOes diarias de niveis pressoricos em pacientes hipertensos
através da monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial de 24 horas.

- Caracterizar o grupo estudado em relacdo a indicadores antropométricos e de
composi¢ao corporal.

- Relacionar os diversos indicadores de composicdo corporal com a variagdo da
pressdo sistdlica de sono em pacientes hipertensos.

- Determinar fatores associados a queda da pressdo arterial entre o periodo de vigilia

€ Sono em pacientes hipertensos.
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3. MATERIAIS& METODOS

Inicialmente, destaca-se que o método utilizado e as variaveis coletadas seguem a
padronizagdo de um grupo de estudos da EEUFM G voltado para a Epidemiologia de Doengas
Cronicas. Esta Dissertagdo faz parte de um projeto de pesquisa mais amplo denominado:
“Relago entre os indices de Obesidade/Sobrepeso e Niveis Presstricos Aferidos por

Monitorizacdo Ambulatorial de 24 horas.”

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo clinico-epidemiolégico, de delineamento transversal com

abordagem descritiva e analitica.

3.2 Local do Estudo

Este estudo foi realizado no Ambulatério Bias Fortes do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais e no Centro de Salde Padre Fernando de Melo-
Distrito Nordeste, ambos na cidade de Belo Horizonte.

A atencdo no ambulatdrio esta fundamentalmente voltada para diretrizes de prevencéo e
controle das doengas cardiovasculares. A assisténcia de enfermagem ao cliente com risco para
vasculopatias € redizada através do Programa de Educagé@o para o Autocuidado ao Paciente
Hipertenso (PEAPH), desenvolvido por docentes da Escola de Enfermagem da Universidade
Federa de Minas Gerais (EE/JUFMG), cujo objetivo € o controle dos nivei's pressoricos e mudancgas
dos habitos de vida que constituem fatores de risco para as cardiopatias.

O Centro de Salde constitui um campo de ensino clinico para os alunos do curso de
enfermagem da EE/UFMG do sexto e oitavo periodos. Devido a essa parceria com a
universidade e ao interesse do gerente do servigco em colaborar com alunos e professores, o
referido local foi escolhido para a pesquisa. Neste Centro de Satide funcionam trés equipes de
Salde da Familia. Selecionou-se agquela cujos pacientes cadastrados s&o em maior nimero e

tém um acompanhamento regular por parte dos profissionais de salide da equipe.
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3.3 Populacéo Disponivel

A populagdo disponivel foi constituida por pacientes voluntérios atendidos no
Ambulatério Bias Fortes vinculadas a0 Programa de Educacdo para o Autocuidado ao
Cliente Hipertenso (PEAPH) e no Centro de Salide Padre Fernando de Melo (C.S.P.F.M.),
especialmente os da equipe B. Foram estudados cento e quarenta e quatro (144) pacientes, de
ambos os sexos, adultos, hipertensos de graus 111,111 previamente diagnosticados, originarios
das diversas clinicas do Ambulatério do Hospital das Clinicass UFMG e do C.S.P.F.M., apds
confirmacdo diagndstica de hipertensdo arterial e estabelecimento de conduta terapéutica,
medicamentosa ou n&o e estabilizaco dos niveis pressoricos.

Enfatiza-se que os pacientes do ambulatério Bias Fortes j& eram cadastrados, pois
participaram de uma pesquisa de Mestrado desenvolvida na EEUFMG. Desta forma, estas
pessoas foram contatadas a partir dos dados do prontuério. Com a descentralizagdo do
atendimento primario, desencadeada pela Salide da Familia, muitos destes pacientes passaram
a ser atendidos e acompanhados pelos Centros de Salde, proximos as suas residéncias. Isto
justifica a procura por outros pacientes e, neste estudo, o local de acesso foi o C.S.P.F.M.

Os critérios de exclusdo do estudo foram: idade inferior a 25 anos, pacientes em
tratamento quimioterdpico e/ou radiotergpico, diagnostico de doengas psiquiétricas, crise
hipertensiva, gravidez, obesidade mérbida (IMC « 35), cancer, isquemia, insuficiéncia aguda
do miocérdio, acidente vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca congestiva

A amostra final constitui-se de cento e trinta e sete (137) pacientes, pois foram
excluidos do estudo 4 pacientes por apresentarem no momento da coleta niveis pressoricos
muito altos, impossibilitando a realizagdo das medidas antropométricas e registro no

instrumento proprio de coleta de dados, e 3 por apresentarem dados incompl etos.

3.4 Questdes Eticas e L egais

Apo6s aprovacdo da Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensdo do Hospital das Clinicas,
do Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federa de Minas Gerais
(Parecer ET1C034/99) e com o consentimento escrito (ANEXO I) dos pacientes, iniciou-se a
coleta de dados. A data de aprovagio pelo Comité de Etica refere-se ao periodo de inicio dos
estudos do grande projeto “Relagdo entre os indices de obesidade/sobrepeso e niveis

pressoricos aferidos por monitorizagdo ambulatorial de 24 horas’, lembrando que depois desta
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data, outros subprojetos foram derivados a partir dos dados e amostrainiciais.

Os pacientes que cumpriam os critérios de inclusio da pesquisa, ja anteriormente
descritos, eram contatados no Ambulatério Bias ForteHCUFMG e no CSPFM. Quando a
pesquisadora explicava 0 motivo do contato, perguntava se estavam de acordo e orientava
quanto a levar os documentos pessoais e as receitas médicas. Além disso, os pacientes
recebiam orientagOes sobre como proceder antes e durante o exame.

No diade colocar o aparelho de monitoramento da PA, o paciente erainstruido sobre o
exame e seus beneficios e assinava um termo de consentimento esclarecido (ANEXO I).

ApoGs o término do exame, todos os pacientes recebiam uma copia do relatorio clinico

para terem acompanhamento e tratamento médico adequado.

3.5 Coleta de Dados

Ap6s anuéncia da Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensdo do Hospital das Clinicas,
do Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais e
com o consentimento escrito dos pacientes, iniciou-se a coleta de dados. O periodo da coleta
ocorreu de marco de 2003 a dezembro de 2004. Em 2003, a pesquisadora foi bolsista de
Iniciagdo Cientifica do orientador e colaborou para a coleta de dados prévios deste estudo.
Além da pesguisadora, a coleta dos dados foi também realizada por outras duas bolsistas de
Iniciagdo Cientifica.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas estruturadas. Estas seguiram um
roteiro elaborado e aconteceram durante as consultas de enfermagem, previamente agendadas.
(ANEXO 1)

3.6 Variaveisdo Estudo

3.6.1 Variavel Dependente

A variavel dependente deste estudo foi definida como a diferenca absoluta entre a média
da press@o arterial sistdlica no periodo diurno menos a média da pressdo arteria no periodo
noturno. Para o célculo das médias do periodo diurno foram incluidas leituras de presséo arterial
sistdlica entre 8 horas e 22 horas e para o calculo da média no periodo noturno foram

consideradas leituras de pressdo arterial entre 22 horas e 6 horas. As diferencas foram



21

categorizadas usando um ponto de corte de 10 mmHg. Individuos que apresentaram quedas
maiores ou iguais a 10 mmHg foram chamados, neste estudo, de hipertensos com “descenso” e
aqueles com diferengas menores de 10 ou diferencas negativas foram chamados de hipertensos
“sem descenso”. Este Ultimo grupo é representado por individuos hipertensos que nédo

apresentam descenso da PA no periodo vigilia-sono.

