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RESUMO

MENEZES, V.B.B. HIPERTENSAO E COMPLICAGOES ASSOCIADAS EM MULHERES: uma
andlise do sistema de cadastros de Fortaleza como subsidio a implementagdo de politicas
publicas de saude. Dissertagao (Mestrado). Curso de Mestrado Académico em Saude Publica.
Universidade Estadual do Ceara, Centro de Ciéncias da Saude. 135 f. Fortaleza, 2010.

O padrao de vida das mulheres modificou-se ao longo do tempo. Ao lado das tradicionais
responsabilidades com a casa, filhos e marido, surgiram novas atribuicbes, como o trabalho fora
do lar. Esta mudanga trouxe repercussdes para sua saude, especialmente, cardiovascular,
como a caso da Hipertensao Arterial Sistémica. Além disto, o acumulo de responsabilidades
representa um fator facilitador ao tardio cuidado delas com sua saude. Cria-se, entdo, uma
situacdo propicia ao desenvolvimento de complicagdes associadas a hipertensdo arterial em
decorréncia da negligéncia na manutengao dos niveis pressoricos aceitaveis. Neste sentido,
para monitorar o aparecimento destas complicagdes e mesmo o acompanhamento dos
hipertensos, tem-se o HIPERDIA, que se apresenta como uma ferramenta Util para gerar
informacdes a respeito do perfil epidemiolégico da populacdo hipertensa. Diante desta
realidade, este estudo teve por objetivo: Avaliar o perfil epidemiol6gico de mulheres hipertensas
com complicagbes associadas cadastradas no HIPERDIA de Fortaleza-CE, subsidiando a
implementacao de politicas publicas de assisténcia a saude feminina. Trata-se de uma pesquisa
de natureza quantitativa, documental, analitica e transversal. Realizada com as fichas de 814
mulheres hipertensas com complicagdes associadas cadastradas no HIPERDIA coletadas nas
Secretarias Executivas Regionais de Fortaleza durante o periodo de outubro de 2009 a janeiro
de 2010. Tracaram-se os perfis sécio-demograficos e clinico-epidemioldgicos, bem como foi
descrito o tratamento farmacoldgico e nao farmacolédgico adotado por estas mulheres. Foram
também verificadas as complicagcées encontradas a partir de suas freqiiéncias e correlacoes
com outras variaveis do estudo. De uma maneira geral, percebeu-se freqiéncia significativa de
fatores de risco em varios parametros clinicos analisados - pressado arterial, antecedentes
familiares cardiovasculares, indice de massa corpérea, circunferéncia abdominal, glicemia,
sedentarismo — e também no tratamento, no qual as mulheres negaram a terapéutica nao-
medicamentosa. O Captopril foi o anti-hipertensivo mais utilizado, assim como a combinagéo de
anti-hipertensivos Captopril e Hidroclotiazida. Para as outras medicagdes encontradas, o Acido
Acetilsalicilico (AAS) foi o mais representativo. O acidente vascular encefalico foi a complicagao
mais freqiiente. Entretanto, ao colocar infarto agudo do miocardio junto com Outras
Coronariopatias, a nova categoria acometeu mais da metade das mulheres. Quase 80% das
mulheres apresentaram apenas uma das quatro complicacdes. Sugere-se que estes dados
sejam mais abordados pela Estratégia de Salde da Familia no sentido de prevenir novas
complicagoes.

Palavras - chave: Hipertensao Arterial Sistémica; Mulher; HIPERDIA.



ABSTRACT

MENEZES, V.B.B. HYPERTENSION AND RELATED COMPLICATIONS IN WOMEN: a system
analysis of records of Fortaleza as a subsidy to the implementation of public health policies.
Thesis (Masters). Academic Master's Course in Public Health. Ceara State University, Center for
Health Sciences. 135 f. Fortaleza, 2010.

The woman style life has changed over time. Beside the traditional responsibilities for the home,
children and husband, new tasks, such as working outside the home. This change has had
repercussions on their health, especially cardiovascular, as the case of Hypertension. Moreover,
the accumulation of responsibility is a factor to the late them with their health care. It creates
then a situation conducive to the development of complications associated with hypertension
due to negligence in the maintenance of acceptable blood pressure levels. In this sense, to
monitor the onset of these complications and even the monitoring of hypertensive patients, there
is the HIPERDIA, which presents itself as a useful tool to generate information on the
epidemiological profile of the hypertensive population. Given this reality, this study aimed to:
assess the epidemiological profile of women with hypertensive complications associated
HIPERDIA registered in Fortaleza-CE, supporting the implementation of public policies to
support women's health. This is a quantitative research, documentation, analytical and
transversal. Performed with the chips of 814 women with complications associated with
hypertension enrolled in HIPERDIA collected in the Regional Executive Secretariats of Fortaleza
in the period October 2009 to January 2010. Traced to the socio-demographic profiles, clinical
and epidemiological as well as described the pharmacological and nonpharmacological adopted
by these women. Reductions were found from the complications of their frequencies and
correlations with other variables in the study. Overall, it was noted a significant incidence of risk
factors in various clinical parameters analyzed - blood pressure, cardiovascular family history,
body mass index, waist circumference, blood glucose, sedentary lifestyle - and also its
treatment, in which women refused to non-drug therapy. Captopril was the most commonly used
anti-hypertensive, and the combination of antihypertensive drugs captopril and Hidroclotiazida.
For the other drugs found, Aspirin (ASA) was the most representative. The stroke was the most
frequent complication. However, by placing acute myocardial infarction with Other Coronary
Disease, the new category occurring more than half of women. Almost 80% of women had only
one of four complications. It is suggested that this be further discussed by the Family Health
Strategy in order to prevent further complications.

Key Words: Hypertension; Women; HIPERDIA.
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1 - INTRODUCAO

Nos ultimos tempos, a modernizagdo trouxe varias conseqiéncias para a
humanidade. Na area da saude, houve mudanca no perfil de morbimortalidade. Em
1930, as doencgas infecciosas respondiam por cerca de 46% das mortes em capitais
brasileiras. A partir de entdo, verificou-se uma redugao progressiva, sendo que em 2003
estas doencgas responderam, apenas, por cerca de 5% (BRASIL, 2005).

Em contrapartida, as doencas cronicas nao infecciosas (DCNI) ganharam
destaque pelo crescente aumento do numero de casos. Estimativas da Organizagcao
Mundial de Saude (OMS) apontam que as DCNI ja sdo responsaveis por 58,5% de
todas as mortes ocorridas no mundo e por 45,9% da carga global de doenga,
constituindo um sério problema de saude publica, tanto nos paises ricos quanto nos de
média e baixa renda (BRASIL, 2010).

Dentro do grupo das DCNI, tém-se as doencas cardiovasculares (DCV).
Estas representam bem a magnitude atual deste grupo, pois sé elas perfazem 31% do
total de ébitos por causas conhecidas. Na década de 30, representavam apenas 12%,
mas, atualmente, s&o as principais causas de morte em todas as regides brasileiras.
Em segundo lugar, seguem-se as neoplasias e, em terceiro, as mortes ocasionadas por
acidentes e violéncia (BRASIL, 2005).

As doencas do aparelho circulatério representaram a maior causa de
mortalidade entre os brasileiros com idade superior a 50 anos no ano de 2008. A faixa
etaria de 50 a 64 anos teve um percentual de 34,3% e 0s maiores de 65 anos um
percentual, ainda superior, de 41,3%. Estas doencas foram seguidas dos canceres
(tumores) que perfizeram percentuais de 24,6% e 17,4% nas respectivas faixas etarias
(DATASUSa, 2010).

No Ceara, segundo dados apresentados pela Secretaria da Saude do
Estado, a realidade nao é diferente. As doencas do aparelho circulatério contribuiram,
em 2008, significativamente, para a mortalidade, ocupando o primeiro lugar como causa
de 6bito nas referidas faixas etarias com percentuais de 32% e 43,7% (DATASUSD,
2010).
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No ambito das doencas cardiovasculares, destaca-se a hipertensao arterial
sistémica (HAS). Esta afeta mais de 30 milhées de brasileiros e € 0 mais importante
fator de risco para o desenvolvimento destas doencas, com destaque para o Acidente
vascular encefdlico (AVE) e o Infarto Agudo do Miocéardio (IAM), as duas maiores
causas isoladas de mortes no pais segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial (VI DBH, 2010).

E este numero é crescente. O aparecimento da HAS estd cada vez mais
precoce e estima-se que cerca de 4% das criancas e adolescentes também sejam
portadores. A carga de doencas representada pela morbimortalidade devida a HAS é
muito alta e por tudo isto, trata-se de um problema grave de saude publica no Brasil e
no mundo (BRASIL, 2006).

A cada ano morrem 7,6 milhdes de pessoas em todo o mundo devido a
hipertensdo, segundo dados do Boletim Global de Doencas Relacionadas a
Hipertensao (Williams, 2010 apud VI DBHA, 2010). Cerca de 80% destas mortes
ocorrem em paises em desenvolvimento, como o Brasil, sendo que mais da metade das
vitimas tém entre 45 e 69 anos. A hipertensao arterial é responsavel, segundo o
documento, por 54% de todos os casos de AVE e 47% dos casos de |IAM, fatais e ndo
fatais, em todo o mundo. Na ultima década, a hipertensédo fez mais de 70 milhdes de
vitimas fatais (VI DBH, 2010).

A elevacéao da pressao arterial, a partir de 115/75 mmHg, progressivamente,
contribui a mortalidade por doenca cardiovascular de forma linear, continua e
independente. Além disso, a hipertensdo e as doencas relacionadas a pressao arterial
sao responsaveis por alta freqiiéncia de internacdes, ocasionando altos custos médicos
e socioecondmicos. Em 2007, foram registradas 1.157.509 interna¢des por DCV no
Sistema Unico de Saltde (SUS). Em relagdo aos custos, em novembro de 2009
ocorreram 91.970 internacdes por DCV, resultando em um custo de R$ 165.461.644,33
(VI DBH, 2010).

Ainda se reportando ao Brasil, as doencas do aparelho circulatério foram a
maior causa de internagdes em usuarios com idade superior a 50 anos quando se
avaliou a distribuicao percentual das internagdes por grupo de causas e faixa etaria no
ano de 2009. Elas tiveram percentuais de 25% na faixa etaria entre 50 e 64 anos e de
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27,7% entre os com idade superior a 60 anos (DATASUSa, 2010). O Ceara também
repete esta situacdo com percentuais de 21% e 24,5% respectivamente (DATASUSD,
2010).

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras, nos ultimos 20 anos,
apontaram uma prevaléncia de HAS acima de 30%, considerando-se valores de
Pressao Arterial (PA) = 140/90 mmHg. Foram 22 estudos que encontraram prevaléncias
entre 22,3% e 43,9% (media de 32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75%
acima de 70 anos (VI DBH, 2010).

Esta elevada prevaléncia da doenca tem promovido muitos estudos por parte
das autoridades governamentais e pelos profissionais de saude no sentido de facilitar a
compreensdo da enfermidade e de seus fatores relacionados e também na tentativa de
elaborar estratégias para reduzir o numero de casos da doenca e de outros agravos
dela decorrentes, revertendo o atual quadro da hipertensao arterial no Pais.

Para melhorar o acesso as informacdes sobre a populacao hipertensa, em
2002, através da Portaria Conjunta N.%2 112, criou-se o Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA). Trata-se de um sistema
informatizado, através do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), que
disponibiliza as informagbes sobre o estado de saude dos usudrios cadastrados
(BRASIL, 2002a).

Com o sistema HIPERDIA atualizado, as equipes de saude teriam em maos
dados clinicos dos usuarios cadastrados, existéncia de fatores de risco e doengas
concomitantes, presenga de complicagdes e o tipo de tratamento adotado e realizado
em todas as unidades ambulatoriais do SUS (BRASIL, 2002a). E uma ferramenta (til
que gera informacgdes para profissionais de saude e gestores das secretarias de saude
municipais, estaduais e Ministério da Saude a respeito do perfil epidemiolégico da
populacao hipertensa.

Apesar da maioria dos estudos apontarem que a maior prevaléncia da
hipertensao arterial € masculina, ja existem estudos que demonstram uma maioria
feminina (JARDIM et al., 2007; SARNO, MONTEIRO, 2007; SARNO, BANDONI, JAIME,
2008). Uma pesquisa realizada, em 2004, com objetivo de estimar a prevaléncia de

hipertensdo arterial em uma cidade de Minas Gerais, encontrou um percentual de
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33,6% da doenca entre as mulheres sendo este superior ao encontrado entre o0s
homens que foi de 31,7% (CASTRO; MONCAU; MARCOPITO, 2007).

O padréao de vida das mulheres modificou-se ao longo do tempo. Ao lado das
responsabilidades tradicionais com a casa, filhos, marido e parentes idosos, as
mulheres adquiriram novas responsabilidades, como o trabalho fora do lar. Também as
necessidades financeiras decorrentes de abandono, divércio e viuvez sdo exemplos
disso. Ao mesmo tempo, as mulheres adquiriram “habitos de homem”, como: dietas
irregulares, sem restricdo de gorduras e carboidratos; tabagismo; etilismo; falta de
atividade fisica regular e de repouso adequado (LUZ; SOLIMENE, 1999).

Esta mudanca nos habitos de vida das mulheres trouxe repercussodes para
sua saude, especialmente, cardiovascular. Uma revisdo sistematica quantitativa de
2003 a 2008, de 44 estudos realizados em 35 paises, revelou uma prevaléncia global
de hipertensao de 32,1% em mulheres. No Brasil, a prevaléncia foi de 30%, semelhante
a de outros paises (VI DBH, 2010).

Um estudo realizado nos anos de 2007 e 2008 para estimar casos de
hipertensao arterial na clientela feminina, em um hospital do Rio de Janeiro, encontrou
que a prevaléncia da HAS em mulheres foi de 64,71%, além de fatores de risco como
estresse, sobrepeso, dislipidemia e sedentarismo (ASSIS et al., 2009).

Neste sentido, a saude da mulher é uma questdo merecedora de atengao,
pois ela enfrenta uma sobrecarga de responsabilidades com triplas jornadas de trabalho
(emprego, atividades domésticas e filhos) o que pode se refletir na sua saude.

Entretanto, as antigas e até as atuais estratégias de promocao da saude
feminina priorizam o enfoque a saude sexual e reprodutiva da mulher. Neste ambito, a
assisténcia de saude a mulher surgiu com o Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher - PAISM (BRASIL, 1984).

Posteriormente, este programa transformou-se em Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude da Mulher (PNAISM), que propde consolidar os avangos no
campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com énfase na melhoria da atencao
obstétrica, no planejamento familiar, na atencao ao abortamento inseguro e no combate
a violéncia doméstica e sexual. Agrega, também, a prevencdo e o tratamento de

mulheres vivendo com o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e Sindrome da
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Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), as portadoras de doencas crbnicas nao
transmissiveis e de cancer ginecolégico (BRASIL, 2007a).

As mulheres sdo a maioria da populagéo brasileira (50,77%) e as principais
usuarias do SUS. Nas ac¢bes estratégicas minimas de atengéo béasica, um dos enfoques
prioritarios é a atencdo a saude da mulher, mas esta, além de ter sido sistematizada ha
poucos anos, ainda se restringe, conforme referido, de forma mais intensa ao pré-natal,
a prevencao de cancer ginecoldgico (colo uterino e mamas) e ao planejamento familiar
(BRASIL, 2007a).

A literatura aponta que, nas consultas de planejamento familiar, a mulher
ainda é vista como principal responsavel pela contracepcdo e que o uso de
anticoncepcionais orais (ACO) é maior do que a adog¢ao de outros métodos (ALENCAR,;
MOREIRA; SOARES, 2001; RANG et al., 2004).

Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, a ingestao de
alcool, o tabagismo, o uso de drogas ilicitas e a utilizacdo de hormdnios esterdides, de
hormbnio do crescimento, de anabolizantes e de anticoncepcionais orais devem ser
considerados como possiveis causas de hipertensao arterial. A doenca é, duas a trés
vezes, mais comum em usudrias de anticoncepcionais orais. Os riscos de
complicagbes cardiovasculares associadas ao seu uso sdo consistentemente maiores
em mulheres fumantes (VI DBHA, 2010). O uso prolongado de ACO, mais de oito anos,
aumenta o risco de desenvolver hipertensdo arterial em longo prazo (LUBIANCA,;
WANNMACHER, 2006).

Existem estudos que relatam a influéncia dos anticoncepcionais orais no
aumento da pressao arterial. O guia para prestacao de servicos em saude reprodutiva
da Secretaria da Saude do Estado do Ceara recomenda a utilizagdo de tais substancias
com cuidado nos casos de pressao alta e somente quando esta estiver menor ou igual
a 160 x 100 mmHg em mulheres sem antecedentes de doencas coronarianas e
acidente vascular encefalico (CEARA, 1998; FONTENELE; ABREU; MOREIRA, 2008).