Quedamédia PAS ( PAS diurna— PAS sono)

“Com descenso” > =10 mmHg

“Sem descenso” <10 mmHg

Afericdo Casual da PA- Para afericdo da presséo arterial casua foram realizadas trés
medidas casuais da pressdo arterial apds orientacdo ao paciente e seguiu todos 0s passos
preconizados pelo Joint National Committee (JNC, 1993), também recomendadas pelo 111
Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial, que define a forma de indireta ou auscultatéria
da presséo arterial (CBHA, 1998).

A pressdo arterial foi medida com o paciente sentado, apds cinco minutos de repouso,
através do método auscultatorio indireto, com esfigmomandmetro de mercirio devidamente
testado e calibrado, estando o brago apoiado na atura do precédrdio. O primeiro som de
Korotkoff foi considerado para leitura da pressdo arterial sistolica e o Ultimo para leitura da
pressdo arteria diastolica. Neste estudo, foram redizadas trés aferigBes no brago ndo

dominante do paciente , sendo a média das trés a definitiva.

Monitorizacdo ambulatorial dos niveis pressoricos - Foi usado para a afericdo da presséo
arterial em 24 horas, um aparelho com sistema de monitoramento ambulatorial da pressdo
arterial (MAPA - Space Labs Medical INC, modelo 90207—-30) com medidas para freqiiéncia
cardiaca (40-180 bpm) e pressdo sistélica (70-285 mmHg).

Para o inicio das medicfes, o paciente permaneceu em repouso e trés medicdes da
pressdo arterial e batimentos cardiacos foram aferidos mediante técnicas tradicionais. Apés as
trés aferigBes casuais da PA e as anotagdes das variaveis antropométricas, o monitorizador era
colocado com o manguito. Foi utilizado um Gnico manguito com tamanho de circunferéncia
braguial de até 32cm. Para isso, foi usado um material leve, suave e descartavel entre o

manguito e o bragco do paciente, com a finalidade de evitar leituras incorretas devido ao
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deslizamento ou afrouxamento do equipamento..

O aparelho foi programado pararegistrar leituras de vinte em vinte minutos com um
bipe de aviso, durante o periodo de vigilia e de trinta em trinta minutos sem o aviso do bipe,
no periodo do sono. Por definicdo, o periodo de vigilia é o compreendido entre 6 e 22 horas.

Quanto as orientactes adequadas sobre 0 exame, 0 paciente recebia explicacdes para:

Evitar exercicios fisicos moderados e/ou intensos durante 24h antes do exame.
Tomar banho antes, pois néo € permitido banho durante o periodo do exame.
Manter o brago imovel e relaxado ao longo do corpo durante as medidas.

Evitar exercicios fisicos moderados e/ou intensos durante o periodo do exame.
Manter suas atividades habituais durante o exame.

N&o se deitar sobre o braco que esta com o manguito instalado.

Anotar no “diério de exame” os horarios em que dormiu e acordou, inclusive
durante a noite, horario das principais atividades durante o dia, sintomas iniciados
durante o exame e horérios de uso de medicagdes, com 0os homes e doses dos

medicamentos.

Variaveis da MAPA — essas sdo as variavei s do exame de monitorizacdo da pressao
arterial, ressaltando que as medidas casuais da PA sistdlica e diastdlica estdo
agrupadas as variaveis daMAPA. Sdo elas:

média da { PAS casual
PAD casual

média da { PAS em 24h
PAD em 24h
média da { PASdiurno

PAS noturno

média da { PAD diurno
PAD noturno
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Cargada PAS durante 24h
Cargada PAD durante 24h

A PAD, também denominada pré-carga, diz respeito a carga imposta ao coragdo no
final da diéstole, que é basicamente definida pelo retorno venoso que retorna ao coragéo. No
musculo cardiaco isolado, é definida como a forca que estira 0 misculo em repouso até um
comprimento definido antes da contracéo.

Para 0 exame da MAPA, carga pressorica é definida como a porcentagem de medidas
que estdo acima de determinado valor. Recomenda-se como limites para individuos adultos os
valores expressos abaixo, considerando como limites os valores de 140 mmHg para asistélica
e 90 mmHg para a diastdlica durante o dia e 120 mmHg para a sistolica e 80 mmHg para a
diastdlica durante o sono. A adoc&o de uma faixa ampla para o limite maximo, segundo Mion
Junior & Nobre (1997), reflete a falta de estudos longitudinais relacionando a carga pressorica
com os eventos de morbi-mortalidade ligados a hipertensdo arteria e a dificuldade em definir
carga pressorica de acordo com a idade e com situagfes especiais, como por exemplo, na

gravidez.

Valores para as car gas pressoricas sistélicas e diastélicas (%) para o periodo de vigilia e sono.

Provavelmente limitrofe anormal
normal
Carga sistdlica(%)
Vigilia <30 30-50 >50
Sono <30 30-50 >50
Carga diastolica(%)
Vigilia <30 30-50 >50
Sono <30 30-50 >50

Fonte: Mion Jinior & Nobre, 1997

H& uma tendéncia nas mais recentes diretrizes para utilizagdo da MAPA, de ndo se
considerarem na interpretac&o clinica os valores de cargas pressoricas (v Diretrizes para o uso
daMAPA, 2005).

Assim, avariavel carga pode ser julgada inapropriada para a interpretacdo rotineira do

exame.
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3.6.2 Variaveisindependentes

Consideraram-se trés grupos de variaveis independentes: socio-econdmicas, variaveis
relacionadas a caracterizago da adiposidade e variéveis relacionadas ao estilo de vida. Além
disso, foram consideradas as variaveis de caracterizaco da PA segundo a monitorizacdo da
pressdo arterial de 24 horas.

A adiposidade foi caracterizada pela utilizacgo de vérias medidas antropométricas. As
pregas cuténeas usadas foram: bicipital, tricipital, peitoral, subescapular, suprailiaca e
abdominal. A circunferéncia da cintura (CC) e a razéo da circunferéncia entre cintura e
quadril (RCQ) foram utilizadas como indicadores de adiposidade abdominal. Como indicador
de obesidade truncal foi utilizada a raz&o entre as pregas subescapular e tricipital.

As técnicas de medic¢do foram realizadas conforme a seguinte descri¢éo:

Métodos antropométricos - As medicBes antropométricas foram realizadas
durante a entrevista e obtidas segundo recomendacdes padronizadas (Lohman et
al., 1988). Para cada medida, foram efetuadas trés afericdes, sendo a média de
todas as medidas, a definitiva. Estas foram realizadas por duas antropometristas,
sendo uma delas a autora, todas treinadas por pessoas especializadas durante um
més e depois observadas quanto a técnica correta por um supervisor de campo
durante uma semana. Apés esse periodo, foram realizados testes de precisdo e
exatiddo das medidas, como correlacdo e andlise de varidncia para cada grupo de

medidas. Foram realizadas as seguintes medic¢bes antropométricas:

Peso - Os sujeitos foram pesados em balanca devidamente calibrada. Estavam
vestidos com roupas leves (excluindo-se calgas jeans e agasalhos pesados) e sem
sapatos. Permaneceram de pé no meio da baanga, com o peso do corpo distribuido

igualmente sobre os pés. A medida foi registrada com precisdo de 0,1 kg.

Estatura - A medida foi tomada com o individuo sem sapatos e sem meias,
posicionado de pé sobre a superficie do estadiémetro e de costas para a escaa
métrica, com os pés paraelos e os tornozel os juntos. As nédegas, ombros e a parte
posterior da cabega tocaram a régua e 0s bragos permaneceram soltos ao longo do
corpo. Com améo sob 0 queixo do sujeito, a sua cabeca foi posicionada de forma
que a parte inferior da Orbita ocular estivesse no mesmo plano do orificio externo

do ouvido (plano de Frankfort). Deslizou-se a régua até o topo da cabega, sem
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empurrar a mesma para baixo. Procedeu-se & medida em voz alta até o milimetro

mai s préximo.

indice de massa corporal (obesidade global) — Foi obtido a partir da seguinte
equacao:
IMC = peso(kg)/estatura?(m)

Circunferéncia da cintura - Para a tomada da medida, 0 sujeito permaneceu
ereto, com o abdémen ao redor do individuo em um plano horizontal, fixando-a no
ponto médio entre a parte inferior da costela e a parte superior da crista iliaca
Aferiu-se a medida no fina de uma expiragdo norma até o milimetro mais

préximo.

Circunferéncia do quadril - Da mesma maneira que para a medida da cintura, a
fita métrica ineléstica foi colocada em plano horizontal na érea de maior

protuberéncia das nédegas, com aproximagdo ao milimetro.

Circunferéncia do brago - O individuo permaneceu em posi¢do vertical, de pé ou
sendo, com o brago esquerdo caido ao longo do tronco. Dobrando-se o cotovelo
em angulo reto, foi medida a distancia do osso do ombro (acrémio) até o cotovelo
(olecrano). Dividiu-se essa distancia por dois e, com uma caneta, marcou-se o
ponto médio do brago. No local marcado foi medida a circunferéncia, encostando-
se bem a fita métrica, sem apertala. A leitura foi feita em voz ata, com

aproximagdo ao milimetro.

Razdo da circunferéncia cintura/quadril (obesidade abdominal)
Foi obtida a partir da seguinte equagéo:
C/Q = circunferéncia da cintura/circunferéncia do quadril
Sabe-se que as pessoas diferem em relacdo a localizagdo da gordura corpérea.
Homens, em particular, tendem a ter maior proporc¢éo de gordura abdominal, conferindo-lhes
0 chamado padr@o masculino ou andréide de distribuicdo de gordura. As mulheres, por outro
lado, tendem a ter maior quantidade de gordura na regido glUtea e por isso tém maiores
perimetros dos quadris, apresentando o padr&o feminino ou gindide de distribuic¢do de gordura
corpora (Pereira, Sichieri & Marins, 1999). Este padrdo pode ser avaliado pela razéo

abdominal/glitea, que € obtida pela divisdo das medidas dos perimetros da cintura e do
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quadril- raz&o cintura/quadril (RCQ) ( Bray, 1989).

Pregas cuténeas - A medicdo das pregas cuténeas foi realizada com um
adipdmetro Lange, que propicia presséo padronizada em todas as aberturas. Para a
tomada da medida, o dedo indicador e polegar da méo esguerda foram utilizados
para elevar a dobra da pele, juntamente com o tecido adiposo, 1 cm distante do
ponto que devera ser medido. Neste procedimento, tomou-se cuidado para que a
pressdo exercida pelos dedos ndo produzisse erros na medida Também, observou-
se que apenas pele e gordura subcutanea fossem elevadas, excluindo a
musculatura. Uma vez levantada a prega cutanea, procurou-se manté-la
firmemente entre os dedos, perpendicularmente a superficie corporal, até que a
medic&o fosse compl etada.

O adipdmetro ficou na méo direita, para pressionar o aparelho de modo a
separar as duas l&minas e colocé-1as sobre o ponto mais elevado da prega cutanea,
perpendicularmente a0 eixo longitudinal da mesma. A pressdo exercida pelo
aparelho foi gradual, evitando o desconforto.

A medida foi lida no momento em que o indicador do instrumento se deteve
parainiciar um novo movimento, 0 que ocorreu em torno de quatro segundos apés
a colocagéo do aparelho em uma posi¢éo que evitasse erros de leitura (devido aos
efeitos do posicionamento do examinador em relagdo ao disco de leitura). A

medidafoi registrada com uma aproximagéo de 0,1 mm.

Prega cuténea tricipital - Foi tomada no mesmo ponto onde foi aferida a medida

dacircunferéncia do brago.

Prega cutanea subescapular - Foi tomada no local, logo abaixo do angulo
inferior da escapula, diagonamente, num angulo de aproximadamente 45 graus ao
plano horizontal do corpo. O paciente ficou de pé, confortavelmente ereto e com
os bracos relaxados ao longo do corpo. Para localizar o sitio, o examinador
procurou apalpar a escapula, até que o angulo inferior fosse identificado. Em
algumas pessoas, especiamente obesos, a gentil colocagéo do brago dobrado nas

costas na linha da cintura ajuda a definir o local.

Prega cutanea suprailiaca - Foi medida em nivel da linha média axilar,

imediatamente acima da crista iliaca. O adipdmetro foi colocado obliquamente a
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linha média axilar, em éngulo de 45 graus.

Prega Bicipital- Foi tomada a partir do ponto da circunferéncia do brago,

deslocada cerca de 2cm para alinhainterna da parte posterior do brago.

Prega Peitoral - Foi tomada na intersecéo das linhas axilar e segundo espago
intercostal.

Prega Abdominal- Desloca-se cerca de 2cm para a lateral da cicatriz umbilical e

mede-se, em diagonal, a prega.
Razdo das pregas subescapular e tricipital — Foi obtida a partir da seguinte
equagao:

Prega subescapular/ pregatricipital

Somatorio de pregas — Foi obtida pela soma das medidas de todas as pregas do
estudo.