As mudancas nos habitos de estilo de vida das mulheres associado ao uso
de hormdnios, anticoncepcionais, configuram-se como riscos adicionais a saude
feminina no tocante ao desenvolvimento de doencas cardiovasculares, especialmente,

a hipertenséao arterial.
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O percentual de mulheres que referem ter diagnéstico médico de hipertensao
arterial em capitais brasileiras varia de 12,3% (Palmas - Tocantins) a 30,7% (Rio de
Janeiro). Em Fortaleza, quase 20% das mulheres referem ser hipertensas em pesquisa
realizada pela Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doengas Crbnicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL), no ano de 2007 (BRASIL, 2009a).

Uma vez diagnosticada a doencga, os portadores precisam aderir a habitos
saudaveis. Entretanto, nas atuais condicées de vida de grande parte da populagéao
feminina, infelizmente, esta adesdo nao € possivel. Alimentar-se adequadamente,
realizar exercicios fisicos regulares e dormir de forma satisfatéria sdo rotinas dificeis
para quem possui multiplas tarefas em lugares e horarios diferentes.

O acumulo de responsabilidades da mulher moderna, muitas vezes,
representa um fator facilitador ao tardio cuidado delas com sua saude. Cria-se, entao,
uma situagao propicia ao desenvolvimento de complicagdes associadas a hipertensao
arterial em decorréncia da negligéncia na manutencdo dos niveis pressoricos
aceitaveis. Estes fatores sinalizam a necessidade de uma maior atengdo as mulheres
hipertensas, especialmente, as que ja desenvolveram alguma complicacao.

Um estudo realizado com 622 pessoas com HAS atendidas em um
ambulatério de referéncia demonstrou que, aproximadamente, 47,2% dos 161 homens
e 42,3% das 461 mulheres apresentavam complicacbes da doenga, sobretudo,
hipertrofia ventricular esquerda, insuficiéncia renal e acidente vascular encefalico
(NOBLAT et al., 2004).

As consequéncias advindas da hipertensdo arterial ndo controlada para o
organismo sao evidentes. Esta doenca é identificada como um dos fatores de risco mais
importantes na cardiopatia coronariana e nos acidentes vasculares cerebrais; além
disso, pode determinar insuficiéncia cardiaca congestiva, cardiopatia hipertensiva,
dissecgado da aorta e insuficiéncia renal, sendo que os efeitos prejudiciais da pressao
sanguinea aumentam continuamente a medida que a pressao se eleva (ROBBINS;
COTRAN; KUMAR, 2005; RIBEIRO; LOTUFO, 2005; FUCHS, 2006).

O aparecimento de doenca cardiovascular em uma pessoa portadora de
HAS constitui-se um importante preditor de risco futuro de eventos coronarianos
(RIBEIRO; LOTUFO, 2005). Torna-se, entao, indispensavel direcionar o olhar para as
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mulheres com diagnéstico de hipertensdo e que apresentem complicacdes associadas,
devido a necessidade e urgéncia em controlar seus niveis presséricos no sentido da
protecéo de agravos futuros.

O interesse por esta temética justifica-se por trabalhos desenvolvidos
anteriormente acerca da problematica: hipertensao arterial e questdes relacionadas ao
sexo feminino (MENEZES, 2008; MENEZES; GOMES; MOREIRA, 2008; MENEZES;
MOREIRA, 2009). Justifica-se, ainda, pelos dados epidemiol6gicos envolvendo a HAS e
a mulher, ja vistos, que demonstram um crescente nimero de mulheres acometidas por
esta enfermidade associado a questdo das mudancas de estilo de vida das mulheres da
atualidade (ASSIS et al., 2009; CASTRO; MONCAU; MARCOPITO, 2007).

Este trabalho possui relevancia pela magnitude da doenga em um grupo
susceptivel. Segundo a OMS, até 2020 as doencas crdnicas serao a principal causa de
incapacidades e representariam um dos mais graves problemas de saude publica,
devido ao grande numero de individuos portadores de alguma cronicidade (WETZEL
JR.; SILVEIRA, 2005). A mulher se expbe a situacOes especiais que por si sO
contribuem para o surgimento de HAS - o uso de anticoncepcional oral, a gestacao e a
propria menopausa sao exemplos (VI DBHA, 2010).

Portanto, um grande desafio aos profissionais de saude no terceiro milénio é
0 cuidado a pessoas com doengas crbnicas, no caso, mulheres hipertensas com
complicagbes associadas.

E esta parcela da populagdo ja nos chamou atencdo durante a pesquisa
intitulada “Andlise da adesdo ao tratamento de pessoas com hipertensdo arterial e
complicacbes associadas em Fortaleza — Ceara”, desenvolvida pelo grupo de pesquisa
“Epidemiologia, Cuidado em Cronicidades e Enfermagem”. Este estudo evidenciou que
quase 6% das fichas de cadastro do HIPERDIA do municipio estudado eram de
mulheres, sabidamente, hipertensas e que ja apresentavam alguma complicacao
associada.

A partir desta constatacao, surgiram os seguintes questionamentos: qual a
prevaléncia de mulheres hipertensas com complicacbes associadas no cadastro do
HIPERDIA de Fortaleza? Quais sao as caracteristicas sécio-demograficas e clinico-
epidemiolégicas destas mulheres? Quais seriam as complicagdes associadas a
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hipertensao, os fatores de riscos e as doengas concomitantes desta clientela? Qual o
tratamento realizado? Quais as medicagdes prescritas para este grupo? Qual a relagcéo
entre estas complicagdes e as outras questbes estudadas: aspectos socio-
demograficos e clinico-epidemiologicos, fatores de risco, doencas concomitantes,
tratamento e medicagdes utilizadas pelas pesquisadas?

Encontrar respostas para estas indagagdes contribuird para alertar o grupo
em estudo e demais pessoas a respeito desta doencga, inclusive, no sentido de evitar ou
retardar o aparecimento de mais complicacbes associadas. O conhecimento da
realidade vivenciada por estas mulheres e dos riscos relacionados a hipertenséo servira
para otimizar a assisténcia a clientela em estudo, favorecendo o desenvolvimento de
estratégias de protecdo, deteccdo precoce e cuidado eficazes, ou seja, promogao da
saude.

Do ponto de vista da saude coletiva, o conhecimento dos casos de mulheres
hipertensas com complicacdes associadas cadastradas no HIPERDIA, através de um
“enfoque epidemioldgico”, pode colaborar para a elaboracdo do diagnéstico e para a
analise desta situacao de saude, bem como para a elaboracao de planos e programas,
organizacao de acdes e servigcos e avaliacao de sistemas de saude; de uma forma
geral, subsidiar formulagées novas de politicas publicas mais adequadas as condi¢des
atuais de saude desta populagao.

As mulheres hipertensas com complicagdes associadas pertencem ao grupo
das pessoas acometidas por DCNI e se constituem também um novo desafio para a
salde publica. E importante encontrar mecanismos para o enfrentamento desta
condicdo de saude marcada pela complexa relagdo entre a saude e seus
determinantes, considerando que a hipertensado arterial associada a complicagdes tem
forte impacto na qualidade de vida destas mulheres, causa morte prematura e gera
grandes e subestimados efeitos econdmicos adversos para as familias, comunidades e
sociedade em geral (BRASIL, 2010).
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CAPITULO 2 - OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o perfil epidemiologico de mulheres hipertensas com complicagées associadas,
cadastradas no HIPERDIA de Fortaleza-CE, subsidiando a implementacao de politicas

publicas de assisténcia a saude feminina.

2.2 Objetivos Especificos

Caracterizar as mulheres quanto aos aspectos sécio-demogréaficos e clinico

epidemiolégicos;

Descrever o tratamento farmacol6gico e nao farmacolégico adotado;

Estratificar a frequéncia de mulheres por nimero e tipo de complicagdo encontrada;

Correlacionar as variaveis soOcio-demograficas e clinico-epidemiologicas as

complicagbes em estudo.



25

3 — HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Em consonancia com as mudancas sécio-econémicas ocorridas de forma
distinta nas diversas regides brasileiras, ha um processo de transicdo epidemioldgica,
que alterou o perfil da morbimortalidade da populacédo do pais, sendo que atualmente
as causas principais de Obitos estdo associadas as doengas crdnicas nao infecciosas
(PIERIN, 2004).

As DCNI sao exemplificadas pelas doencas cardiovasculares, neoplasias,
doencas respiratorias crbnicas, diabetes e doengas musculo-esqueléticas, entre outras.
Tratam-se de doencas multifatoriais e tém em comum fatores comportamentais de risco
modificadveis e ndo modificaveis. Dentre os fatores comportamentais de risco
modificaveis destacam-se o tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas, a
obesidade, as dislipidemias (determinadas principalmente pelo consumo excessivo de
gorduras saturadas de origem animal), a ingestao insuficiente de frutas e hortalicas e a
inatividade fisica (BRASIL, 2010).

Dentre o vasto leque de doengas que integra este grupo, destaca-se a
hipertensao arterial.

A hipertensdo arterial € uma doenga crbnica altamente prevalente, de
elevado custo econbmico e social, principalmente em decorréncia das suas
complicagbes, e com grande impacto na morbimortalidade brasileira e mundial
(CORREA et al., 2005).

A HAS é um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo. Ela é
um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais. Esta multiplicidade de consequéncias
coloca a hipertensao arterial na origem das DCNI, o que a caracteriza como uma das
causas de maior reducdo da qualidade e expectativa de vida dos individuos (BRASIL,
2006).

A hipertensao arterial é, inicialmente, um fator de risco e assim permanece
até que aparecam o0s primeiros sinais e sintomas de lesdo nos Orgaos-alvo e
consequente comprometimento ou complicacdo pela elevacdo da pressao arterial,

sendo a partir dai, considerada uma doenca. Deve-se deixar claro que esse fator de



26

risco mencionado, refere-se a uma situacdo em que se tem a possibilidade de dar
origem a ocorréncia de um evento lesivo a saude (LUNA, 2009).

A doenca é caracterizada pela elevagéo crénica da pressao arterial (presséao
sistolica igual ou superior a 140 mmHg e pressado diastdlica igual ou superior a 90
mmHg). E um distirbio da regulacdo da pressao arterial, que mesmo a uma pequena
elevacdo de cifra pressorica, jA é capaz de comprometer as artérias cerebrais,
cardiacas e renais, sendo uma caracteristica dessa anormalidade circulatéria, que
provoca mecanismos compensatérios como a hipertrofia cardiaca e arterial ou lesdes
vasculares como aterotrombose e nefroesclerose (LUNA, 2009).

As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao conceituam a doenga como uma
condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressdo arterial. Associa-se freqientemente a alteragcées funcionais e/ou estruturais
dos orgaos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracoes
metabdlicas, com consequiente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e
nao fatais (VI DBH, 2010).

O risco cardiovascular se torna progressivo a medida que mais alta e mais
duravel seja a elevagao pressoérica tendo, portanto, um pior progndstico e um maior
beneficio no tratamento (LUNA, 2009)

A etiologia ndo € determinada na maioria dos casos, mesmo quando
exaustivamente investigada, sugerindo a importancia do componente genético e
ambiental (CORREA et al, 2005). E uma enfermidade preocupante devido a
necessidade de controle dos seus fatores de risco e dos niveis tensionais, ja que nao
se pode tratar a causa e sim seus efeitos e condicionantes, configurando-se como um
desafio para portadores da doenca, familiares e profissionais de saude (LUNA, 2009).

O risco para complicagdes decorrentes da hipertensao arterial aumenta
paralelamente ao aumento da pressdo arterial, tornando-se epidemiologico e
clinicamente importante nos individuos, cuja pressao arterial encontra-se elevada, e
naqueles que apresentam condi¢cdes predisponentes. A hipertensdo nado deve ser
tratada como um problema isolado, e sim fazendo parte, usualmente, de um conjunto

de fatores de risco ou fatores intervenientes (LUNA, 2009).
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3.1.Epidemiologia

No decorrer da vida, a incidéncia de elevacdo da pressado cresce com a
idade. Representa 5% da populacéo hipertensa antes dos 35 anos, 15% aos 45 anos e
30% aos 55 anos; nesta idade as consequéncias se iniciam, como rigidez da aorta e
das carotidas. Aos 65 anos, a incidéncia estd em torno de 50%, continuando a subir até
o final da vida do individuo hipertenso (LUNA, 2009).

No ano de 2000, a prevaléncia global da hipertensdo na populacado adulta
(acima de 20 anos de idade) era de 26,4%, sendo que as mais elevadas, em relagcao ao
sexo feminino, foram observadas em paises socialistas. A projecao desta prevaléncia
para 0 ano de 2025 é de 29,2% da populacdo adulta. Nesta projecdo, 29,5% das
mulheres seriam hipertensas. Os autores projetaram, ainda, que de 2000 a 2025 havera
um aumento de 13% para o sexo feminino (RIBEIRO; PLAVNIK, 2007).

Pesquisa recente demonstrou que em 25 paises de diversas regides quase
um bilhdo de pessoas com idade entre 18 e 91 anos apresentaram hipertenséo arterial.
Fazendo-se uma projecao para um crescimento populacional de 60%, indica que 1,56
bilhdes de adultos apresentardo niveis pressoricos superiores ao limite de normalidade,
ou seja, > 140/90 mmHg ou estardo em uso de anti-hipertensivos em 2025 (BRANDAO
et al., 2006).

No Brasil, a prevaléncia na populag¢ao urbana adulta varia de 22,3% a 43,9%,
dependendo da cidade onde o estudo foi conduzido. Para a populagdo acima de 40
anos, a prevaléncia estimada de hipertensao é de 35%. Isto representa em numeros
absolutos um total de 17 milhdées de portadores da doencga, segundo estimativa de 2004
do Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE) (BRASIL, 2006).

O tratamento interfere positivamente na prevencado de agravos. Tratar a
hipertenséo arterial ou diminuir o nivel pressérico de uma populacdo nao hipertensa
previne uma em cada seis mortes por derrame e uma em cada vinte mortes por doenca
coronaria, gerando a prevencao de um milhdo de mortes por doencgas cardiovasculares
por ano até 2020 (PIERIN, 2004).

A hipertensao arterial € um dos principais fatores de risco para doenca
cardiovascular, sendo responsavel por aproximadamente 50% dos 6bitos decorrentes
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de doenca coronariana e 65% por acidente vascular encefalico (BRANDAO et al.,
2006).

No Brasil, as doencas cardiovasculares foram a primeira causa de
hospitalizacdo no setor publico entre 1996 e 1999 para as pessoas com idade entre 40
e 59 anos (17%) e entre aquelas com 60 ou mais anos (29%). Segundo o Ministério da
Saude, os gastos para tratamento e pagamento de pensdes aumentam a cada ano. O
Sistema Unico de Salde gasta anualmente 500 milhdes de reais com doencas
cardiovasculares. Considerada um dos principais fatores de risco de morbidade e
mortalidade cardiovascular, a hipertensdo possui altos custos sociais, sendo
responsavel por cerca de 40% dos casos de aposentadoria precoce e de absenteismo
no trabalho em nosso meio (BRASIL, 2004).

Estas doencas sao responsaveis por 33% dos ébitos com causas conhecidas.
Os o6bitos por doencas circulatérias no periodo de 2000 a 2004 sao estimados em
1.347.902; na regidao Nordeste, em 271.300; no estado do Ceara em 42.0.44; e na
cidade de Fortaleza em 11.546 (BRASIL, 2005). Ocorrem predominantemente nas
regides de populagdo mais pobre, como o sertdo nordestino e a regiao amazénica, em
decorréncia da caréncia de assisténcia médica nestas areas (PIERIN, 2004).

Desta forma, a hipertensdo arterial pode ser percebida como um grave
problema de saude, tendo em vista a gravidade das complicacdes e sequelas a ela
associadas, que normalmente resultam em hospitalizacées e demandam alto custo para
o Estado.

Quanto ao tipo de hipertensdo, a hipertenséo sistolica isolada seria, no
momento, a forma mais prevalente de pressdo alta sendo seguida da hipertensao

sistodiastolica (LUNA, 2009). A classificagdo da doenga sera abordada no tépico 3.4.

3.2 Fatores de risco

Consideram-se fatores de risco para hipertensao arterial, caracteristicas ou
condicbes que, quando presentes, aumentam a probabilidade de que a doenca se
desenvolva (BRANDAO et al., 2006).
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Os fatores de risco sdao exemplificados por: sexo, raca, idade, historia familiar
positiva para a doenca, escolaridade, conhecimento acerca da doencga, grau de
urbanizagao, acessibilidade aos servicos de saude, renda familiar (que, por vezes, é
insuficiente, ndo sendo possivel a compra de medicamentos ou a adogao de dieta
especifica), situacdo conjugal, maus habitos de vida, excesso de peso (sobrepeso /
obesidade), circunferéncia abdominal, indice de Massa Corpérea (IMC), consumo de
bebidas alcodlicas, dieta rica em sodio, pobre em célcio, estresse emocional, uso de
drogas (corticéides e anticoncepcionais), além de outras variaveis biopsicossociais
(PIERIN, 2004; BRANDAO et al., 2006).