Outras variaveis independentes - As varidveis sociodemogréficas (sexo, idade,

fumante, nmero de cdmodos, tipo de moradia, grau de escolaridade, 1€ carta,
eletricidade situagdo conjugal) foram obtidas mediante entrevista, com um
questionario previamente elaborado parata fim (ANEXO I). Este foi aplicado em
um segundo momento e nem todos os individuos que participaram anteriormente
(n=137) foram contatados. Isso devido a alguns fatores dificultadores tais como:
hospitalizagdo, mudanca de moradia e viagem. As variavels sociodemograficas

foram agrupadas da seguinte maneira:

Idade: foi categorizada em quatro grupos, a partir da freqiiéncia de distribuicéo
dos individuos para cada faixa etéria.

- 29-43 anos
- 44-58 anos
- 59-73 anos
- igual ou superior a 74 anos
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Moradia
1 - propria
2 - dugada
3 - emprestada
4 - terreno invadido
5 - outro

Cobmodos

1 - menosde4
2 -maisde4

Eletricidade

1-Sm
2 - Néo

Lé carta - esta variavel foi categorizada de acordo com a facilidade ou
dificuldade em ler um documento escrito.

1 - facilmente
2 - com dificuldade
3 - ndo consegue ler

Grau de escolaridade - foi definido em categorias de escolaridade e por nimero

de anos estudados.

- N&o freguientou escola
- Fundamenta - ensino fundamental completo ou até 8 anos escolaridade

- Médio - Ensino Médio ou 2° grau completo ou incompleto
- Superior - 3° grau completo ou incompleto

Situagéo Conjugal - constituidade:
- vilva
- Sseparada
- divorciada

- solteira
- casada ou vive em unido

Fumante
1-Sm
2-Né&o
3 - Ex-fumante
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3.7 Tratamento e andlise dos dados

Todos os célculos foram realizados a partir da construgdo de um banco de dados em
EPIINFO 6.04, utilizando-se o pacote estatistico SPSS 10.0. Foram calculadas as médias,
desvios-padréo, distribuicdo percentual e distribuicdo de freguiéncias.

As andlises edtatisticas foram realizadas usando testes estatisticos t-Student e qui-
guadrado.

Para categorizagdo e andlise das varidvels antropométricas foi utilizada a distribuicdo
tercilar.

Com o objetivo de pesquisar a associacdo simultnea entre as diversas variaveis e a
variagdo da PA no periodo vigilia-sono, foi estudada a forga da associagéo por meio do odds
ratio e seusintervalos de confianga de 95%, usando técnicas de regressdo uni e bivariada. Em

todas as andlises foi estabelecida a significancia estatistica a um nivel descritivo de p< 0,05.

3.8 Modelagem

A primeira etapa do processo de modelagem foi realizada com a andlise bivariada para
verificar a associagdo de cada uma das variaveis em relagdo a condicdo deindividuos
hipertensos “sem descenso” e “com descenso” da PA nas diferentes categorias das varidveis
independentes. Essa associagdo foi expressa segundo a razéo de produtos cruzados (odds
ratio) e seus respectivos interval os de confianca.

Na segunda parte, foi feito o gjuste das variaveis sociodemogréficas, antropométricas e
da MAPA pora sexo e idade. Para testar a significancia das variaveis no modelo, adotou-se 0
valor p<0,05.



4. RESULTADOS

Para caracterizar a populagdo, foi realizada a distribuicdo por agrupamento de
varidveis socio-econdmicas, varidvels antropomeétricas, varidveis da MAPA e indicadores de
composicdo corporal. O valor da amostra menor que 137 indica exclusdo de dados ou
informagdes n&o respondidas.

TABELA 1

Distribuicdo das caracteristicas s6ciodemogréaficas dos hipertensos

Varigvel Categoria n %
Sexo Masculino 25 18,2
Feminino 112 81,8
Tatal 137 100
Idade em anos 29-43 5 3,6
44-58 45 32,8
59-73 71 51,8
>=74 16 11,7
Tatal 137 1000
Moradia Prépria 94 83,9
Alugada 10 8,9
Emprestada 1 0,9
Terreno invadido 6 5,4
Qutro 1 0,9
Iatal 112 1000
Cdémodos Menos de 4 47 42,7
Mais de 4 63 57,3
Tatal 110 1000
Eletricidade Sim 111 99,1
Nao 1 0,9
Tatal 112 1000
Lé carta Facilmente 78 69,6
Com dificuldade 18 16,1
N&o consegue 16 14,3
Tatal 112 1000
Grau Escolaridade Né&o frequentou 19 17,1
Primério 81 73,0
Secundario 9 8,1
Superior 2 1,8
Iatal 111 1000
Situacao conjugal Viava 17 15,2
Separada 5 4.5
Divorciada 5 4.5
Solteira 19 17,0
Casada 66 58,9
Tatal 112 1000
Fumante Sim 11 9,8
Nao 91 81,3
Ex-fumante 10 8,9
Total 112 1000
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A TAB. 1 acima, mostra a distribuicdo das caracteristicas socio-demogréficas dos
hipertensos estudados. Observa-se que 81,8% da amostra é representada pelo sexo feminino.
Em relagdo as condicbes de moradia, 83,9% reside em casa propria, 42,7% tém menos de 4
comodos na casa e 99,1% possuem eletricidade.

Quanto ao grau de escolaridade, 17,1% das pessoas néo freqlentaram escola e 73,0%
tém apenas o curso primario. Os anos de escolaridade variaram entre 0 e 16 anos, com a
mediana em 4 anos.

Observa-se, ainda, que 58,9% da populagdo vivem em unido conjugal e 81,3% néo

tém o hébito de fumar.

TABELA 2

Distribuicdo dos valores médios e desvios-padréo (Dp) das variaveis
antropométricas segundo sexo

Masculino Feminino
Variaveis antropomeétricas N média Dp N média Dp
Peso 25 77,6 12,3 112 66,7 11,2
Altura 25 1,6 0,1 112 1,5 0,1
IMC 25 25,6 4.4 111 28,1 4.6
CcC 25 96,7 14,7 112 92,6 11,2
RCQ 25 1,0 0,0 112 0,9 0,1
Somatério de pregas 25 115,9 32,6 112 132,2 33,1
Prega Subescapular 25 24,1 6,9 112 25,8 8,6
Prega Suprailiaca 25 26,4 8,3 112 26,9 7.9
Prega Peitoral 25 9,0 3,0 112 8,2 3,6
Prega Bicipital 25 9,0 4.1 112 12,1 4.8
Prega Tricipital 25 16,6 6,2 112 25,2 6,5
Prega Abdominal 25 30,7 10,6 112 34,1 9,6
Razao Pse/Ptric 25 1,6 0,8 112 1,0 0,3

IMC - indice de Massa Corporal; CC - Circunferéncia da Cintura; RCQ - Relagdo Cintura-Quadril;

Razdo Pse/Ptric - Raz&o entre prega subescapular e prega tricipit al

A TAB. 2 mostra maiores valores médios de peso, atura, circunferéncia da cintura e
razéo das pregas subescapular e tricipital entre os homens. Quanto ao grupo das mulheres,
observam-se maiores valores médios do indice de massa corporal, pregassubescapular,
tricipital e abdominal.