Aqui serdo revisados os fatores levantados pelo preenchimento da ficha de
cadastro do HIPERDIA nos quadros referentes a identificagdo do usuario (raga, idade,
escolaridade e estado civil) e aos dados clinicos do usuario (antecedentes familiares,
tabagismo, sedentarismo, sobrepeso/obesidade, circunferéncia abdominal, indice de
massa corpérea) (BRASIL, 2002c).

No quadro dos dados clinicos, constam como doengas concomitantes,
juntamente com fatores de risco, diabetes tipo 1 e tipo 2. Entretanto, para efeito de
analise estes dados serdo excluidos e por este motivo nao sera abordada a influéncia
da diabetes na hipertenséao arterial.

Quanto ao sexo, parece um momento de transicdo no qual alguns estudos
apontam que ha uma maior prevaléncia de hipertensao arterial em homens e outros em
mulheres.

As estimativas globais de hipertensao identificam taxas mais elevadas para
homens até os 50 anos, invertendo-se a partir da idade superior a quinta década, nas
quais se encontram taxas mais elevadas para as mulheres. Entretanto, quando se
observa apenas os paises da América Latina e Caribe, os homens possuem taxas
superiores (BRANDAO et al., 2006).

Outras pesquisas tém demonstrado maior prevaléncia de hipertensao arterial
entre as mulheres brasileiras (ASSIS et al., 2009; CASTRO, MONCAU, MARCOPITO,
2007). Este fato esta sendo relacionado, freqientemente, a questao das mudancas dos
habitos de vida incorporados pela mulher contemporéanea, além da exposicdao a
situacdes especiais de mudancas hormonais acarretadas pelo uso de anticoncepcionais
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orais, pela gravidez e pelo periodo do climatério (VI DBHA, 2010). Além disso, o risco
de acidente vascular encefdlico em mulheres é mais prevalente que nos homens
(BEZERRA; SILVA; CARVALHO, 2009)

Quanto a raga, a prevaléncia da doenca na populagdo negra é mais elevada,
bem como é maior sua gravidade, particularmente, quanto a incidéncia de hipertensao
arterial maligna, acidente vascular encefélico e insuficiéncia renal crénica. Este fato
pode estar relacionado a fatores étnicos e socio-econémicos, como habitos de vida e
comportamentos conforme Il Consenso Brasileiro de Hipertensao (Il CBH, 1998;
BRANDAO et al., 2008).

Um estudo realizado com americanos mostrou maior prevaléncia de
hipertensdo entre americanos adultos da raga negra (60%) em comparagdo a raga
branca (38%). Esta identificacao através de analise conclui um risco aproximadamente
duas vezes maior de se desenvolver hipertensdo na raca negra independentemente
dos outros fatores de risco estudados (BRANDAO et al., 2006).

Existe uma associacao importante entre a HAS e a idade. Na sociedade
moderna, ao lado do aumento da longevidade da populagdo ocorre uma agregacgao de
outros riscos que terminam por comprometer a qualidade de vida das pessoas que
vivem mais, além de causar sérios prejuizos ao pais e ao sistema de saude como um
todo (JARDIM et al., 2007).

Nos jovens, a hipertensdo aparece como consequéncia de outros fatores.
Quanto mais jovem o usuério e mais altos forem os valores da pressao arterial, maior
a possibilidade da HAS ser secundaria, com maior prevaléncia das causas renais (VI
DBHA, 2010), sendo responsaveis por até 80% dos casos nas criancas (RIBEIRO;
PLAVNIK, 2007).

Outros fatores de riscos devem ser considerados e ponderados como
possiveis causas de hipertensdo entre os jovens: ingestdo de alcool, tabagismo, uso de
drogas ilicitas, utilizacdo de hormdnios esterdides e/ou do crescimento, de
anabolizantes e de anticoncepcionais orais (VI DBHA, 2010).

Em pesquisa realizada com estudantes universitarios, encontrou-se, em
grande parte da amostra, pressao arterial 6tima e normal o que, considerando que eram

essencialmente jovens entre 18 e 25 anos (91,47%), os resultados sao condizentes
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com a faixa etaria. Entretanto, vale ressaltar a negligéncia quanto ao autocuidado
nestes académicos que pode se refletir, futuramente, de forma negativa sobre a saude
(VELOSO et al., 2008).

A pressédo arterial eleva-se com a idade (HARTMANN et al., 2007;
BEZERRA; SILVA; CARVALHO, 2009). Nos adultos brasileiros, o percentual estimado
de hipertensos € em torno 20%. Nos idosos, fisiologicamente, ocorre o enrijecimento da
parede arterial, através da fragilidade apresentada pelas proteinas (colageno e elastina)
que compdem a estrutura dos vasos sanguineos. Este mecanismo parece favorecer a
elevagcdo das cifras pressoricas (LUNA, 2009). A hipertensdo decorre mais
freqlientemente pela elevacado da pressao diastdlica a partir dos 60 anos de idade
(BRANDAO et al., 2006). Deve-se associar a ocorréncia da hipertensdo arterial a
presenca de outros fatores de risco como: obesidade, sedentarismo, erros dietéticos e
tabagismao.

A baixa escolaridade se relaciona com a hipertensao arterial. Os usuarios
desconhecem sobre a doenca e seus riscos e sobre a importancia do uso continuo dos
medicamentos para o controle da hipertensao arterial. O fato da HAS se tratar de uma
condicao crbnica assintomatica favorece ao nao controle dos niveis pressoricos ja que
0 usuario ndo “sente nada” e ignora as consequiéncias da hipertensdo para sua saude,
situagdo propicia ao abandono e ndo adesdo ao tratamento anti-hipertensivo
(BEZERRA; SILVA; CARVALHO, 2009).

Uma pesquisa, desenvolvida com hipertensos na cidade do Meéxico,
demonstrou que quase 80% dos hipertensos tinham menos de cinco anos de estudo,
ou seja, um alto grau de baixa escolaridade. Estes tém menos oportunidade de
emprego e que, por conseguinte, o estado financeiro interfere no tratamento e nas
mudancgas do estilo da vida necessérias para o controle da hipertensao (NOGUEIRA,
2008).

O estado civil também se mostrou associado a prevaléncia de hipertensao
arterial. Em estudos recentes, os individuos que se disseram vilvos ou separados e 0s
casados apresentaram prevaléncias maiores quando comparados aos solteiros
(BORGES; CRUZ; MOURA, 2008). O mesmo resultado foi encontrado quando se
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avaliou somente mulheres, as solteiras apresentaram menor prevaléncia de hipertensao
arterial (HARTMANN et al., 2007).

A histéria familiar positiva € fator de risco para desenvolver acidente vascular
encefalico ou problemas cardiacos. A HAS possui um componente hereditario, sendo
fator de risco para doengcas como diabetes e infarto agudo do miocardio (NOGUEIRA,
2008). Um estudo, realizado com mulheres, verificou que nas entrevistadas, que tinham
um dos pais hipertensos, a prevaléncia era quase 50% maior (26,7%), e as mulheres
com ambos os pais hipertensos apresentavam mais que o dobro (40,6%) do que as que
nao tinham histéria familiar (18%) (HARTMANN et al., 2007).

O ato de fumar eleva a pressao arterial e a freqiiéncia cardiaca. O tabagismo
constitui um risco para doenga coronariana, acidente vascular encefalico e morte subita
(Il CBH, 1998). O risco associado ao tabagismo é proporcional ao nimero de cigarros
fumados e a profundidade da inalacdo. Parece ser maior em mulheres do que em
homens. Em avaliagdo por Monitoramento Ambulatorial da Pressédo Arterial (MAPA), a
PA sistélica de hipertensos fumantes foi significativamente mais elevada do que em
nao-fumantes, revelando o importante efeito hipertensivo transitério do fumo (BRASIL,
2006).

Além do risco aumentado para a doenga coronariana associada ao
tabagismo, individuos que fumam mais de uma carteira de cigarros ao dia tém risco
cinco vezes maior de morte subita do que individuos ndo fumantes (Il CBH, 1998).

A inatividade fisica esta relacionada ao maior risco de desenvolvimento de
hipertensao arterial. Até mesmo as atividades fisicas ndo-programadas colaboram para
o controle da pressao arterial. A pratica de atividades fisicas tem efeitos hipotensores
bastante conhecidos e comprovados em individuos hipertensos (FORJAZ et al., 2006).
O exercicio pode reduzir, consideravelmente, o risco de doenga arterial coronéria e de
acidentes vasculares cerebrais, de forma geral, a mortalidade (BRASIL, 2006).

Para manter uma boa saude cardiovascular e qualidade de vida, todo adulto
deve realizar, pelo menos cinco vezes por semana, 30 minutos de atividade fisica
moderada de forma continua ou acumulada, desde que em condi¢gdes clinicas de
realiza-la (VI DBHA, 2010).
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O exercicio fisico regular produz beneficios adicionais, tais como diminuicao
do peso corporal e agao coadjuvante no tratamento das dislipidemias, da resisténcia a
insulina, do abandono do tabagismo e do controle do estresse. Contribui, ainda, para a
reducdo do risco de individuos normotensos desenvolverem hipertensédo (Il CBH,
1998).

Outro aspecto que merece consideracdo € a modificacdo no perfil da
populacdo brasileira com relagdo aos habitos alimentares e de vida. A mudanga nas
quantidades de alimentos ingeridos e na prépria composicdo da dieta provocou
alteragdes significativas do peso corporal e distribuicdo da gordura, com o aumento
progressivo da prevaléncia de sobrepeso ou obesidade da populagdo. E um dado
preocupante tendo em vista a forte associacao entre o excesso de peso e a ocorréncia
de HAS (JARDIM et al., 2007).

Um estudo desenvolvido em Goidnia encontrou uma correlagdo positiva
entre a circunferéncia da cintura e a hipertensao arterial. Esse achado identifica uma
medida simples, de baixo custo e facil aplicabilidade, como importante marcador para a
doencga, e indica mais um caminho a seguir, com o incentivo para a ado¢ao da medida
da Circunferéncia da Cintura (CC) como rotina em todos os atendimentos a saude e a
adocao de atitudes preventivas precoces nos casos em que valores discrepantes sejam
encontrados (JARDIM et al., 2007).

Os valores de normalidade da CC adotados nas VI DBHA foram de 88 cm
para mulheres e 102 cm para homens, valores, previamente, recomendados pela
Diretriz Brasileira de Sindrome Metabdlica (VI DBHA, 2010). Em estudo recente, valores
de circunferéncia abdominal acima do limite superior foram encontrados em mais de um
terco dos homens e pouco mais de metade das mulheres (SARNO; MONTEIRO, 2007).

Outro parametro bastante importante é o indice de Massa Corpérea. Este é
obtido pela relagdo entre peso corporal e altura do usuario, cujos valores aumentados
indicam uma forte associacdo de risco com aparecimento de doenga cardiovascular
(PIERIN, 2004).

Indice de Massa Corpoérea (IMC)

IMC = P (kg)
A’(m)
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Ja se encontra em estudo, que pouco mais da metade dos homens e pouco
mais de um terco das mulheres apresentaram IMC acima do limite superior dos valores
considerados normais (= 25 kg/m?) (SARNO; MONTEIRO, 2007).

Sarno e Monteiro (2007) confirmam dados da literatura que apontam elevado
poder explicativo tanto para o IMC quanto para a circunferéncia abdominal na
determinagdo da hipertensao arterial. Isto sugere que o incremento dos depositos de
gordura aumente o risco da doencga, seja na regido abdominal ou em outras regides do
corpo. Os resultados indicam que nao apenas a gordura depositada na regiao
abdominal deve ser considerada desfavoravel para a saude, pois a fragdo atribuivel
populacional da hipertensao associada ao IMC foi maior do que a observada para a
circunferéncia abdominal, sobretudo em homens. Além disso, para mulheres, a
combinacao do IMC e da circunferéncia abdominal aumentou o poder explicativo dos
indices isolados.

3.3 Diagnéstico

A hipertensédo arterial sistémica é diagnosticada pela deteccao de niveis
elevados e sustentados de pressdo arterial pela medida casual. A PA deve ser
realizada em toda avaliagdo por meédicos de qualquer especialidade e demais
profissionais da saude (VI DBHA, 2010). A medida da pressao arterial € o elemento-
chave para o estabelecimento do diagnéstico da hipertensao arterial.

A doenca nas suas formas leves (estagio 1) e moderada (estagio 2), em
geral, ndo apresentam sintomas e, consequentemente, o usuario ndo sabe que a tem e
nao procura o servico de saude (LUNA, 2009). Desta forma, muitas vezes, o
diagnostico se faz tardiamente quando os sinais e sintomas aparecem e a doenca ja se
encontra em estagio avancado.

A classificacdo de portador de hipertensdo se da a todo individuo adulto,
acima de 18 anos, com valores de pressao arterial sistolica igual ou maior do que 140
mmHg ou com pressao arterial diastolica igual ou superior a 90mmHg, devendo-se
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considerar também, além dos niveis tensionais, os fatores de risco, lesdo de 6rgaos-
alvo e as co-morbidades associadas (VI DBHA, 2010).

Novas orientagcées consideram a utilizagdo da MAPA e da Monitorizardo
Residencial da Presséo Arterial (MRPA) ferramentas importantes na investigacdo de
usuarios com suspeita de hipertensdo. Recomenda-se, sempre que possivel, a medida
da PA fora do consultério para esclarecimento do diagnéstico (VI DBHA, 2010).

Os procedimentos de medida da pressao sao simples e de facil realizacao.
Entretanto, algumas condutas precisam ser adotadas, como, por exemplo, 0 preparo
apropriado do usudrio, o uso de técnica padronizada e de equipamento calibrado (VI
DBHA, 2010).

O usuario precisa ser preparado antes da medi¢cao da pressao arterial. Deve-
se: explicar o procedimento ao usuario; deixa-lo em repouso minimo de cinco minutos
em ambiente calmo; instrui-lo a ndo conversar durante a medida; evitar bexiga cheia;
nao praticar exercicio fisico uma hora antes; nao ingerir bebida alcodlica, café ou
alimentos; ndo fumar 30 minutos antes; estar relaxado na posi¢ao sentada; ndo cruzar
as pernas; manter os pés apoiados no chao; dorso recostado na cadeira; remover
roupas do braco onde se colocara o manguito; posicionar o braco a altura do 4° espaco
intercostal com a mao apoiada na mesa, palma para cima; e cotovelo, ligeiramente,
fletido (LUNA, 2009; VI DBHA, 2010).

Quanto ao método padronizado, além de observar todos os aspectos de
preparo do usuario, deve-se: verificar a circunferéncia do brago utilizando-se de
manguito adequado ao brago; colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da
fossa cubital; centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria
braquial; inflar a bolsa palpando o pulso radial estimando a pressao sistélica quando a
onda pulsatil desaparecer; palpar e colocar a campanula do estetoscopio sem
compressao excessiva sobre a artéria braquial na fossa cubital; fechar a valvula do
manguito; inflar o manguito 20 a 30 mmHg acima do nivel estimado da pressao
sistélica; proceder a deflagao lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo);
determinar a pressao sistélica pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), que e
em geral fraco, seguido de batidas regulares, e, apo6s, aumentar ligeiramente a
velocidade de deflacao; determinar a pressao diastélica no desaparecimento dos sons
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(fase V de Korotkoff); auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para
confirmar seu desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa;
determinar a pressao diastélica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff), se os
batimentos persistirem ate o nivel zero, e anotar valores da sistélica/diastélica/zero;
esperar, no minimo, em torno de 1 minuto para nova medida; informar os valores de
pressdes arteriais obtidos para o usuério; anotar os valores exatos sem
“arredondamentos” e o bragco no qual a pressao arterial foi medida (LUNA, 2009; VI
DBHA, 2010).

E valido ressaltar que, para se considerar um individuo hipertenso, faz-se
necessario que se confirme a presenca de niveis presséricos elevados em trés
verificagbes consecutivas com intervalos de um a dois minutos entre elas e em trés
oportunidades distintas, no intervalo de duas a trés semanas. A média das duas ultimas
deve ser considerada a pressao arterial. Caso as pressoes sistolicas e/ou diastolicas
obtidas apresentem diferenca maior que quatro mmHg, deverédo ser realizadas novas
medidas até que se obtenham medidas com diferenca inferior (VI DBHA, 2010).

As medidas nas posi¢cdes ortostatica e supina devem ser feitas pelo menos
na primeira avaliagdo em todos os individuos e em todas as avaliagbes em idosos,
diabéticos, portadores de disautonomias, alcoolistas e/ou em uso de medicacdo anti-
hipertensiva (VI DHBA, 2010).

O individuo devera ser investigado para doencas arteriais se apresentar
diferencas de pressado entre os bragos averiguados maiores de 20/10 mmHg para as
pressdes sistolica/diastolica, respectivamente (VI DBHA, 2010).