No sexo masculino, verifica-se maior variabilidade (devido aos valores assumidos
pelos desvios-padréo) entre os valores da relagdo cintura-quadril, pregas subescapular e

abdominal e razéo das pregas subescapular e tricipital.



Valores médios e desvios-padrao (Dp) das variaveis da
MAPA segundo sexo

TABELA 3
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Masculino Feminino
Variaveis MAPA N média Dp N média Dp valor-p
PAS casual 25 136,1 13,4 111 137,3 15,5 0,723
PAD casual 25 85,4 11,8 111 83,2 11,4 0,381
PAS 24h 25 132,4 11,9 112 133,7 14,2 0,679
PAD 24h 25 82,6 8,7 112 80,4 8,6 0,242
PAS diurno 25 135,2 11,3 112 136,7 14,4 0,629
PAS noturno 24 126,5 17,0 112 128,0 16,8 0,690
PAD diurno 24 85,0 8,6 112 83,9 9,6 0,634
PAD noturno 24 77,5 12,2 112 73,7 8,7 0,071
Carga PAS 24h 25 40,5 24,9 112 45,0 31,2 0,496
Carga PAD 24h 25 36,7 23,8 112 27,7 24,9 0,103

PAS - Pressao Arterial Sistélica; PAD - Pressdo Arterial Diastélica

Na TAB. 3 ndo foram observadas diferencas significativas entre as médias das

varidveis da MAPA e sexo. Destaca-se, no entanto, que os valores médios da PAS de 24

horas, PAS diurno e noturno sdo mais altos nas mulheres do que entres os homens.

A diferenca entre as médias da PA diurna e PA noturna teve uma média de 8,71

mmHg, com desvio padréo 11,92, sendo seu valor minimo de 39 mmHg e 0 maximo de 41

mmHg. Destaca-se, ainda, que nesta amostra 53,7% dos individuos hipertensos foram

considerados “sem descenso” da presséo arterial durante o sono, ou Sgja, tiveram quedas de

pressdo arterial menores de 10 mmHg. No GRAF.1, abaixo, é mostrado em forma de “box

plot” a distribuicdo dos valores de queda da pressdo arterial sistdlica vigilia-sono no grupo

estudado, observando-se uma distribuicéo relativamente simétrica



GRAFICO 1 - Queda da PAS no periodo vigilia-sono
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O GRAF.1 mostra que a queda da PAS no periodo vigilia-sono tem uma variabilidade
alta e uma distribuicdo entre 0 e 20 mmHg. A amostra apresenta valores discrepantes, como

pode ser observado no gréfico acima.



ANALISE BIVARIADA

TABELA 4

Comparacao dos valores médios entre as variaveis da

MAPA no grupo “com” e “sem descenso” da PAS vigilia-sono

Com Sem
descenso Descenso

Variaveis MAPA N média Dp N média Dp valor-p
PAS casual 63 137,72 14,64 73 136,58 15,63 0,663
PAD casual 63 84,72 11,45 73 82,30 11,21 0,218
PAS 24h 63 132,78 12,34 73 134,07 15,04 0,589
PAD 24h 63 81,76 9,25 73 79,77 7,92 0,178
PAS diurno 63 138,90 13,28 73 134,26 14,03 0,051
PAS

noturno 63 120,46 12,55 73 133,96 17,59 0,000
PAD diurno 63 86,81 9,96 73 81,81 8,30 0,002
PAD

noturno 63 72,17 9,39 73 76,19 9,22 0,013
Carga PAS 24h 63 44,15 31,25 73 44,07 29,45 0,988
Carga PAD 24h 63 34,39 27,40 73 24,52 21,34 0,022

PAS - Pressdo Arterial Sistélica; PAD - Pressdo Arterial Diastolica

NaTAB. 4 foram encontradas diferencas significativas entre as varidveis PAS diurna e

noturna, PAD diurna e noturna e carga da PAD em 24 horas quando comparadas com 0s

grupos “com descenso” e “sem descenso”.

A TAB. 5 a seguir mostra que ndo existem diferencas significantes entre 0s grupos

“com descenso” e “sem descenso”

antropomeétricas dos individuos desta amostra.

em relacdo aos valores médios das variaveis
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TABELA 5

Comparacgao dos valores médios entre variaveis antropométricas para
hipertensos “com” e “sem descenso” da PAS vigilia-sono

Com descenso Sem Descenso

Variaveis antropométricas N média Dp N média Dp valor-p
Peso 63 67,64 12,09 73 69,48 12,20 0,378
Altura 63 156,61 7,30 73 154,84 7,78 0,175
IMC 63 27,47 4,32 73 28,90 4,69 0,068
CcC 63 92,01 10,92 73 94,44 12,84 0,239
RCQ 63 0,92 0,09 73 0,93 0,08 0,544
Somatorio de pregas 63 127,09 31,56 73 131,64 35,17 0,428
Prega Subescapular 63 24,40 6,98 73 26,50 9,32 0,144
Prega Suprailiaca 63 26,88 8,62 73 26,84 7,31 0,979
Prega Peitoral 63 7,87 2,63 73 8,81 4,13 0,121
Prega Bicipital 63 11,07 4,24 73 11,93 5,33 0,305
Prega Tricipital 63 23,15 6,37 73 24,18 7,76 0,405
Prega Abdominal 63 33,73 9,70 73 33,38 10,07 0,838
Razao Pse/Ptric 63 1,10 0,34 73 1,17 0,54 0,391

IMC - indice de Massa Corporal; CC - Circunferéncia da Cintura; RCQ - Relagdo Cintura Quadril; Pse - Prega

Subescapular; Ptric - Prega Tricipital.

Na TAB. 6 aseguir, observa-se a estimativa de odds ratio e |C de 95% usando andlise
bruta e gjustada para a condi¢gdo de “sem descenso” e a distribuigdo tercilar das medidas
antropomeétricas como categorias. Observou-se apenas associacdo significativa entre a
adiposidade abdominal e o descenso da presséo arterial quando comparados o terceiro tercil
com o primeiro tercil da circunferéncia da cintura (OR=2,81; 1C95% = 1,20-6,58). Assim,
individuos com altos valores de CC apresentam maior chance de serem “sem descenso”. O
valor de Odds Ratio atingiu um valor maior quando ajustado pela idade e sexo (OR= 3,38;
1C95% = 1,37-8,34), mantendo-se a mesma direc&o da associagao.
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TABELA 6- Estimativas de OR e intervalo de confianga (IC 95%) para condi¢éo de
“sem descenso” da PAS vigilia-sono segundo variéveis antropométricas

Variavel Bruto Ajustado *
Preval
éncia OR 1IC95%  valor-p OR 1C95% valor-p
IMC (Kg/m?)
<25 45,7 1,00 _ _ 1,00 _ _
25-29,9 50,9 1,58 0,71-3,54 0,258 2,12 0,85-2,29 0,105
>=30 62,2 1,96 0,79-4,79 0,143 1,65 0,73-3,73 0,229
Prega Tricipital (mm)
T1 50,0 1,00 _ _ 1,00 _ _
T2 56,5 0,76 0,33-1,76 0,536 1,01 0,39-2,61 0,976
T3 54,3 0,84 0,36-1,92 0,680 0,99 0,38-2,58 0,999
Prega Subescapular (mm)
T1 50,0 1,00 _ _ 1,00 _ _
T2 53,3 0,87 0,38-1,99 0,750 1,48 0,63-3,50 0,367
T3 57,8 0,73 0,32-1,67 0,457 1,20 0,51-2,83 0,664
Prega Bicipital (mm)
T1 51,2 1,00 _ _ 1,00 _ _
T2 54,2 1,12 0,49-2,57 0,774 1,27 0,41-3,92 0,671
T3 55,6 1,19 0,51-2,76 0,680 1,39 0,67-2,91 0,370
Prega Peitoral (mm)
T1 58,7 1,00 _ _ 1,00 _ _
T2 48,1 0,65 0,29-1,45 0,294 0,66 0,29-1,50 0,324
T3 55,3 0,86 0,36-2,07 0,752 0,94 0,38-2,31 0,900
Prega Suprailiaca (mm)
T1 53,3 1,00 _ _ 1,00 _ _
T2 54,3 0,96 0,42-2,16 0,923 0,90 0,38-2,13 0,822
T3 53,3 1,00 0,43-2,28 1,000 0,82 0,33-2,04 0,675
Prega Abdominal (mm)
T1 53,2 1,00 _ _ 1,00 _ _
T2 56,8 1,15 0,50-2,64 0,728 1,22 0,52-2,85 0,631
T3 51,1 0,92 0,40-2,08 0,842 0,92 0,39-2,16 0,854

Circunferéncia da Cintura (cm)

T1 40,0 1,00 _ _ 1,00 _ _
T2 55,6 1,87 0,81-4,33 0,141 2,15 0,90-5,13 0,082
T3 65,2 2,81 1,20-6,58 0,017 3,38 1,37-8,34 0,008
Relacdo Cintura-quadril

T1 47,6 1,00 _ _ 1,00 _ _
T2 58,5 1,55 0,65-3,69 0,320 1,81 0,73-4,45 0,195
T3 62,5 1,83 0,76-4,42 0,178 2,26 0,87-5,84 0,091
Somatoério de Pregas

T1 46,7 1,00 _ _ 1,00 _ _
T2 60,9 1,77 0,77-4,08 0,176 1,70 0,73-3,96 0,214
T3 53,3 1,30 0,57-2,99 0,527 1,31  0,54-3,15 0,546

* Ajustado para sexo eidade
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GRAFICO 2- Distribuigio de individuos hipertensos" Com e Sem
descenso” da PAS vigilia-sono segundo tercisda CC
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O GRAF. 2 evidencia que no tercil com valores mais altos da circunferéncia da cintura
(tercil 3) existe uma maior freqiiéncia dos individuos hipertensos “sem descenso” da PAS no
periodo vigilia-sono. Esses achados demonstram associacdo entre a diferenca de pressao
arterial sistdlicavigilia-sono com a circunferéncia da cintura.

No GRAF. 3 abaixo, observa-se umarelagdo proporcional entre amédiada PAS de 24
horas e a circunferéncia da cintura. Aqueles individuos hipertensos que apresentam maiores
valores de CC tém média da PAS durante 24 horas mais elevada.



GRAFICO 3 - Médiada PAS de 24 horas em relagio aostercisda CC
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GRAFICO 4 —Médiada PAS diurna em relagiio aostercisda CC
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No GRAF. 4 fica evidenciado que a média da PAS diurna € maior no tercil 3, ou sgja,
naquel e cuja média da circunferéncia da cintura € maior. O mesmo ocorre com a PAS noturna
(GRAF.5).

GRAFICO 5—Média da PAS noturna em relagio aostercisda CC
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Estes achados mostram que as médias de PAS de 24 horas, diurna e noturna também

se associaram, i1soladamente, com valores mais elevados de circunferéncia da cintura.



TABELA 7- Estimativas de OR e intervalo de confianca (IC 95%b) para a
condicao de “sem descenso” da PAS vigilia-sono segundo variaveis sécio-
econdmicas

Variavel Bruto Ajustado *
Prevaléncia OR 1C95% valor-p OR 1C95% valor-p

Lé carta

Facilmente 57,7 1 1

Com dificuldade 38,9 0,46 0,16-1,33 0,154 0,46 0,16-1,35 0,162

N&o consegue 60,0 1,10 0,35-3,39 0,868 0,95 0,30-3,03 0,942

Escolaridade

N&o frequentou 50,0 0,54 0,12-2,65 0,476 0,39 0,70-2,03 0,268

Primario 54,3 0,68 0,18-2,50 0,561 0,50 0,12-2,05 0,337

Secundario ou mais 63,6 1 1

N° cémodos

<4 45,7 0,51 0,23-1,11 0,094 0,42 0,18-0,96 0,041

>=4 61,9 1 1

Fumo

Sim 45,5 0,65 0,18-2,28 0,507 0,082 0,22-3,06 0,769

N&o 56,0 1 1

Sexo

Masculino 41,7 1 1

Feminino 56,3 1,80 0,73-4,39 0,197 1,76  0,71-4,37 0,216

Idade

29-60 anos 49,2 1 1

61-73 anos 57,6 4,18 0,43-40,39 0,216 4,29 0,44-41,87 0,209

>= 74 anos 56,3 5,33 0,56-50,18 0,143 5,29 0,55-50,20 0,146

* Ajustado para sexo e idade

Na TAB.7 as variaveis socio-econdmicas ndo apresentaram associagdo com a queda
da pressdo arterial, exceto o niumero de comodos. Essa associacdo néo foi significativa na
andlise bivariada (OR=0,510; IC 95%=0,23-1,11), entretanto manteve associacdo na andlise
ajustada (OR=0,42; 1C95%=0,18-0,96).
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5.0 DISCUSSAO

Os valores pressoricos obtidos por monitorizacdo da pressdo arterial por meio da
MAPA nos pacientes hipertensos estudados, resultaram em valores médios da PA de 24 horas
sistdlica e diastdlica respectivamente de 133,47 e 80,7 mmHg. Sendo os valores 133,7 e 80,4
mmHg nas mulheres e 1324 e 82,6 mmHg nos homens. Ressalta-se que ndo foram
identificadas diferencas por sexo para valores médios de outros pardmetros da MAPA, tais
como pressdo arterial no periodo de sono e vigilia e nem da carga de pressdo arterial de 24
horas.