Quanto ao equipamento, a medida da PA pode ser realizada pelo método
indireto, com técnica auscultatéria e com uso de esfigmomanémetro de coluna de
mercurio ou anerdide, devidamente calibrados, ou com técnica oscilométrica pelos
aparelhos semi-automaticos digitais de brago validados, estando estes também
calibrados. Os aparelhos anerdides nao sao os de primeira escolha, pois se
descalibram mais facilmente (VI DBHA, 2010).
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3.4 Classificacdo

Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial, a classificagcao
da hipertensao arterial se da por trés formas distintas: quanto aos niveis tensionais,
quanto a gravidade das lesdes nos 6rgaos-alvo e quanto a etiologia.

O quadro a seguir reune os valores que permitem classificar os individuos
maiores de 18 anos, segundo seus niveis tensionais. Vale ressaltar, que quando a
pressao sistdlica ou diastélica situa-se em categorias diferentes, a maior deve ser

utilizada para classificacao da presséao arterial (VI DBHA, 2010)

Quadro 1: Classificacao da pressao arterial conforme medida casual no consultério (> 18 anos)

Classificagéo Presséao sistdlica Pressé&o diastodlica
(mmHg) (mmHg)

Otima <120 < 80

Normal <130 <85

Limitrofe* 130-139 85-89

Hipertensao estagio 1 140-159 90-99

Hipertensdo estagio 2 160-179 100-109

Hipertensao estagio 3 =180 =110

Hipertensao sistolica isolada | =140 <90

* Pressdo normal-alta ou pré-hipertensao sao termos que se equivalem na literatura.

Quanto a gravidade da lesdo em 6rgaos-alvo, a hipertensao arterial pode ser
classificada em trés estagios, caracterizados no quadro abaixo (VI DBHA, 2010):

Quadro 2- Classificacao da hipertensao arterial pela gravidade da lesdo em érgao-alvo.

Estagio | Sem manifestacao de lesdes organicas

Pelo menos uma das manifestacdes de lesao de 6rgaos-alvo:

Hipertrofia cardiaca (raio X, eletrocardiograma ou ecocardiograma)
Estreitamento focal ou generalizado das artérias retinianas

Estagio Il Microalbumindria, proteindria e/ou discreto aumento da creatinina plasmatica
(1,2—2,0mg / dI)

Evidéncia radiolégica ou ultra-sonografica de placa aterosclerética (artérias:
carétidas, aorta, iliaca ou femoral)

Sintomas e sinais decorrentes da lesdo dos 6rgaos-alvo

Coragao: angina pectoris, infarto do miocéardio, insuficiéncia cardiaca

Cérebro: AVE, ataque isquémico transitorio, encefalopatia hiopertensiva,
Estagio Il deméncia vascular

Fundo de olho: hemorragias e exsudatos com ou sem papiledema (hipertensao
maligna)

Rim: creatinina plasmatica > 2,0mg / dl, insuficiéncia renal

Vasos: aneurisma dissecante, doenca arterial oclusiva sintomatica
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Quanto a etiologia, classifica-se em hipertensdo primaria e hipertensao
secundaria, sendo a primeira a que nao tem uma causa Unica identificada, também
chamada de idiopatica por ndo se saber a origem, sendo o resultado de um fator
genético com um fator ambiental. Entretanto, tem-se conhecimento de fatores que
podem causar a hipertensdo arterial, como: Fatores genéticos e ambientais adquiridos;
Formas homogénicas e poligénicas da HAS; Sindrome metabdlica; Rigidez das grandes
artérias; Resisténcia a insulina; Obesidade / Excesso de peso; Tensdo emocional;
Excesso de sddio; Deficiéncia de potassio, calcio e magnésio. Vale ainda destacar, que
entre estes, a rigidez da aorta e a resisténcia a insulina parecem ser a maior causa. A
segunda é rara, mas pode-se dizer que tem causa bem definida, conhecida, podendo
ser uma doenca ou disturbios bem estabelecidos (LUNA, 2009).

As causas relacionadas a hipertensdao secundaria sdo muitas. Entretanto,
sdo, principalmente, enddécrinas, renais, neuroldgicas, relacionadas a substancias
exdgenas e cirurgia. Ressalte-se que, tratando-se de hipertensdao secundaria, a
corregao ou retirada do agente causal restabelece os niveis tensionais normais, sendo,
portanto, em grande parte dos casos, curavel e o tratamento inclui a eliminagéo da
causa relacionada com a mesma e o controle dos efeitos hipertensivos (RIBEIRO,
1997; BRASIL, 2001a; BOUNDY et. al, 2004).

Ha ainda outras classificacbes para a hipertensdo arterial, entre elas,
classificagdo com relagao: a cifra tensional; ao tratamento; a causa; a variabilidade e a
gravidade. Infere-se ainda subdivisbes, na classificagdo quanto a cifra tensional
(hipertensédo sistdlica isolada, sistodiastélica, diastélica isolada, pressao de pulso,
hipertensdo em estagio 1, hipertensdo em estagio 2 e hipertensdo em estagio 3)
(LUNA, 2009).

3.5 Terapéutica anti-hipertensiva

O tratamento da hipertensao arterial segue quatro etapas e baseia-se nos
progressos dos clientes conforme VI DBHA. A primeira etapa esta relacionada a
modificacdes no estilo de vida, que incluem reducao do peso e do consumo de bebida
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alcodlica, pratica regular de atividade fisica, restricdo salina e abandono do tabagismo.
Tais medidas integram todo o tratamento, devendo ser continuadas mesmo quando o
cliente ndo conseguir manter a pressao arterial desejada, ou nao fizer progresso
significativo. Neste caso, o tratamento farmacoldgico é iniciado em associagdo com as
medidas ndo medicamentosas.

A segunda, a terceira e quarta etapas do tratamento fazem uso de anti-
hipertensivo. Na segunda etapa sdo administradas baixas doses, inicialmente de um
bloqueador beta-adrenérgico ou de um diurético. Caso o0 esquema seja ineficaz ou
inaceitavel, introduz-se um Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA), ou
um bloqueador dos canais de calcio, antagonista dos receptores alfa-adrenérgicos ou
um antagonista misto dos receptores alfa e beta adrenérgicos. Caso seja necessério, o
tratamento prossegue para a terceira etapa, quando ha um aumento da dose do
farmaco utilizado ou substituicdo por outro do mesmo grupo. Permite-se também o uso
combinado de um segundo agente anti-hipertensivo de outra classe.

Para usuarios em estagio Il e lll, as associacbes de farmacos anti-
hipertensivos podem ser usadas como terapia inicial. Caso o cliente ndo apresente
melhora significativa, parte-se para a quarta etapa, que prevé, dentre outros
medicamentos, 0 uso de vasodilatadores de agao prolongada.

Mesmo quando sabem que tém a doencga, muitos usuarios ndo aderem ao
tratamento, pela auséncia de sinais e, principalmente, de sintomas. A falta de adesao €
uma das maiores dificuldades no controle da hipertensao arterial, que pode ser eficaz
desde que seguido desde a detecgado do problema (LUNA, 2009).

3.5.1 Tratamento Nao-Medicamentoso

O tratamento nao medicamentoso ou nao farmacoldgico objetiva reduzir a
morbimortalidade cardiovascular, por meio de mudancgas no estilo de vida do usuario.
Este tipo de tratamento podera ser conduzido, exclusivamente, por um numero razoavel

de pessoas com hipertensao, 40% do total. Vale ressaltar, que mesmo para individuos
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em tratamento medicamentoso, as medidas nao farmacoldgicas sao obrigatorias
(PIERIN, 2004).

As vantagens do tratamento ndo farmacoldgico sao muitas, as principais sao:
baixo custo, risco minimo, redugdo da pressao arterial, favorecimento do controle de
outros fatores de risco, aumento da eficacia do tratamento medicamentoso e reducgao
do risco cardiovascular.

Os pontos criticos que devem ser especialmente trabalhados e constituem o
elenco de cuidados clinicos para prevencdao e tratamento nao-famacolégico da
hipertensao arterial sdo peso corporal, regime alimentar, ingestdo de sal, consumo de
alcool, fumo, atividade fisica e estresse psicossocial (LUNA, 2009).

O aumento do peso corporal é um fator predisponente para hipertensdo. O
indice de massa corporal deve ser inferior a 25 Kg/m2 e a relagcéo cintura-quadril (RCQ)
inferior a 0,8 para as mulheres e a 0,9 para os homens, em razdo de sua associacao
com risco cardiovascular aumentado (VI DBHA, 2010).

O excesso de peso corporal contribui para 0 aumento das taxas pressoéricas,
a medida que aumenta a resisténcia dos vasos e das taxas de colesterol, levando a
dislipidemia e potencializando os efeitos da hipertensao arterial sobre os 6rgaos-alvo
(VI DBHA, 2010).

A associacdao de dislipidemia e diabete melittus com hipertensdo €
sabidamente deletéria, mesmo que essa associacdo nao afete, necessariamente, os
niveis de pressao arterial. A restricdo de alimentos ricos em colesterol e gorduras, além
dos agucares simples, atua sobre os fatores de risco convencionais e auxilia no controle
do peso corporal (Il CBH, 1998).

Minerais, como célcio e magnésio, sdo citados no tratamento aos
hipertensos, apesar de a suplementacdo de calcio pela dieta contribuir de forma
modesta para a redugdo da pressao arterial. O magnésio, isoladamente, ndo possui
acao especifica sobre a pressao arterial, sendo recomendado seu uso apenas nos
casos de deficiéncia (VI DBHA, 2010).

As recomendacdes genéricas para reducao do peso corporal compreendem
principios dietéticos e programas de atividade fisica. Os principios gerais da terapia
dietética incluem: dieta hipocalérica balanceada, reducao do consumo de gorduras
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saturadas visando a reducao das taxas de colesterol, substituicdo de gorduras animais
por bleos vegetais, utilizagdo de alimentos ricos em fibras e redugdo do consumo de
acucares e de sal (VI DBHA, 2010).

Os usuérios devem ser orientados a evitar a ingestdo de alimentos
processados industrialmente, utilizar o minimo de sal no preparo dos alimentos, nao
colocar o saleiro a mesa durante as refeicdes e ainda, se houver boa aceitacao,
substituir o sal com cloreto de sddio por sal com cloreto de potassio ou gotas de limao
(111 CBH, 1998).

Recomenda-se aumento da ingestdo de potassio justificada pela
possibilidade do potassio exercer efeito anti-hipertensivo, ter acado protetora contra
danos cardiovasculares e servir como medida auxiliar em usudrios submetidos a terapia
com diuréticos. Isso desde que 0 usuario ndao seja suscetivel a hiperpotassemia,
portador de insuficiéncia renal ou utilize medicacdo a base de inibidores da enzima
conversora da angiotensina ou bloqueadores de receptores da angiotensina Il (IIl CBH,
1998).

A hipertensao arterial é observada primariamente em comunidades com
ingestao de sal superior a 100 mEg/dia. Além da reducao da pressao arterial, alguns
estudos demonstraram também beneficios da restricdo salina na reducdo da
mortalidade por acidente vascular encefalico e na regressdo da hipertrofia ventricular
esquerda. Ressalte-se que para que o efeito hipotensor se manifeste, é necessario o
intervalo de, no minimo, oito semanas. Além disso, pode reduzir, ainda, a excrecao
urinaria de célcio, contribuindo para prevengdo da osteoporose em idosos (Il CBH,
1998).

Quanto a reducdo do consumo de bebidas alcodlicas, tem-se que sua
ingestdo excessiva contribui para a elevagao da pressao arterial e para a variabilidade
presséricas. E fator de risco para acidente vascular encefalico, além de ser uma das
causas de resisténcia a terapia anti-hipertensiva (VI DBHA, 2010).

Para individuos do sexo masculino, € aconselhavel que o consumo nao
ultrapasse 30 ml de etanol/dia. E para o sexo feminino e individuos de baixo peso,
recomenda-se a ingestdao de 15 ml etanol/dia. Para aqueles que sdo dependentes do
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consumo alcodlico, a recomendacao € o abandono do consumo de bebidas alcodlicas
(111 CBH, 1998).

O tabagismo é a mais importante causa modificavel de morte, sendo
responsavel por um em cada seis Obitos. No Brasil, a prevaléncia do tabagismo é
elevada. Em 1989, existiam 30,6 milhdes de fumantes com idade superior a cinco anos,
fato que demonstra a magnitude do problema em nosso pais (PIERIN, 2004).

Durante o ato de fumar, ocorre aumento da freqiiéncia cardiaca e da pressao
arterial, além disso, a nicotina contribui para o enrijecimento da parede dos vasos. Os
individuos fumantes possuem risco aumentado para doengas coronarianas e para a
ocorréncia de morte subita. Adicionalmente, o tabagismo colabora para o efeito adverso
da terapéutica de reducéo dos lipideos séricos e induz resisténcia ao efeito de drogas
anti-hipertensivas (PIERIN, 2004).

No que concerne ao sedentarismo, a orientacéo para realizacao de atividade
fisica é relevante e se reflete na reducao da pressao arterial e da tensao emocional. Os
baixos niveis de condicionamento fisico, aliados ao sedentarismo, estdo associados a
maior risco de Obitos por doencgas cardiovasculares em homens sadios, independente
dos fatores de risco convencionais (Il CBH, 1998).

A pratica de exercicios fisicos colabora para a redugdo da pressao arterial,
além de produzir beneficios adicionais associados a outros fatores de risco para
doencas cardiovasculares, pois reduz o peso corporal, possui agdo coadjuvante no
tratamento das dislipidemias, da resisténcia a insulina, do abandono do tabagismo e do
controle do estresse. Contribui, ainda, para a prevencao de riscos cardiovasculares em
individuos normotensos, evitando que desenvolvam hipertensao (Il CBH, 1998).

O modelo biomédico, que nao considera os aspectos psicossociais do
individuo, ainda é hegeménico no tratamento das doengas. Entretanto, na clinica
convencional, ja ha consenso quanto a influéncia de aspectos relacionados as
caracteristicas subjetivas do individuo: mecanismos de enfrentamento utilizados,
experiéncia prévia com a doenca e atitude dos cuidadores da area de saude (PIERIN,
2004).

Ante o exposto, é evidente a necessidade da mudancga no estilo de vida para
que as metas presséricas adequadas sejam alcancadas. E importante que o usuério se
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envolva no processo e esteja disposto a abrir mao de habitos adquiridos e construidos,
muitas vezes prejudiciais a saude, durante anos de vida, sendo estes substituidos por
hébitos mais saudaveis e que por consequiéncia tragam uma melhora significativa para
sua qualidade de vida.

Neste processo, o apoio de familiares, de amigos e dos proprios cuidadores
que estdo diretamente em contato com o hipertenso, bem como da equipe
multiprofissional de saude, é decisivo para que as estratégias propostas possam ser
seguidas sem maiores traumas, com um objetivo maior a frente, o de melhorar seu

estado geral de saude.

3.5.2 Tratamento Medicamentoso

O tratamento medicamentoso da hipertensao arterial € instituido naqueles
usuarios nos quais as medidas nao farmacolégicas sao incapazes de apresentar o
resultado esperado. No entanto, vale ressaltar que, mesmo instituido o tratamento
farmacologico, as mudancas no estilo de vida sdo condigdes essenciais para que o
tratamento medicamentoso obtenha sucesso e os niveis presséricos mantenham-se
sob controle.

O principal objetivo do tratamento da hipertensao arterial € reduzir a morbi-
mortalidade associada aos riscos cardiovasculares do usuario hipertenso. Assim, os
agentes anti-hipertensivos utilizados no tratamento do usuario hipertenso devem
permitir ndo apenas a reducao dos niveis da pressao arterial, mas igualmente as taxas
de complicagGes cardiovasculares (VI DBHA, 2010).

Os principios gerais para o tratamento medicamentoso sdo de que o
medicamento anti-hipertensivo deve ser bem tolerado por via oral; ter como preferéncia
uma unica dose diaria; iniciar com as menores doses efetivas preconizadas, respeitar o
periodo minimo de quatro semanas para aumento da dose, substituicio da monoterapia
ou associacao de farmacos (exceto em situacdes especiais) e considerar as condi¢coes
socio-econdmicas (VI DBHA, 2010).
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As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial classificam os farmacos
anti-hipertensivos em seis classes: diuréticos, bloqueadores adrenérgicos, inibidores da
enzima conversora da angiotensina, bloqueadores dos receptores da angiotensiona,
antagonistas dos canais de calcio e vasodilatadores diretos (VI DBHA, 2010)

O mecanismo de agdo dos diuréticos baseia-se, numa primeira fase, na
deplecao do volume e, a seguir, na reducao da resisténcia vascular periférica. Estudos
demonstraram sua eficacia na reducdo da morbimortalidade cardiovasculares. Existem
diuréticos tiazidicos, de alca e poupadores de potassio (VI DBHA, 2010).