De acordo com os valores de normalidade da MAPA preconizados em V Diretrizes
para MAPA (2005), pode-se considerar valores anormais de PA de 24 horas, nivels acima de
130 e 80 mmHg respectivamente para PAS e PAD. Ainda segundo as Diretrizes, os valores
anormais para vigilia e sono sdo, respectivamente, 135/85 e 120/70 mmHg. Dessa forma,
nossa popul agdo estudada apresenta val ores médios de todos o0s parémetros de pressdo arterial
de 24 horas. pressdo arterial de vigilia e press@o arterial de sono como anormais. Portanto,
podemos caracterizar nossa populacdo com todos os parametros médios de PA como
caracteristicos de uma populagéo real de hipertensos. No estudo de Palatini et al (1992), os
valores da MAPA se assemelham aos nossos quando as caracteristicas clinicas dos individuos
véo de hipertensdo moderada (PAD entre 105 e 120 mmHg) a severa (PAD > 120 mmHg).

Além disso, nossos achados mostraram que os individuos “sem descenso” tém pressio
arterial média de 24 horas maior (134/80 mmHg) que o0s “com descenso” (132/81 mmHg). Os
valores encontrados se assemelham com outros estudos em pacientes mais velhos e
hipertensos (Lusardi et al, 1999; Kario et a, 2001). E em um estudo de coorte feito com 1542

individuos, afirmou-se que valores de pressdo de 24 horas maiores que 134/79 mmHg
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estavam associados com risco crescente para mortalidade cardiovascular (Ohkubo et al,
1998).

A escolha pela monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial em 24 horas (MAPA)
deve-se, principalmente, ao fato de que existe uma considerével variacdo da PA neste periodo,
podendo ocorrer elevagdes intermitentes ou isoladas da pressdo sistdlica a niveis acima de
150 mmHg e da pressdo diastdlica a niveis de 100 mmHg ou mais (Constanzo, 2005). Além
disso, a variabilidade da PA aumenta com a idade, sendo mais acentuada para a presséo
sistdlicado que para a diastdlica (Hall, Wollam e Tuttle, 1990).

Subsidiando nosso estudo, podemos destacar os pontos facilitadores pela escolha da
MAPA: monitorizacdo da PA dos individuos hipertensos em 24 horas, a redugéo do “efeito do
jaleco branco”, afacilidade de manuseio e programagéo do aparelho monitor da pressdo e a
afericdo da PA no periodo do sono.

Ressalta-se, entdo, a importancia clinica desse fenémeno fisiolégico em hipertensos.
Isso porque existem evidéncias de que os niveis de flutuacdo da pressdo arteria em 24 horas
podem ser contribuintes, independentes, para lesdes em 6rgdos avo e riscos cardiovasculares
em individuos hipertensos ( Mancia et a, 1997; Palatini et al, 1992).

Neste cenario, cabe salientar a crescente utilizacdo da MAPA para o auxilio no
diagnostico da HA. Vé&rias publicacbes j& demonstraram a contribuicdo da MAPA para o
prognostico de complicagbes no paciente hipertenso e na avaliacdo da terapéutica anti-
hipertensiva ( Mancia et al, 1996; Staessen et al, 1997). Quando esse exame € associado a
clinica com um acompanhamento dos profissionais de salide, as complicacfes decorrentes da
HA tendem adiminuir ou retardam o aparecimento ( Nobre e Coelho, 2003 ).

Staessen et a (1999) realizaram um estudo prospectivo com 808 pacientes, acima de
60 anos de idade, para comparar a significancia prognostica entre medida convencional da PA

e MAPA para risco cardiovascular. Nagueles individuos com pressdo sistdlica, a MAPA se



mostrou como exame preditor para risco cardiovascular, em detrimento das medidas
convencionais da PA.

Enfatiza-se, ainda, que a MAPA se mostra como uma tecnol ogia eficiente para acessar
a PA no periodo do sono, sem utilizagdo de procedimentos invasivos. Essa pressdo sanguinea,
durante o0 sono, é mais importante em relacdo a pressdo diurna quanto a incidéncia de ataques
cardiacos ( Palatini et al, 1992 ). No estudo de Verdechia (2000), o autor mostra que a pressdo
sanguinea noturna € melhor correlacionada ao espessamento do ventriculo esquerdo e esse
efeito clinico esteve presente apenas em mulheres.

Um estudo feito com 36 pacientes hipertensos norte-americanos que ndo usavam
medicamentos e monitorados com a MAPA, mostrou associagéo entre distUrbios do sono e
aumento da PA em 24 horas. Isso significa que individuos hipertensos, apresentando tais
disturbios, tém um aumento da atividade do sistema simpatico e, com isso, ha elevacdo da PA
e dos batimentos cardiacos ( Lusardi et al, 1999). As relagdes entre falhas na pressio do sono
e mortes stibitas ( Wingard e Berkman, 1983), morbidades cardiovasculares ( Partinen et a,
1982) e incapacidades funcionais tém sido relatadas tanto em estudos longitudinais quanto
transversais ( Pollak et al, 1990). Neste contexto, evidencia-se que a hipertensdo arterial
contribui para a morbimortalidade elevada em individuos mais velhos.

Outro resultado importante deste estudo diz respeito a associagéo entre a diferenca
pressdo arteria vigilia/sono com circunferéncia da cintura, que é considerada uma medida de
adiposidade regional. Neste estudo foi mostrado que o grupo de individuos que estavam no
terco superior de valores de CC, apresentou risco maior de ndo terem descenso da pressdo
arterial sistélica durante o sono. Essa associacdo foi mantida, inclusive com o gjuste da idade
e do sexo por meio da técnica de andlise multivariada. Entretanto, outras medidas de

adiposidade regional ou global como as medidas de tecido adiposo subcuténeo eIMC,



respectivamente, ndo se mostraram associadas com o descenso da pressdo arterial sistdlica
vigilia/lsono nem na andlise bruta, nem na andlise gjustada.

Enfatizamos, ainda, que no grupo “sem descenso” encontra-se uma média de CC mais
elevada que agueles considerados “com descenso”. A importancia clinica deste fato consiste
na possibilidade de alteragBes da PA no periodo vigilia/sono, com uma possivel explicacéo
com 0 aumento da circunferéncia da cintura. Quando observamos os resultados da MAPA,
observou-se que 0 grupo “sem descenso” apresentou valores aterados da PAM sistdlica e
diastélicaem 24 horas.

Esses resultados estéo em consonancia com o estudo de Guagnano et al (2003), que
encontraram valores alterados para PA de 24 horas em mulheres que tinham gordura do tipo
andrdide, ou sgia, nas quais ocorria um acumulo de gordura abdominal. Pode-se citar,
também, alguns estudos que mostraram correlagdes entre CC, variagdo da PA em 24 horas e
risco de doengas cardiovasculares (Carneiro et a, 2003; Lerario et al, 2002; Wildman et &,
2005).

Além disso, sabe-se atualmente que a localizacdo abdominal da gordura (obesidade
central), se mostra mais associada a distUrbios metabdlicos e risco cardiovascular. Medidas
regionais de obesidade, entre as quais a CC ou RCQ, sdo capazes de fornecer estimativa da
gordura abdominal que, por sua vez, esta correlacionada Constata-se que depdsitos viscerais
de triglicerideos possuem efeito lipolitico mais acel erado que o de outras regifes, aumentando
a oferta de &cidos graxos livres no sistema porta, que estimula a gliconeogénese e inibe as
depuracdes hepdticas, contribuindo para elevar a glicemia, a insulinemia, a resisténcia
insulinica e o acimulo de placas ateromatosas nos vasos, elevando a pressdo arterial
(Constanzo, 2005).