Sao preferidos os diuréticos tiazidicos e similares em baixas doses como
anti-hipertensivos. Os diuréticos de alca sdo mais utilizados para os casos de
hipertensédo associada a insuficiéncia renal e cardiaca. Ja os poupadores de potassio
sao geralmente associados a tiazidicos e diuréticos de alca, sendo util na prevencao e
tratamento de hipopotassemia. Em usuarios com reducao da funcao renal pode levar a
hiperpotassemia (VI DBHA, 2010).

Como reacdes adversas, os diuréticos podem causar hipopotassemia, por
vezes acompanhada de hipomagnesemia, podendo também induzir a arritmias
ventriculares e a hiperuricemia. Podem causar também intolerancia a glicose e
promover aumento dos triglicerideos, dependendo da dose utilizada. No entanto, trata-
se de um evento transitério e de importancia clinica ainda ndo comprovada (lll CBH,
1998).

Os bloqueadores adrenérgicos sao inibidores de acéo central que possuem
como atividade a estimulagdo dos receptores alfa-2-adrenérgicos pré-singpticos no
sistema nervoso central, reduzindo o ténus simpatico, como fazem a alfametildopa, a
clonidina e o guanabenzo ou o0s receptores imidazolinicos, como a monoxidina
rilmedina (RIERA, 2005). A alfametildopa é amplamente utilizada na prética clinica para
o tratamento de pré - eclampsia, sendo considerada uma droga de escolha.

Apresentam como reacOes adversas: sonoléncia, sedacdo, boca seca,
fadiga, hipotensao postural e disfuncédo sexual. Sdo contra-indicados na presenca de
disfungao hepatica (RIERA, 2005).

Os bloqueadores adrenérgicos podem ser do tipo a ou .
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Os a blogueadores apresentam baixa eficacia como monoterapia, devendo,
portanto, ser associados com outros anti-hipertensivos. Pode induzir o aparecimento de
tolerancia farmacolégica, o0 que exige o uso de doses crescentes. Suas reacoes
adversas sdo: hipotensdo postural, palpitacbes e, eventualmente, astenia
(SCHELLACK, 2005).

Ja os B bloqueadores constituem a primeira op¢do na hipertensao arterial
associada a doenca da artéria coronariana ou a arritmias cardiacas. Sao eficazes no
tratamento da hipertensao arterial e também na reducdo da morbimortalidade
cardiovascular. Sao igualmente Uteis em usuérios com cefaléia de origem vascular. (VI
DBHA, 2010).

Seu mecanismo de acao envolve diminuigdo inicial do débito cardiaco,
reducdo da secrecdo de renina, readaptacdo dos barorreceptores e diminuigcdo das
catecolaminas nas sinapses nervosas (SCHELLACK, 2005). Sao efeitos adversos
desse grupo: broncoespasmo, bradicardia, disturbios de conducdo atrioventricular,
vasoconstriccao periférica, insénia, pesadelos, depressao psiquica, astenia e disfuncao
sexual (VI DBHA, 2010). Também podem causar intolerancia a glicose,
hipertrigliceridemia e redugdo do HDL - colesterol. Os B bloqueadores sao,
formalmente, contra-indicados a usuarios com asma, doenca pulmonar obstrutiva
crénica e bloqueio atrioventricular de 2° e 3° graus. Devem ser utilizados com cautela
em usuarios com doenca vascular de extremidades (KATZUNG, 2006).

Os inibidores da ECA atuam bloqueando a transformacdo da angiotensina |
em angiotensina Il no sangue e nos tecidos. Sdo eficazes no tratamento da
hipertensdo arterial e também reduzem a morbimortalidade cardiovascular entre
hipertensos, em usuarios com insuficiéncia cardiaca, com infarto agudo do miocardio,
em especial quando apresentam diminuicdo da fracao de ejecao, usuarios de alto risco
para doencga arterosclerética e sao Uteis na prevencao secundaria do acidente vascular
encefalico. Apresentam como reacdes adversas: tosse seca, alteracdo do paladar,
aumento de uréia e creatinina em usuarios com a funcdo renal reduzida e
hiperpotassemia em individuos portadores de insuficiéncia renal crdnica. Seu uso é
contra-indicado na gravidez. Em adolescentes e mulheres em idade fértil, seu emprego
deve ser cauteloso (Il CBH, 1998).
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Antagonistas do receptor AT1 da angiotensina |l atuam antagonizando a
acao da angiotensina Il por meio de bloqueios especificos de seus receptores AT1.
Sao eficazes no tratamento de hipertensédo arterial e possuem efeitos benéficos na
insuficiéncia cardiaca congestiva. Apresentam bom perfil de tolerabilidade. Seus efeitos
adversos sdo a tontura e, raramente, rache cutaneo (RANG, 2004).

Os bloqueadores dos canais de calcio sdo anti-hipertensivos eficazes e
reduzem a morbimortalidade em idosos. Seu mecanismo de acado consiste na
diminuigdo da concentracdo de calcio nas células musculares lisas vasculares,
causando reducdo da resisténcia vascular periférica. Deve-se dar preferéncia a
bloqueadores dos canais de célcio com acdo de longa duracdo. Apresentam como
efeitos adversos: cefaléia, tontura, rubor facial e edema periférico (RANG, 2004).

Quanto aos vasodilatadores diretos, estes atuam sobre a musculatura da
parede vascular, causando vasodilatagcdo, relaxamento vascular e consequente
reducao da resisténcia vascular periférica. Sao utilizados em associagcao com diuréticos
e betabloqueadores, sendo a hidralazina e minoxidil os dois principais representantes
do grupo. Sao contra-indicados como monoterapia, por promoverem retencao hidrica e
taquicardia reflexa (KATZUNG, 2006; VI DBHA, 2010).

Além destes seis tipos contemplados pelas VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo, ha ainda outro tipo de anti-hipertensivo, os Antagonistas da endotelina
(KATZUNG, 2006).

Ha trés tipos de endotelinas (um, dois e trés) e dois tipos de receptores — os
receptores A (ETA) e os receptores B (ETB). Os receptores A existem nas células
musculares lisas vasculares os receptores B nestas e no endotélio. Os receptores A
tém alta especificidade para a endotelina 1 e os receptores B tém afinidade semelhante
para as trés endotelinas (KATZUNG, 2006; MUNIZ FILHA, 2007).

Aos blogueadores destes receptores 0 que interessa é que induzam o
bloqueio ou dos dois tipos de receptores (bosentan) ou principalmente os receptores da
endotelina A (BO 123) (que provocam vasoconstriccdo das células musculares lisas
vasculares) porque os ETB quando estimulados, embora possam levar a
vasoconstricdo, condicionam também a liberacao de 6xido nitrico (NO) das células
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endoteliais e a consequiente acao vasodilatadora (KATZUNG, 2006; MUNIZ FILHA,
2007).

Ha, ainda, a possibilidade de inibir a endotelina através da inibicdo da
endotelina sintetase responsavel pela transformagao da pro-endotelina em endotelina 1
no endotélio vascular (phosphoramidon) (KATZUNG, 2006; MUNIZ FILHA, 2007).

Quanto aos esquemas terapéuticos, estes se organizam em monoterapia e
terapia combinada. Na primeira, o tratamento deve ser individualizado e a escolha do
medicamento se baseard nos seguintes elementos: mecanismo fisiologico
predominante, caracteristicas individuais, doencas associadas, condicées sdécio-
econdmicas do usuario, capacidade do agente a ser escolhido de influir sobre a
morbidade e mortalidade cardiovasculares. Os anti-hipertensivos preferenciais para o
controle da pressao arterial em monoterapia inicial sdo: diuréticos, betabloqueadores,
blogueadores dos canais de célcio, inibidores da ECA e antagonistas do receptor AT1,
da angiotensina Il (VI DBHA, 2010).

A dose deve ser ajustada até que se consiga a reducao da pressao arterial
em niveis satisfatorios para cada usuario, sempre inferior a 140/90 mmHg. O ajuste
deve ser feito, buscando-se a menor dose eficaz, ou até que surjam efeitos. Caso o
objetivo nado seja atingido, recomenda-se aumentar a dose do medicamento ou associa-
lo com anti-hipertensivo de outro grupo. Se mesmo com a dose maxima, ou na vigéncia
de efeitos adversos, a pressdao persista elevada, recomenda-se a substituicdo do
farmaco, ainda na perspectiva da monoterapia. Se ainda assim, a resposta for
inadequada, deve-se partir para terapéutica anti-hipertensiva combinada (VI DBHA,
2010).

Tem-se observado que, muitas vezes, o usudrio hipertenso necessita de uma
associacao de dois ou trés medicamentos anti-hipertensivos para conseguir alcangar a
meta de manter a presséao sistélica até 120 mmHg e a diastolica até 80 mmHg (LUNA,
2009).

Estudos mostram que, em 2/3 dos casos, a monoterapia ndo foi suficiente
para reduzir as taxas pressoricas, havendo uma tendéncia atual para introdugdo mais
precoce de terapéutica combinada de anti-hipertensivos como primeira escolha
farmacoldgica, para usuarios com hipertensdo em estagio Il e lll (VI DBHA, 2010).
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O esquema anti-hipertensivo instituido deve manter, na medida do possivel,
a qualidade de vida do usuario em padrées adequados, de modo a estimular a adesao
ao tratamento (MOREIRA, 2007).

As associacbes de farmacos reconhecidas como eficazes sao:
betabloqueadores e diuréticos inibidores adrenérgicos centrais e diuréticos, inibidores
da ECA e diuréticos, antagonistas da angiotensina Il e diuréticos, bloqueadores dos
canais de célcio e beta bloqueadores, e bloqueadores dos canais de calcio e inibidores
da ECA (VI DBHA, 2010).

Estas associagbes estdo disponiveis no mercado em doses fixas, podendo
ser uteis por reduzir o numero de comprimidos administrados, estimulando assim, a
adesao ao tratamento (MOREIRA, 2007).

As informacgdes referentes ao tratamento e aos aspectos sécio-demograficos
dos hipertensos, atualmente, estdo contidas no acompanhamento feito pelas equipes
de saude nas Unidades Basicas de Saude da Familia através do cadastro no sistema
do HIPERDIA.

3.6 Historia do acompanhamento da Hipertensao Arterial na atencdo a saude no Brasil

A crescente importancia das doencas do aparelho circulatério no perfil
epidemiolégico da populacéo brasileira, a partir da década de 1960, tem conduzido a
proposi¢cao de documentos oficiais visando subsidiar a programacao e implementacao
de atividades sistematicas, com a finalidade de melhorar a saude cardiovascular dos
individuos. Neste sentido, o controle da hipertensdo arterial se apresenta como
importante condicdo na profilaxia dos agravos desta natureza (SOUSA, SOUZA,
SCOCHI, 2006).

A partir da Conferéncia de Alma Ata, em 1978, as discussdes sobre a saude
da populacao se repercutiu também para a Hipertensao. Esta conferéncia trouxe para o
foco da agenda em saude a relevancia da promocao a saude e desencadeou-se
intenso debate mundial sobre os novos rumos a serem tomados pelas praticas de

saude desenvolvidas no acompanhamento e controle da hipertensdo arterial com o
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desenvolvimento de estratégias de reorganizagdo do sistema de saude (ALMEIDA,
2009).

Este foi o berco da atengdo bésica que € considerada um marco no
desenvolvimento de modelos de cuidados que privilegiem o atendimento em atencéo
primaria em saude (APS), incluindo o controle da hipertensdo arterial, reconhecendo
que a saude depende de outros setores sociais e econdbmicos, além da participacao da
comunidade (MENDES, 2002).

Na perspectiva da atencao basica, em 1983, o Ministério da Saude publicou
o Guia para controle da Hipertensdo Arterial. Este guia foi a primeira iniciativa para
trabalhar a hipertensdo nas unidades de saude por meio de um programa de saude
publica direcionado a detec¢éo da doenga na populagao brasileira. Por se tratar de uma
enfermidade assintomatica, havia a necessidade de aferigbes da pressao arterial em
ambulatério para diagnéstico e tratamento adequados. Para isto, seria imprescindivel o
acesso da populagdo aos servicos ambulatoriais do sistema que precisariam estar
preparados para receber a demanda, assegurando o atendimento conforme suas
queixas, sintomas e sinais clinicos evidenciados (BRASIL, 1983; BRASIL, 1998).

Neste periodo, as acdes de saude relacionadas ao tratamento da
hipertenséo arterial consistiam em consultas médicas, verificagdo da pressdo arterial
para firmar o diagndstico, instituicdo do tratamento medicamentoso, nos casos em que
a doenca fosse confirmada, como forma de assegurar o controle pressérico em niveis
seguros, e orientagdo para habitos alimentares saudaveis com objetivo de diminuigao
das complicagbes (BRASIL, 1983).

Na idéia de melhora de qualidade de vida a populagao, surge, em 1986, a
Carta de Ottawa que propde o conceito de promogdo em saude. No decorrer das
décadas de 80 e 90, diversos paises adotaram esta politica de saude com énfase na
valorizacao dos servicos mais proximos da comunidade e reorganizaram servigcos com
a légica do novo conceito proposto (MENDES, 2002).

No Brasil, em 1986, aconteceu a VIII Conferéncia Nacional em Saude que
ratificou o conceito introduzido pela carta de Ottawa. Colabora com novos paradigmas
de que o conceito de saude também deveria ser ampliado, sendo a saude ndo mais

simplesmente a auséncia de doenca e sim um completo bem-estar. Esta conferéncia
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marca a histéria da saude no pais e evidencia o movimento de reforma sanitaria
(BRASIL, 1986).

Embalados por estas novas propostas e buscando dar suporte ao trabalho
da educacdo em saude junto aos portadores de hipertensdo arterial, em 1989, o
Ministério da Saude criou o Programa Nacional de Educagao e Controle de Hipertensao
Arterial (PNECHA). Entretanto, por questdes politicas este programa néo foi adiante.
Este entrave dificultou 0 acompanhamento da hipertensédo arterial na populacdo, pois
um novo desenho de como trabalhar a educagdo em saude se esbocava no cotidiano
dos servigos, com o advento do SUS (LUNA, 2009). Este fato merece comentario, ainda
que breve.

O SUS foi regulamentado pela Constituicdo de 1988. O pais sofreu a
influéncia de diferentes modelos de estratégia em salude da familia. As primeiras
experiéncias nacionais tiveram origem com o modelo cearense do Programa de
Agentes comunitarios de Saude (PACS), que na verdade era uma acao de combate a
seca, mas devido aos resultados alcangcados com a melhoria da salude da comunidade,
funcionou como modelo para ampliacdo a outros municipios, sendo estendido ao
restante do Brasil em 1991 (MENDES, 2002).

Em 1994, o Ministério da Saude adotou como proposta oficial para
organizacdo da atencdo em saude a estratégia do Programa de Saude da Familia
(PSF) que tem como foco principal, a familia de forma integrada e a prevencao de
enfermidades, visando a protecdo e a promog¢ao a saude, fortalecendo os principios da
universalidade, integralidade e equidade (ROSA; LABATE, 2005; CANESQUI;
SPINELLI, 2006).

Trata-se de um modelo proprio, construido através de experiéncias
autéctones, ainda que se reconhegcam as influéncias internacionais. Dentro desta
proposta, tendo como diretriz a integralidade do cuidado e buscando o trabalho em
equipe interdisciplinar foram elaborados protocolos de atendimentos para determinados
grupos etarios e/ou disturbios, inclusive a hipertensao arterial (MENDES, 2002).

Dentre as diversas acdes desenvolvidas no PSF, incluem-se aquelas
dirigidas principalmente aos usuarios hipertensos que necessitam de acompanhamento
rigoroso e assisténcia multiprofissional, definidas como agdes prioritarias aos grupos de
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risco, determinadas na Norma Operacional Basica de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS
01/2001).

Esta norma estabelece, como responsabilidade dos municipios, as ac¢des
estratégicas de saude, entre elas, o controle da hipertensao arterial. Conta ainda com o
Sistema de Informacéo da Atencao Basica (SIAB), cujo método, permite registrar todos
os dados referentes ao trabalho da equipe de saude, suas atividades e assisténcia
sobre a sua populagcdo adscrita, sendo possivel obter relatérios finais de avaliagao
sobre o trabalho realizado (BRASIL, 2003).

Ao avaliar a assisténcia oferecida pelo PSF ao usuério hipertenso e
diabético, o PSF aparece como uma alternativa para que a populacdo tenha mais
acesso a saude, além de demonstrar indices favoraveis de satisfacdo do usuario e
resolutividade do programa. No entanto, com relacdo ao controle da HAS, apesar do
programa ter exercido grande impacto, fatores de risco associados permanecem
elevados, contrariando o recomendado, necessitando, portanto de controle adequado
(PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006; ARAUJO; GUIMARAES, 2007).

Entdo, para melhorar a situacdo epidemiolégica e clinica da hipertensao
arterial, em 1998, o Ministério da Saude revisa as orientacées assistenciais do Guia
para o Controle da Hipertensdo Arterial e introduz a adogdo de estilos de vida
saudaveis pelos usuarios como recomendagédo essencial a ser implementada nos
servicos de saude (BRASIL, 1998).

A partir disso, foram identificadas as atividades dos profissionais nas
Unidades Béasicas com a perspectiva da educagao em saude. Os médicos teriam que
realizar as consultas clinicas e os enfermeiros ficariam responsaveis pela organizacao
do servigo de saude e pela orientacdo as pessoas com hipertensao arterial sobre a
ingestao diaria dos medicamentos prescritos e a necessidade de mudangas no estilo de
vida, por meio de agdes educativas tanto no centro de saude como na prépria
comunidade, durante visitas domiciliares ou nas escolas (BRASIL, 1998).

Houve mudancas na pratica dos servicos em decorréncia da propria filosofia
do Sistema Unico de Saude através da perspectiva interdisciplinar com énfase na
prevencao de doencas e adocdo de medidas direcionadas as mudancgas no estilo de
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vida. Estas medidas se configuraram como o centro do cuidado em saude, em contraste
a uma pratica tradicionalmente centrada no modelo biomédico (LUNA, 2009).

Nesta perspectiva, o usuario deve ser agente de sua saude, participar
ativamente do seu processo saude-doencga. Além dos avangos tecnolégicos no campo
do tratamento da doenca, em especial, 0 aparecimento de novas drogas anti-
hipertensivas definiriam a década de 1990 como um importante momento no campo da
discussao sobre o tratamento da hipertensao arterial (LUNA, 2009).

Com a atencdo béasica a saude, mais pessoas foram diagnosticadas
hipertensas. Muitos encontros e reunides cientificos nacionais e internacionais
determinaram a inclusdo de conceitos importantes sobre o manejo das pessoas com
HAS pelos profissionais de saude, como: estratificacdo dos grupos hipertensivos
segundo classificacdo de risco, correlacdo da existéncia dos fatores de risco e
comprometimento dos 6rgaos alvos, e, principalmente, a decisdo terapéutica da equipe
multiprofissional, pois o tratamento da hipertensdo requer abordagem multidisciplinar
(LUNA, 2009).

Em resposta as novas demandas advindas da ciéncia, em 2001, o Ministério
da Saude lanca a publicacdo técnica do Plano de Reorganizacdo da Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus, que tinha por finalidade sistematizar as agées de controle
da hipertensédo arterial e do diabetes mellitus no Brasil. Esse trabalho resultou de uma
parceria com as Sociedades Cientificas de Hipertensao Arterial, Cardiologia, Nefrologia,
Diabetes, Endocrinologia e Metabologia, entidades de usuarios com essas patologias,
com os 27 Estados brasileiros e Distrito Federal; e com 5.563 municipios através de
representagcdes do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) (BRASIL,
2001b). Garantir a assisténcia integral e multidisciplinar aos usuarios do sistema de
saude era o principal objetivo do Ministério da Saude, ao langar esta publicagao
(BRASIL, 2004; ALMEIDA 2009).

A prevengdo e o controle da hipertensdo arterial e do diabetes s&o agodes
prioritarias na Atencdo Basica. Para a hipertensdo estdo previstas: acées educativas
para controle de condi¢cbes de risco (obesidade, sedentarismo, tabagismo) e prevencao
de complicacbes, diagnéstico de casos, cadastramento de portadores, busca ativa de
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casos, tratamento dos doentes, diagnoéstico precoce de complicacbes e primeiro
atendimento de urgéncia (BRASIL, 2005).

Para dar conta dessa complexidade, que é o cuidado de pessoas com HAS
na APS, em 2003, o Plano Nacional de Acompanhamento da Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus € reformulado e novas estratégias de atencdo integral sao
incorporadas ao cotidiano dos servigos de saude. Neste periodo ocorreu a fusdo deste
plano as ac¢oes da Estratégia Saude da Familia (ESF) e do PACS (BRASIL, 2004).

Com a incorporacdo das acdes de acompanhamento a pessoa com
hipertens&o arterial no cotidiano do trabalho do ESF e PACS, o Ministério da Saude
esperava que acdes conjuntas desenvolvidas pelos profissionais da equipe saude da
familia pudessem avancar e garantir a integralidade do cuidado no primeiro nivel da
assisténcia. Tal ocorreria a partir da instituicdo da referéncia e contra-referéncia dos
casos que necessitassem de atendimento de maior complexidade, incorporacdo das
praticas educativas junto a comunidade, realizagao das visitas domiciliares e atividades
interdisciplinares entre a equipe e outros profissionais de saude, o que se configurariam
como estratégias oportunas de promover a saude comunitdaria e trabalhar a
vulnerabilidade do adoecimento ligado aos fatores de risco da HAS com a comunidade
(BRASIL, 2004; 2009b).

Para melhorar o acesso as informagdes sobre o acompanhamento da
populacdo hipertensa no ambito da atencéo bésica, em 2002, pela Portaria Conjunta
N.2 112, de 19 de junho de 2002, criou-se o Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), gerenciado pela Secretaria
de Atencdo a Saude, em conjunto com a Coordenacdao Nacional do Plano de
Reorganizacao da Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus, as Secretarias
Estaduais de Saude e as Secretarias Municipais de Saude, sendo processado pelo
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), da Secretaria Executiva do
Ministério da Saude (BRASIL, 2002a).

E um sistema informatizado que ja cadastrou até abril de 2005, 863.964
individuos portadores de Diabetes e 3.172.116 portadores de Hipertensao, sendo que
destes, 741.072 também sao portadores de diabetes (BRASIL, 2005). Programas

informatizados podem auxiliar no seguimento dos usuarios, possibilitando uma
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abordagem multidisciplinar mais criteriosa, sobretudo na analise do alcance das metas
de tratamento e consequente reducdo de risco cardiovascular (ROSINI; MACHADO;
XAVIER, 2006).

O HIPERDIA é um plano de reorganizagao da atengao a Hipertensao Arterial
e ao Diabetes Mellitus que permite cadastrar e acompanhar os hipertensos e diabéticos
em todas as unidades ambulatoriais do SUS e que garante o recebimento dos
medicamentos prescritos. Além disso, € uma ferramenta Gtil que gera informagdes para
profissionais de saude e gestores das secretarias de saude municipais, estaduais e
Ministério da Saude a respeito do perfil epidemioldgico da populagéo (BRASIL, 2007b).

Este instrumento permite melhor tratamento para as doencas crénicas pois
possibilita a geragdo de informagdes para a aquisicdo, dispensacao e distribuicdo de
medicamentos, de forma regular e continua a todos os usuarios cadastradas no
programa (BRASIL, 2002c).

O fluxo das informacdes ocorre a partir do preenchimento da “ficha de
cadastro” do usuario pelos profissionais de saude na rede basica. Os dados sao
digitados possibilitando a obtencao de diversos relatérios e graficos, a partir das bases
de dados nacional, estadual ou municipal. Informagbes como o numero de usuarios
com HAS, Diabetes Mellitus | e Diabetes Mellitus Il, além do numero de usuarios
acometidos por cada variavel contemplada nesta ficha (BRASIL, 2002c).

As varidveis sdo socio-demograficas (idade, raga, escolaridade, estado civil)
e clinico-epidemioldgicos (peso, altura, circunferéncia abdominal, presséo arterial
sistolica e diastélica, glicemia capilar, fatores de risco e doengas concomitantes,
complicacbes associadas e tratamento), bem como més e ano da data da realizacao da
consulta junto a equipe de saude nas unidades basicas, presenca de hipertensao
arterial e/ou de diabetes tipo 1 ou tipo 2; informacdao do municipio de localizagdo da
UBS na qual foi realizado o cadastro do hipertenso ou diabético (BRASIL, 2002a).

A adesdao ao novo sistema permite que acdes prescritivas e de
acompanhamento sigam a padronizacao do Ministério da Saude, para melhor utilizacao
dos recursos financeiros. Com o HIPERDIA atualizado, os gestores tém as informacoes
sobre a populacao assistida na atengao basica, de forma que os processos avaliativos
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e de planejamento figuem em conformidade com as realidades locais de cada municipio
(BRASIL, 2002b).

O DATASUS disponibiliza, de forma on line, as informagdes sobre o estado
de saude dos usuarios cadastrados, sendo uma ferramenta de facil acesso a todos.
Com o sistema HIPERDIA atualizado, as equipes teriam em méos dados clinicos dos
usuarios cadastrados, existéncia de fatores de risco e doencas concomitantes,
presenca de complicagdes e o tipo de tratamento adotado e realizado.

Para incentivar o municipio a aderir e a retroalimentar o Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos, o Ministério da
Saude, pela Portaria Conjunta n.? 112, de 19 de junho de 2002, decide que o fluxo de
alimentacao da base nacional do HIPERDIA é obrigatorio para todos os municipios que
aderirem ao Programa de Assisténcia Farmacéutica a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus como parte da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica Basica
(BRASIL, 2002a; 2005).

Estratégias para promocao de estilos de vida saudaveis sao fundamentais no
cuidado com usuarios hipertensos. Acdes educativas sao importantes para retardar
e/ou evitar o surgimento da doenca, bem como a sua deteccao precoce, minimizando
danos, incapacidades, riscos e gastos. A atencao basica, em especial o Programa de
Saude da Familia, tem papel central no sentido da implementag¢ao do cuidado integral a
hipertenséo arterial (MENEZES; GOBBI, 2010).

Entretanto, apesar de todo o esforgo para a implementacdo da educagdo em
saude na atencédo basica, ha estudo que mostra que a freqiéncia destas atividades em
unidades de saude esta reduzida. Os usudarios permanecem com caréncia de
informagdes adicionais sobre o0 seu estado de saude e sobre 0 que fazer para minimizar
complicacées (MENEZES; GOBBI, 2010).

3.7 Complicacoes associadas a Hipertensao Arterial

A hipertensdo arterial, na maioria das vezes, apresenta-se de forma

assintomatica. Os portadores perceberao sua presenca, provavelmente, quando algum
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orgao ja estiver comprometido ja que é um dos fatores de risco importante para o
surgimento de lesdo de 6rgaos-alvo (MENEZES; GOBBI, 2010).

A presséo arterial elevada favorece o surgimento de outras patologias que se
instalam devido a lesdes provocadas pela for¢ca exercida nas paredes dos vasos. As
principais alteracdes causadas sdo o espessamento das camadas intimo-meédias e do
didmetro dos vasos sanguineos, acelerando o processo de adesdo de placas de
ateroma em sua superficie; e aumento da rigidez arterial [arteriosclerose] aumentando a
possibilidade de entupimento ou rompimento do vaso (MENEZES; GOBBI, 2010).

A HAS é um precursor com alta incidéncia para varias patologias,
principalmente por se tratar de uma doenga silenciosa e que, muitas vezes, é
diagnosticada a partir do surgimento de sinais e sintomas tardios. Estes fatores
aumentam as chances de desencadeamento de outras doengas, tais como,
coronariopatias, infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefalico e doencas
renais, que contribuem para uma reducao significativa na qualidade e na perspectiva de
vida (PASSOS; ASSIS; BARRETOS, 2006).

3.7.1 Coronariopatias

A doenca da artéria coronaria (DAC) € o tipo mais prevalente de doenca
cardiovascular (SMELTZER; BARE, 2005). Esta claramente demonstrada a associacao
entre HAS e doencga arterial coronariana (DAC), independentemente da idade. A
reducao adequada da PA é fundamental para a prevencao de eventos relacionados a
DAC, independentemente do grupo de medicamentos anti-hipertensivos utilizados,
objetivando-se metas de PA de 130 x 80 mmHg (VI DBHA, 2010).

Em usuarios idosos ou diabéticos com DAC obstrutiva e evidéncia de
isquemia, parece mais adequado reduzir a pressao arterial diastélica (PAD) lentamente
e evitar valores muito baixos. Nao ha consenso acerca do nivel aceitavel ou menos
perigoso a saude de PAD (VI DBHA, 2010).

A doencga coronariana ou insuficiéncia coronaria ou coronariopatia, doenca

isquémica cardiaca, ocorre quando ha um desequilibrio entre a oferta de oxigénio e as
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necessidades do coracdo em relagdo a esse elemento, para desempenhar suas
funcbes adequadamente (STUCHI; CARVALHO, 2003).

Este desequilibrio pode ser em decorréncia da formagéo de um trombo e da
obstrucédo do fluxo sanguineo, o que acarreta um suprimento inadequado ao miocéardio
e priva as células musculares do oxigénio necessario para a sobrevida. Esta condicao €
conhecida como isquemia, pode provocar dor toracica, caracterizado pela angina do
peito, e/ou se esta isquemia miocardica tiver consideravel diminuicdo do suprimento
sanglineo por um periodo extenso de tempo, pode ocorrer uma lesao irreversivel e
morte das células miocardicas, caracterizado pelo infarto do miocardio (SMELTZER,;
BARE, 2005).

A doenca coronariana e suas complica¢des estdo associadas a uma grande
variedade de fatores de risco. Estes se referem as condi¢cdes capazes de aumentar a
suscetibilidade de um individuo & morbidade e mortalidade da aterosclerose coronaria e
podem ser classificados em alteraveis: hipertensao arterial, dislipidemias, tabagismo,
diabetes, obesidade, vida sedentaria, uso de anticoncepcionais hormonais, estresse
emocional, etc. e fatores que nado podem ser alterados: idade, sexo, raca, antecedentes
familiares da doenca coronariana (STUCHI; CARVALHO, 2003)

O controle desses fatores pode ser estendido a todos o0s grupos que
apresentam coronariopatias, seja na aterosclerose coronariana, nas diferentes formas
de angina ou no infarto ou pés-infarto (STUCHI; CARVALHO, 2003)

Quanto ao tratamento medicamentoso, os antagonistas dos canais de calcio
e os inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) estdo entre os anti-
hipertensivos preferenciais para o tratamento de hipertensos com DAC, porque
protegem os Orgaos-alvo com baixo incidéncia de rea¢des adversas. Eles tém uma
influéncia pequena sobre o perfil metabdlico e previnem fenémenos troficos, como
hipertrofia do ventriculo esquerdo e hipertrofia vascular (RIENZO et al., 2009)

Os inibidores da ECA e os blogueadores de angiotensina Il (BRAs) estao
indicados para a prevengao primaria em usuarios de alto risco cardiovascular, em
hipertensos com DAC estavel ou com infarto do miocardio prévio. Os diuréticos
tiazidicos demonstraram protecdo contra eventos coronarianos em estudos

randomizados em prevengao primaria. Os betabloqueadores devem ser utilizados nos
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usuarios com angina ou com infarto do miocardio prévio, exceto se houver contra-
indicacao formal (VI DBHA, 2010).

3.7.2 Infarto Agudo do Miocéardio

Entre os mais relevantes fatores de risco para a ocorréncia de um Infarto
Agudo do Miocéardio (IAM) estd a hipertensao arterial (PALMA; ASSIS, 2008). Esta
desempenha importante papel na progressdao da doenca também no usuario pés-IAM.
Contribui para remodelagao ventricular, insuficiéncia cardiaca congestiva e aceleragao
da aterosclerose, sendo seu rigoroso controle, conseqientemente, alvo de interesse. A
meta de controle estabelecida é de cifras < 140/90 mmHg. Entretanto quando na
existéncia de coomorbidades, como diabetes mellitus ou insuficiéncia renal, o limite é
PA: 130/80 mmHg (Il DIRETRIZ sobre TRATAMENTO DO IAM, 2004)

O IAM apresenta elevada taxa de mortalidade, apesar dos iniUmeros avancos
terapéuticos obtidos na dltima década. E responsavel por 60.080 6bitos no Brasil
anualmente, sendo considerada a principal causa isolada de morte no pais. Estima-se
que ocorra no pais entre 300 e 400 mil casos anuais e que a cada cinco a sete casos
de infarto, ocorre um 6ébito (lIl DIRETRIZ sobre TRATAMENTO DO IAM, 2004)

O termo infarto agudo do miocéardio significa basicamente a morte de
cardiomiécitos, que resulta quase sempre da aterosclerose coronariana com oclusao
das artérias coronarias. Trata-se de uma cardiopatia isquémica, afec¢ao isquémica do
miocardio que acarreta necrose secundaria a reducao do fluxo sanguineo coronario de
um segmento do miocérdio (PESARO; SERRANO; NICOLAU, 2004; FORMIGA; DIAS;
SALDANHA, 2005; ALCANTARA et al., 2007).

E, usualmente, causado por fluxo sanguineo reduzido em uma artéria
coronaria devido a aterosclerose e oclusdo de uma artéria por émbolo ou trombo.
Outras etiologias incluem o vaso-espasmo (constricdo ou estreitamento subito) de uma
artéria coronariana, suprimento diminuido de oxigénio e demanda aumentada de
oxigénio, havendo em todas as situagcbes um desequilibrio entre o suprimento e a
demanda de oxigénio (SMELTZER; BARE, 2005).
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A medida que as células sdo privadas de oxigénio, a isquemia se
desenvolve, ocorre a lesdo celular e, com o passar do tempo, a falta de oxigénio resulta
em infarto ou morte das células. Os termos utilizados para designar esta condigao
clinica sdo Sindrome Coronariana Aguda (ACS), oclusdo coronaria e ataque cardiaco.
(SMELTZER; BARE, 2005).