A razdo cintura-quadril (RCQ), embora correlacionada com hipertensdo em diversos

estudos, como defendido por Lurbe et a (1998); Lean, Han e Morrison (1995) e Carneiro et al



(2003) dentre outros, tem sido considerada como uma forte preditora para HA e doengas
cardiovasculares, em geral (Megnien et al, 1999). Porém, no presente estudo, a RCQ nao foi
associada a queda da PA no periodo vigilia-sono. Uma parte dos nossos achados néo
concorda com a de outras investigagdes, por exemplo, a de Gus et a (1998) ap comentarem
gue a obesidade, aferida pelo IMC, associou-se mais fortemente com a prevalénciada HA em
mulheres. Entretanto, em outro estudo, Bertrais et a (1999) demonstraram que a RCQ, apos
ajustamento para idade e IMC, foi pobremente relacionada com os niveis pressoricos, tanto
paraa PAS quanto PAD.

Abundante literatura sugere que a CC é um melhor parémetro clinico do que a RCQ
para avaliagdo da obesidade abdominal. 1sso porque a RCQ pode ndo se alterar quando aCC e
a circunferéncia do quadril aumentam em proporgdo similar, fendmeno que ocorre com 0
envelhecimento, principalmente em mulheres. O estudo de Kamel et a (1999) mostra que
ambas as medidas predizem a gordura visceral de forma semelhante. Entretanto, alguns
estudos epidemioldgicos mostram correlagdes mais robustas da CC com a sindrome da
resisténcia a insulina e fatores de risco cardiovasculares em populagdes do Estados Unidos (
Okosun et al, 2000) e outros grupos de popul acOes asidticas (Patel et a, 1999).

Afirmase, portanto, que a CC aém de predizer a gordura visceral, deve ser
considerada como fator de risco cardiovascular e um dos componentes essenciais para a
definicdo da sindrome metabdlica (Gus et al, 1998; Katzmarzyk et al, 2006). Segundo o
Consenso da American Heart Association- AHA (2005), a CC é um dos critérios mais
importantes a serem avaliados no mangjo clinico para a sindrome metabdlica, além do
controle das taxas de triglicérides e HDL e acompanhamento da dieta e pressdo arterial. Isto
porque, de acordo com este mesmo consenso, a obesidade abdominal incorpora os conceitos
de obesidade e resisténcia a insulina, sendo estes os dois maiores riscos da sindrome

metabdlica.



Os resultados de uma coorte acompanhada por Koren-Moreg, Gouldbourt e Tanne
(2005) identificaram um crescente risco para derrame cerebral e ataque isquémico transitorio
nos individuos que tinham sindrome metabdlica e doenca aterosclerética.  Adicionam-se a
estes achados, mais dois outros estudos nos quais foram encontradas associagoes estatisticas
entre distribuicdo central da gordura (aferida pela CC) e endurecimento da parede adrtica em
hipertensos, além do aumento da massa ventricular esquerda em individuos normotensos e
obesos (Schillaci et al, 2005; Vettaet a, 1998).

Tomando por base o estudo desenvol vido, pode-se afirmar que a diferenga de presséo
arterial vigilia/sono, monitorada em 24 horas, é potencialmente influenciada pela distribuicdo
de gordura abdominal em hipertensos, no sentido de que existe uma maior chance destes que
apresentam valores altos de CC, terem menores descensos da pressdo arterial sistolica durante
0 sono, quando comparados com seus niveis durante o periodo diurno.

No entanto, identificam-se algumas limitagdes do presente estudo. Primeiro, a
pesquisa foi conduzida com voluntarios de uma amostra ndo-probabilistica. Este fator pode
limitar a extrapolagdo dos achados, ou segja, a validade externa. Segundo, ha uma nitida
participagdo das mulheres na amostra, além da maioria ser de classe socio-econdmica mais
baixa. Por ultimo, existem técnicas de estimac&o da gordura corporal que calculam com maior
precisdo a gordura visceral e global como a tomografia computadorizada, mas séo de alto
custo e impraticaveis em estudos epidemiolégicos. E, apesar da CC ser um estimador
imperfeito da gordura visceral devido a que incorpora também tecido muscular abdominal,
conjuntivo, 0sseo e &gua corpora ela é amplamente usada em estudos epidemiolégicos e €
considerado 0 melhor estimador deste tipo de gordura. Além disso, por ser uma técnica
barata, de facil execucdo e se mostrar altamente correlacionada com desfechos metabdlicos e
cardiovasculares, faz com sgja Util utilizar a medida da CC na prética clinica e estudos

epidemiol 6gicos.
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Pontuamos, ainda, que a variabilidade da pressdo arterial no periodo sono-vigilia,
embora relacionada a prognéstico de complicagdes cardiovasculares, particularmente com a
utilizacdo de métodos que permitam estimar mais detalhadamente a PA, sofre influéncia de
diversos outros fatores. Devido a isso, hovos estudos precisam ser conduzidos para definir o
real mecanismo desta variabilidade da PA, principalmente utilizando-se dados obtidos da
MAPA. Somado aisso, faz-se importante a incorporagdo da medida da CC na prética clinica

cotidiana dos profissionais de salide, tanto para individuos sadios quanto doentes.



6.0 CONCLUSAO

O possivel fator determinante da condicdo de “sem descenso”, no individuo hipertenso
identificado neste estudo, envolve a variavel antropométrica circunferéncia da cintura.
Evidenciou-se que, mesmo em um grupo de hipertensos, ha alguns com pior perfil de
variabilidade da PA. Estas caracteristicas, somadas a um alto valor da CC, constitui-se como
prognostico ruim para doengas cardiovasculares e outras complicagdes advindas da ndo queda
da pressdo arterial no periodo vigilia/ sono.

O fato de se ter identificado individuos hipertensos em maior risco que outros, implica
na importéncia de um acompanhamento mais prolongado e individualizado da hipertenséo
arterial. Faz-se necesséario, entdo, a incorporagdo da MAPA e afericdo da CC no manejo
clinico da HA visando a prevencdo de complicagdes, especia mente naqueles hipertensos nos
quais avariacdo entre a PA diurna e noturna é menor que 10 mmHg .

Tais resultados proporcionam mais possibilidades para elaboragéo de intervencdes
estratégicas na Sallde Publica. Estas contribuiriam para a eficacia da prevencéo e diagnostico
precoce das morbidades cardiovasculares, melhorando a qualidade de vida dos doentes
cronicos.

Por fim, cabe salientar que n&o existem estudos longitudinais com o uso da MAPA na
populagdo brasileira. Portanto, outros estudos devem ser desenvolvidos avaliando e
acompanhando, simultaneamente, individuos hipertensos, monitorizados pela MAPA, com

indicadores de obesidade em varios grupos de brasileiros.
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