A pressédo arterial pode estar elevada em decorréncia de estimulagdo
simpatica ou diminuida por contratilidade diminuida, choque cardiogénico iminentes ou
medicamentos (SMELTZER; BARE, 2005).

Quanto ao quadro clinico, caracteriza-se por dor precordial, irradiada para o
membro superior esquerdo, de grande intensidade e prolongada (maior do que 20
minutos). Nao apresenta melhora significativa ou apenas tem leve alivio com repouso
ou medicacao sublingual. Podem acontecer de outras manifestagdes clinicas, como
irradiacao para mandibula, membro superior direito, dorso, ombros e epigastrio. Em
usuarios diabéticos, idosos ou no periodo poés-operatorio, o infarto pode ocorrer na
auséncia de dor, mas com nauseas, mal-estar, dispnéia, taquicardia ou até confusao
mental (PESARO; SERRANO; NICOLAU, 2004).

Segundo as Il Diretrizes sobre o tratamento de IAM, baseada na
recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude, a ocorréncia de dois dos trés
critérios a seguir estabelece o diagndstico do IAM: histéria clinica, evolugéo
eletrocardiografica e curva enzimatica (Il DIRETRIZ sobre TRATAMENTO DO |AM,
2004).

Entre as condutas terapéuticas adotadas estdo: alivio da hipoxemia, da dor e
da ansiedade; antiplaquetarios: aspirina e derivados tienopiridinicos; antiplaquetarios:
inibidores de glicoproteina llb/llla;  heparina;  anticoagulantes orais; nitratos;
betabloqueadores; magnésio; bloqueadores dos canais de célcio; inibidores da enzima
conversora da angiotensina e dos receptores da angiotensina, além de outras em
estudo (Il DIRETRIZ sobre TRATAMENTO DO IAM, 2004).

Nas situacbes de choque cardiogénico, a conduta preferencial é a
angioplastia primaria, nas contra indicacdes para o uso de agente trombolitico por via

venosa. A cirurgia cardiaca é indicada em casos em que ocorreram resultados
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insatisfatérios das terapéuticas com medicacao trombolitica, angioplastia primaria e
com deterioracgéao clinica do usuario (OLIVEIRA, 2004).

A fisioterapia tem sido considerada um componente fundamental na
reabilitacdo de usuarios com doencas cardiovasculares com o intuito de melhorar o
condicionamento cardiovascular e prevenir ocorréncias tromboembdlicas e posturas
antalgicas. Oferece maior independéncia fisica e seguranga para alta hospitalar e
posterior recuperacao das atividades de vida diaria (TITOTO et al., 2005).

A reabilitacdo cardiaca é o processo de desenvolvimento e manutencao de
um nivel desejavel das condigbes fisicas, mentais e sociais. Assegura o retorno do
usuario a uma vida ativa e produtiva da melhor maneira possivel. Pode ser definida
como processo de restauragdo vital, compativeis com a capacidade funcional do
coracao daqueles individuos que ja apresentaram manifestagcdes prévias de
coronariopatias (GONCALVES et al., 2006).

3.7.3 Acidente Vascular Encefalico

O AVE é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em todo o
mundo. Este fato tem sido atribuido a diferencas nos fatores de risco, com niveis mais
elevados de hipertensao e outros fatores de risco resultando em AVEs mais graves. E
também a segunda causa mais comum de deméncia, a mais freqlente de epilepsia no
idoso, uma freqiente de depressdo e é a mais importante de incapacidade a longo
prazo (RINGLEB et al., 2008).

Diagnésticos precoces da hipertensdo arterial associado ao uso de anti-
hipertensivo reduzem de 35% a 44% a incidéncia de acidente vascular encefélico. O
tratamento com inibidores da ECA, diuréticos, betabloqueadores ou bloqueadores do
canal de célcio, é benéfico para a prevencao primaria do acidente vascular encefalico
(VI DBHA, 2010).

Os AVEs podem ser divididos em duas categorias principais: isquémicos
(85%), nos quais ha oclusao e hipoperfusao significativas; e, hemorragicos (15%) nos
quais ha extravasamento de sangue para o cérebro (SMELTZER; BARE, 2005).
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O acidente vascular encefalico isquémico caracteriza-se pela perda subita da
funcdo decorrente da interrupcdo do suprimento sanguineo para uma regido do
cérebro. Em geral, este evento € conseqiiéncia da doenga vascular cerebral de longa
duragdo. Pode causar uma variedade de déficits neuroldgicos, dependendo da
localizagdo da lesdo (quais vasos estao obstruidos), do tamanho da area de perfusao
inadequada e da quantidade de fluxo sanguineo colateral. Podem ser prejudicadas
funcbes motoras, sensoriais, cognitivas e outras (SMELTZER; BARE, 2005).

Nas primeiras 48 horas apés o AVE isquémico, uma resposta hipertensiva
aguda ocorre em cerca de 80% dos usudrios, reduzindo-se espontaneamente em
algumas semanas apés o evento. As VI diretrizes sugerem que a PA nao seja reduzida
na fase aguda do AVE isquémico, a ndo ser quando a PAS (Presséo Arterial Sistdlica)
esteja em torno dos 200 mmHg e a PAD, superior a 120 mmHg, ou ainda na presencga
de complicacdes em outros 6rgaos (VI DBHA, 2010).

Nos usuérios candidatos a tratamento trombolitico, a PAS deve ser reduzida
para valores abaixo de 185 mmHg e a PAD, para valores inferiores a 110 mmHg antes
da infusdo do trombolitico e mantidos nessa faixa nas primeiras 24 horas apos a
realizagdo da trombdlise (VI DBHA, 2010).

O acidente vascular encefalico hemorragico é um disturbio vascular causado
pela hemorragia intracraniana. Em geral, os usuarios apresentam déficits mais graves
comparados aos acometidos pelo AVE isquémico. E provocado pelo sangramento no
tecido cerebral , ventriculos ou espaco sub subaracnéide (SMELTZER; BARE, 2005).

A hipertensdo descontrolada € a causa de 80% de hemorragia intracerebral
primaria. Este tipo de hemorragia é decorrente a ruptura espontanea de pequenos
vasos (SMELTZER; BARE, 2005). Além disso, a HAS esta relacionada com a expansao
do hematoma nas primeiras 24 horas apdés AVE hemorragico. As VI diretrizes sugerem
controle da PA ao limite de 160 x 90 mmHg (VI DBHA, 2010).

A diminuicdo da presséo arterial deve ser gradual e cuidadosa nos idosos
com AVE ou com ataque isquémico transitério (AIT) e nos que apresentam estenose ou
oclusdao das artérias cervicais ou intracraniana, pelo risco de reducdo da perfusao
cerebral (BRASIL, 2005).
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3.7.4 Doengas Renais

A hipertenséo arterial € reconhecida como a segunda causa de insuficiéncia
renal, apenas precedida pelo diabetes, sendo responsavel entre 25% a 30% dos casos
de insuficiéncia renal crénica em estagio terminal. Na maioria dos casos, a deterioracao
dos 6rgéos, e principalmente da fungdo renal é assintomatica, o que ressalta a
importancia de deteccao precoce e de intervengdes imediatas no sentido da profilaxia
de uma lesao progressiva (MENEZES; GOBBI, 2010).

No Brasil, a HAS é uma das principais causas de doencas renal cronica
(DRC). Por se tratar de uma doenca de alta incidéncia e prevaléncia, a hipertensao
gera impactos significativos nos indices de desenvolvimento de Insuficiéncia Renal
Crénica (IRC). A Hipertensao Arterial € uma doenga primaria importante para o
surgimento da IRC e que, atualmente, atinge percentuais considerados da populacao,
sendo de elevada morbidade e mortalidade (BRASIL, 2005; ROMAO JR, 2004).

A incidéncia de DRC em hipertensos € de cerca de 156 casos por milhao.
Quando se observa os usuarios com necessidade de terapia renal substitutiva (dialise
ou transplante renal), cerca de 80% a 90% dos usuarios sao hipertensos. A principal
acao para retardar a progressao desse processo € 0 controle rigoroso da pressao
arterial (BRASIL, 2005; ROMAO JR, 2004).

O funcionamento renal é de grande importdncia para a manutencdo da
homeostase do organismo, sdo os rins 0s responsaveis por filtrar o sangue do corpo
humano, os residuos toxicos, além de sais e substancias em excesso no organismo,
realizando, desta forma, o balango hidrico do corpo humano (SMELTZER; BARE,
2005).

Niveis elevados de pressao arterial podem causar lesdes no Sistema Renal.
Quando nao tratadas, comprometem significativamente suas funcdes acarretando
falecimento total dos rins. Origina-se a IRC que é uma sindrome causada por inUmeras
doencas que tém em comum a reducao progressiva da filtracdo glomerular (DUMMER
et al., 2007).

A Insuficiéncia Renal configura-se por 0os rins ndo conseguirem remover 0s

residuos metabdlicos do corpo € nem realizar as funcdes reguladoras. As substancias
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normalmente eliminadas na urina acumulam-se nos liquidos corporais em conseqtiéncia
da excrecdo renal prejudicada, levando a uma ruptura nas fungdes metabdlicas e
enddcrinas, bem como a disturbios hidricos, eletroliticos e acidos basico (SMELTZER,;
BARE, 2005).

A terapia anti-hipertensiva em usuarios portadores de DRC, de forma geral,
objetiva: reduzir a pressao arterial para niveis abaixo de 130 /85 mmHg; reduzir o risco
cardiovascular; reverter ou limitar a progressao da doenca renal; e, reduzir os niveis de
proteinuria. Nos usuarios com proteindria acima de 1,0g/dia, recomenda-se atingir
niveis de pressao arterial abaixo de 125/75 mmHg, pois se observa uma menor taxa de
declinio da funcao renal (BRASIL, 2005).

Podem ser utilizadas todas as classes de anti-hipertensivos, entretanto os
inibidores da ECA (ECA) sao mais eficazes em retardar a progressao da doenca renal.
Geralmente além do uso do inibidor da ECA, é necessario a associacao de outras
drogas como diuréticos seguido de propranolol. Na utilizacdo do inibidor da ECA, deve-
se monitorar hipotensao e elevacao de potassio e de creatinina. Um acréscimo de 30%
no valor da creatinina sérica inicial pode ser normal e deve ser observado sem
necessidade de remocgdo da droga, a ndo ser nos casos que apresentem também
hiperpotassemia (BRASIL, 2005).

As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial trazem que em estagios
iniciais (1 e 2) da doenca renal crénica (DRC), o controle da PA parece constituir a
medida mais eficaz para a prevencao de progressdo do dano renal, independente da
classe da medicagdo anti-hipertensiva utilizada. No entanto, nos usuérios com perda
protéica, preconiza-se o bloqueio do sistema renina-angiotensina (SRAA), para reducao
da hipertenséo intraglomerular e a diminuigcdo da excrecéo urinaria de proteinas (VI
DBHA, 2010).

Ja nos estagio 3, 4 e 5 da DRC (n&o dialitica), tanto os inibidores da ECA
quantos os bloqueadores de angiotensina tem comprovada eficacia, muitas vezes
ultrapassando os beneficios gerados pela reducdo da PA por sua eficacia na nefro-
protecdo ser maior em usuarios com perda protéica. No que tange ao uso de inibidores
diretos da renina, observou-se reducao significativa da proteindria em diabeticos
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quando se associou alisquireno a losartana. Ha estudos iniciais em humanos que tém
demonstrado redugao da proteindria com o uso de bloqueadores da aldosterona.

Normalmente, os diuréticos tiazidicos sdo mais eficazes em usuarios nos
estagios 1, 2 e 3, enquanto os diuréticos de alca sdo preconizados para os estagios 4 e
5. Comprovadamente, os diuréticos reduzem a morbidade e a mortalidade
cardiovascular e sdo a segunda opcao para o tratamento da hipertensdo na DRC,
especialmente quando combinados com inibidores da ECA ou BRA. Para atingir as
metas de PA em usuéarios com DRC, em geral e necessaria a combinagcao de trés ou
mais anti-hipertensivos, em doses plenas. Assim, os antagonistas dos canais de calcio
(ACC) séao indicados como terceira opgao, seu uso combinado com inibidores da ECA
se associou a maior reducdo de eventos cardiovasculares. Outras opgdes incluem os
betabloqueadores, os inibidores adrenérgicos de acao central e, eventualmente, os
vasodilatadores de acao direta, como o minoxidil e a hidralazina.

Nos casos de doenca renal crbnica, estagio 5 em programa de dialise, o
controle da hipervolemia, a investigacdo de coronariopatia e da disfuncao ventricular e
a identificacao de arritmias constituem estratégias para a abordagem terapéutica.

Os usuarios hipertensos transplantados renais tém os ACC como a primeira
escolha para o tratamento. Aqueles em uso de ciclosporina apresentam vasoconstricao
arteriolar, que pode ser revertida pelo uso de ACC. Nos transplantados, ha evidéncias
de que os medicamentos que bloqueiam o SRAA podem melhorar os resultados do
transplante. Os diuréticos sdo medicamentos que podem ser prescritos no controle da
HAS, mas seu uso requer monitorizardo cuidadosa dos eletrélitos séricos e da fungao
renal.

A IRC é uma doenga grave que deve ser tratada de forma rigida e seu
tratamento constitui em um desagradavel de processo de hemodialise que filtra o
sangue retirando residuos que nao sao mais filtrados pelos rins. Tem no transplante
sua cura. E uma doenca que os portadores de Hipertensdo Arterial tém maior
probabilidade de desenvolverem (ROMAO JR, 2004).

Diante de toda a problematica da hipertensdo arterial e de sua elevada
incidéncia, as autoridades governamentais e os profissionais de saude tém se
preocupado e desenvolvido estudos no sentido de elaborar estratégias de acao para
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reduzir o nUmero de casos da doenca e de outros agravos dela decorrentes, revertendo
o atual quadro da doenca.

Ja se pbde observar em alguns desses estudos que a prevaléncia da doenga
foi maior em mulheres em comparacdo com os homens (CASTRO; MONCAU;
MARCOPITO, 2007; ASSIS et al., 2009). O padrao de vida feminino modificou-se ao
longo do tempo e essa mudanca repercussdes para saude, especialmente,
cardiovascular das mulheres.

Assim, a saude da mulher necessita de atencdo pelo impacto que a

sobrecarga de responsabilidades acarreta a sua saude.

3.8 Mulher e Hipertensao Arterial

As mulheres, atualmente, representam a maioria da populacédo brasileira.
Entretanto, esse valor quantitativo ndo se faz de maneira proporcional no tocante a
qualidade de vida dessas pessoas, especialmente, na area da saude reprodutiva e, por
conseguinte na saude em geral.

A realidade da anticoncepgcdo para a mulher brasileira tem suscitado
discussodes diversas nos ultimos anos, as quais envolvem desde aspectos sociais — pois
as mulheres estdo inseridas em um quadro de desigualdade de direitos, de
oportunidades e de recursos financeiros — até aspectos politicos, uma vez que os
programas de atencdo a sua salde e a politica sdo relativamente recentes (BERQUO
et al., 1985; SCHOR, 1995).

O relatério sobre a situagdo da Populagdo Mundial (2002) demonstra que o
nuamero de mulheres que vivem em situacao de pobreza é superior ao de homens. As
mulheres trabalham durante mais horas do que os homens e que, pelo menos, metade
do seu tempo é gasto em atividades ndo remuneradas, o que diminui 0 seu acesso aos
bens sociais, inclusive aos servicos de saude.

As mulheres vivem mais do que os homens, porém adoecem mais

frequentemente. A vulnerabilidade feminina frente a certas doencas e causas de morte
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esta mais relacionada com a situagcdo de discriminagdo na sociedade do que com
fatores biologicos (BRASIL, 2007a).

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais de saude
nas primeiras décadas do século XX, sendo limitada, neste periodo, as demandas
relativas a gravidez e ao parto.

Em 1984, o Ministério da Saude elaborou o Programa de Assisténcia Integral
a Saude da Mulher (PAISM), marcando, sobretudo, uma ruptura conceitual com os
principios norteadores da politica de saude das mulheres e os critérios para eleicao de
prioridades neste campo (BRASIL, 1984).

O PAISM incorporou como principios e diretrizes as propostas de
descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos, bem como a
integralidade e a equidade da atencado, num periodo em que se havia muita influéncia
do movimento sanitario brasileiro e se concebiam os conceitos que serviriam de base
para desenvolvimento do SUS (BRASIL, 2007a).

A implementacdo do PAISM nao aconteceu com a qualidade esperada. O
programa apresentou varias lacunas, como: aten¢ao ao climatério/menopausa; queixas
ginecoldgicas; infertilidade e reproducao assistida; saude da mulher na adolescéncia;
doencas cronico-degenerativas; saude ocupacional; saude mental; doengas infecto-
contagiosas e a inclusdo da perspectiva de género e raga nas agdes a serem
desenvolvidas (BRASIL, 2007a).

O programa também n&o foi satisfatorio por questées de diferengas regionais
e porque os servigos basicos de saude ndo eram capazes de resolver os problemas
mais graves. Prova disso € que, ap6s uma década, ainda registrava as mesmas
indesejaveis taxas de mortalidade de mulheres por causas evitaveis, como as maternas
e aquelas por cancer de colo do utero (BRASIL, 2002).

O PAISM foi transformado em politica. Surgiu, entdo, a Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude da Mulher (PNAISM) que incorpora, num enfoque de género,
a integralidade e a promoc¢ao da saude como principios norteadores e busca consolidar
0s avancos no campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com énfase na melhoria da
atencao obstétrica, no planejamento familiar, na atencédo ao abortamento inseguro e no

combate a violéncia doméstica e sexual (BRASIL, 2007a).
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A PNAISM, quando foi concebido, tinha a perspectiva de contemplar a
populacdo feminina acima de 10 anos, estimada em 73.837.876 pessoas, distribuida
nas diferentes faixas etarias. As mulheres em idade reprodutiva, ou seja, de 10 a 49
anos, eram de 58.404.409 e representavam 65% do total da populagdo feminina,
conformando um segmento social importante para a elaboragédo das politicas de saude,
inclusive, no tocante ao planejamento familiar e aos métodos anticoncepcionais
(BRASIL, 2007a).

Sao varias as enfermidades que acometem as mulheres e que as levam a
Obito, como neoplasias, principalmente, o cancer de mama, de pulmao e o de colo do
Utero; as doencgas do aparelho respiratério, marcadamente as pneumonias (que podem
estar encobrindo casos de AIDS nao diagnosticados); doengas endécrinas, nutricionais
e metabdlicas, com destaque para o diabetes; e as causas externas.

Entretanto, no Brasil, a maior causa de mortalidade na populagao feminina é
em decorréncia de doencas no aparelho circulatério. O percentual de 6bitos (%) por
grupo de causas segundo sexo no ano de 2004 foi de 36,15% entre as mulheres por
estas doencas, sendo seguidas das demais causas definidas (20,17%) e das
neoplasias (17,31%) (DATASUS, 2010e).

Em Fortaleza, 28,4% das mulheres sé@o hipertensas. Esse foi o percentual de
mulheres que referiram ter diagndstico clinico de hipertensdo em pelo menos uma
consulta, entre os que referiram ter realizado exame para medir a pressao arterial nos
altimos dois anos, na populacito de 25 anos ou mais, no
Distrito Federal e 17 capitais brasileiras, 2002-2003 e 2004-2005 (BRASIL, 2009a).

As mulheres precisam de autocuidado. As mudangas no padrdo de vida
concorrem de maneira contréria a este comportamento. No entanto, elas precisam se
conscientizar do quanto sao prejudiciais, os habitos alimentares e de sono irregulares,
bem como a auséncia de lazer e atividade fisica, a saude. Condutas inadequadas que
se refletem no perfil metabdlico, no peso e na circunferéncia abdominal, que sao
exemplos de fatores de risco para a hipertensao arterial.

O perfil metabdlico se configura como um importante fator de risco para a
hipertensao arterial. Quando se avaliou pressao arterial, medidas antropométricas,

amostras sanguineas (em jejum) para determinacdo dos parametros laboratoriais e
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amostra urinaria para determinacao de proteinuria, um estudo mostrou que, em relacao
ao sexo, as mulheres apresentaram perfil metabolico mais desfavoravel que os homens
(ROSINI; MACHADO; XAVIER, 2006).

Também o indice de massa corporal e a circunferéncia abdominal séo
constituem-se em fatores de risco para a doenga. Observou-se que mulheres com IMC
normal (entre 18,5 e 25 kg/m?), mas CC > 88 cm apresentaram o dobro da prevaléncia
de hipertensdo arterial quando ajustada por idade, do que aquelas com valores abaixo
deste ponto de corte (HASSELMANN et al., 2008).

A sobrevida dos usuarios, as barreiras para 0 acesso aos servicos de saude
e aspectos do comportamento, que influenciam a demanda espontanea de cuidados
preventivos ou curativos, sado fatores que podem contribuir a prevaléncia de
complicagbes de 6rgaos-alvo da hipertensao arterial (NOBLAT et al., 2004).

As mulheres, em sua maioria, sdo susceptiveis a instabilidade emocional.
Posicionamentos contraditérios e sentimentos ambiguos sdao comuns entre elas e
podem contribuir para a dificuldade de controle da HAS, devendo, estes, serem
identificados e trabalhados. O fator “medo”, em decorréncia de conseqiiéncias da
doenca nao controlada, € um exemplo claro disso, pois pode contribuir para a adocao
de comportamentos positivos em relagdo aos cuidados com a enfermidade, mas
também pode, ser somatizado e se transformar em uma doenga de ordem psiquiatrica,
em ultima instancia. Embora, se identifique outros fatores intervenientes na decisao de
adotar um comportamento favoravel a saude (SILVA et al., 2008).

O sexo feminino é relativamente protegido de eventos cardiovasculares
antes da menopausa. Entretanto, estudos clinicos de longo prazo tém demonstrado que
as mulheres ndo diferem dos homens quanto a resposta pressérica anti-hipertensiva e
ao prognostico; entretanto, recomenda-se evitar 0 uso de inibidores da ECA e de
antagonistas do receptor da angiotensina Il em mulheres em idade fértil que néo
utilizam métodos anticoncepcionais comprovadamente seguros (Il CBH, 1998).

Dentre todas as causas citadas como fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, especialmente, a hipertensado arterial
sistémica, tém-se ainda a acao prolongada dos anticoncepcionais orais. Ainda que

alguns autores venham enfatizando a importancia da participagdo masculina no
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planejamento familiar e na anticoncepcéao, de maneira geral, a responsabilidade ainda
recai quase exclusivamente sobre a mulher (OSIS, 1999). Por esse motivo, a mulher
com o intuito de evitar uma gravidez ndo planejada langca mao, em sua maioria, do uso
de anticoncepcionais orais. E estes horménios devem ser considerados como possiveis

causas de hipertensao arterial (11l CBH, 1998).
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4 - METODOLOGIA

4.1 Tipo e Natureza do estudo

Estudo de natureza quantitativa, documental, analitico e transversal, realizado
com dados de mulheres hipertensas com complicacdes associadas cadastradas no
HIPERDIA nas unidades de saude basica da Estratégia de Saude da Familia do
Sistema Unico de Salde vinculadas a Secretaria de Salde de Fortaleza-CE.

As abordagens quantitativas sdo fundamentadas por crencas de que os seres
humanos sdo um complexo de muitos sistemas corporais que podem ser medidos
objetivamente, um de cada vez ou combinados. Nestes estudos fica evidente que o
pesquisador concentrou-se na medicdo de uma ou mais caracteristicas humanas,
esforcando-se por isolar as caracteristicas de interesse e obter um quadro claro e livre
de contexto (WOOD; HABER, 2001).

A principal caracteristica da pesquisa documental esta relacionada com a sua
fonte, a qual se restringe a documentos escritos ou nao-escritos, sempre de fontes
primarias. Algumas destas fontes sdo compiladas no momento do fato, outras algum
tempo depois, mas nao foram tratadas com o foco especifico para o tema que se
pretende estudar. Os dados obtidos de livros, revistas cientificas, teses, relatérios
cientificos, cuja autoria € conhecida, ndo se confundem com documentos, isto €, dados
primarios, que propiciam o exame de um tema sob novo enfoque ou abordagem,
possibilitando conclusées inovadoras, por meio da analise de seu contetdo (PONTE et
al., 2010).

E analitico porque além de observar e registrar freqiiéncias, também investiga
e se correlaciona os fendmenos apresentados. Sua caracteristica transversal se deve
ao fato de que estes tipos de estudos investigam a presenca de doengas ou aspectos
positivos / negativos da salde em um grupo ou populacdo em um dado momento
(POLIT; HUNGLER, 2000).



71

4.2 Caracterizacdo do local da pesquisa

O estudo foi realizado junto as Unidades Basicas de Saude da Familia
(UBASFs) da Secretaria de Saude do Municipio de Fortaleza, no estado do Ceara.

Com uma érea total de 148.825,602 km?, o estado do Ceara conta com 184
municipios (IBGE, 2010a), possui uma populagdo estimada para o ano de 2009 de
8.547.750 habitantes, sendo as mulheres, 4.222.801 (DATASUS, 2010c).

Segundo dados do Sistema de Informacédo da Atencado Basica em saude
(SIAB), 82,7% da populagdo cearense recebem cobertura do Sistema Unico de Satde
através da ESF, correspondendo a 7.069.563 pessoas no estado (DATASUS, 2010d).

A capital do Ceara, quinta do Brasil em populagéo, € localizada no Nordeste
brasileiro. O Ceara encontra-se dividido em 21 microrregides para organizacdo da
atencao secundaria de saude e em trés macrorregioes para atengao terciaria, enquanto
a primaria é de responsabilidade municipal. Fortaleza engloba os trés niveis de atencao
(Figuras 1 e 2).

Figura 1. Mapa do Ceara por macrorregides ~ Figura 2. Mapa do Ceara por microrregioes

A cidade possui area de 313 km2 e uma populacao estimada para o ano de
2009 de 2.505.552 habitantes (IBGE, 2010b). As mulheres tém participacdo em numero
de 1.334.204 (DATASUS, 2010c). Em Fortaleza, 1.090.587 pessoas constam no
cadastro familiar feito pelos programas béasicos de salde vinculados ao Sistema Unico
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de Saude até dezembro do ano de 2009 (DATASUS, 2010d)
Atualmente, para efeito administrativo, a cidade encontra-se dividida em seis

Secretarias Executivas Regionais (SER), como mostra a figura a seguir.

Maracanad

Figura 3. Mapa de Fortaleza por Secretarias Executivas Regionais

4.3 Universo, Populacdo e Amosira

O universo da pesquisa foi constituido pela totalidade, 14.200, das fichas de
usuarios para cadastrado no sistema do HIPERDIA coletadas nas SERs do municipio
de Fortaleza. Estas fichas sao referentes ao periodo de 2007 a 2009.

Os critérios de inclusdo constaram de usuarios do sexo feminino, com
hipertensdo arterial e com pelo menos uma das quatro complicacbes contempladas na
ficha de cadastro do HIPERDIA — AVE, IAM, Coronariopatia e Doenca Renal.

Foram excluidas da pesquisa as mulheres com diabetes mellitus
concomitante a HAS e aquelas em que o campo de pressao arterial sistélica e/ou
diastélica estd sem informacéao. Tal exclusédo é explicada pela inten¢do da pesquisadora
de investigar a associacao direta entre HAS e o desenvolvimento de complicacdes e

por ser a pressao arterial uma variavel imprescindivel a andlise.

Deste universo de fichas, 10.022 eram mulheres e 6.478 apresentaram

hipertensao arterial como diagndstico unico, excluindo-se, portanto, aquelas que tinham
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diabetes tipo 1 e tipo 2.

Das 6.478 mulheres, somente hipertensas, 823 apresentaram pelo menos
uma complicacdo associada, sendo que nove nao continham o campo de pressao
arterial sistdlica e/ou diastélica preenchido. Portanto, o estudo se constituiu de 814
mulheres hipertensas com complica¢des associadas.

Na figura 1, tem-se o percentual das mulheres hipertensas com
complicacbes associadas cadastradas no HiperDia em cada Secretaria Executiva
Regional (SER).

SER VI

SERV

SER IV

——
———

SERI

SER I

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Figura 4. Distribui¢cao percentual das mulheres hipertensas com complica¢des associadas cadastradas
no HiperDia, segundo a Secretaria Executiva Regional (SER). Fortaleza-CE, 2007-2009.

4.4 Instrumentos e Coleta de dados

O banco de dados que continha as informagdes do Sistema do HIPERDIA da
Secretaria de Saude do Municipio foi perdido. Portanto, as fichas dos usuarios s6

estavam disponiveis em papel nas unidades de saude.

A coleta de dados foi, entdo, realizada nas seis Secretarias Executivas
Regionais por meio de pesquisa documental pelas copias das fichas de cadastro do
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HIPERDIA (ANEXOS) de 78 unidades de saude durante o periodo de Outubro de 2009
a Janeiro de 2010.

Assim, o grupo de pesquisa “Epidemiologia, Cuidado em Cronicidades e
Enfermagem — GRUPECCE”, da Universidade Estadual do Ceara, digitou e criou o
banco de dados destas fichas, para chegar ao nimero de pessoas com hipertensao e

complicagéo associada.

Foi neste banco que as mulheres com diagnéstico Unico de hipertensao e
com pelo menos uma complicacdo associada referentes ao cadastro do periodo de
2007 a 2009 no municipio estudado foram detectadas.

4.5 Variaveis do estudo

Variavel dependente: presenca de complicacdées (AVE, IAM, Coronariopatia e
Doenca Renal) em mulheres hipertensas cadastradas no HIPERDIA.

Variaveis independentes:

e Caracteristicas socio-demograficas: |dade, Escolaridade, Raga/Cor da pele,
Situacao familiar/conjugal.

e Caracteristicas clinico-epidemioldgicas: Pressao Arterial Sistélica, Pressao
Arterial Diastélica, Antecedentes familiares cardiovasculares, IMC, CA,
Glicemia de Jejum, Glicemia Pos-Prandial, Consumo de tabaco,
Sedentarismo.

e Terapéutica: Anti-hipertensivos, Outras medica¢des, Associagcbes de anti-

hipertensivos, Uso de anti-hipertensivos e Tratamento Nao-Medicamentoso.

4.6 Analise dos dados

O regqistro dos dados, em banco de dados, foi realizado utilizando-se da
planilha eletrénica Excel 2007 for Windows. Estes dados foram submetidos a analise
estatistica por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS



75

versao 15.0), com o auxilio de um estatistico. Em todos os casos foi utilizado o critério
de significancia de p<0,05.

Foram realizados os testes: Qui-Quadrado de Pearson, para as variaveis
categoricas; Coeficiente de Correlacao Linear de Pearson, para as variaveis continuas;
e t de Student para a associagéo de variaveis continuas e categéricas.

Os dados foram analisados estatisticamente tomando por base as variaveis
de interesse para o estudo, e organizados em tabelas, quadros e gréaficos. A andlise e
discussdo dos resultados foram realizadas por meio da utilizagdo de literatura
pertinente no que concerne a hipertensdo arterial, saude da mulher e complicagdes
associadas a HAS, também na perspectiva coletiva, de saude publica.

4.7. Aspectos éticos

Este estudo integra um projeto guarda-chuva intitulado “Analise da adesao ao
tratamento de pessoas com hipertensdo arterial e complicacbes associadas em
Fortaleza — Ceara” aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Estadual do Ceara
(ANEXOS). Também tem aprovacao da Coordenagao Geral do Sistema Municipal de
Saude Escola de Fortaleza para o estudo nas seis Secretarias Executivas Regionais do
municipio.

Todos os tramites legais e éticos requisitados pela Resolugao n.2 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, que versa sobre a pesquisa com seres humanos, foram
seguidos (BRASIL, 1996).

A pesquisa nao trouxe prejuizo, dano ou transtorno para aqueles que
participaram. Seu sigilo de identidade estd assegurado e os dados serdo divulgados
coletivamente, de forma a ndo permitir identificagbes. As informagdes somente foram
utilizadas para fins de pesquisa e os resultados poderdo ser veiculados em artigos
cientificos e revistas especializadas e/ou encontros cientificos e congressos, sempre
resguardando a identificacdo dos participantes.

Ao longo da pesquisa, considerou-se 0s pressupostos da bioética,
configurados em sua resolugdo: autonomia, nao-maleficéncia, beneficéncia, justica e
equidade.
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4.8 Financiamento

A pesquisa foi financiada pela Fundagdo Cearense de Apoio ao
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico - FUNCAP, sob a forma de concessao de
bolsa Stricto Sensu.

O projeto guarda-chuva intitulado “Andlise da adesdao ao tratamento de
pessoas com hipertensao arterial e complicacdes associadas em Fortaleza — Ceara”
possui financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico (CNPqQ).
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CAPITULO 5 - RESULTADOS

5.1 Perfil Sécio-demografico

Das 814 mulheres hipertensas com complicagbes associadas que
participaram deste estudo, 121 (16,1%) estavam em idade fértil, de 27 a 49 anos, e 191
(25,5%) tinham de 50 a 59 anos. As 438 idosas representaram 58,4% das mulheres,
nas faixas etarias 60 a 69 anos (25,4%); 70 a 79 anos (21,5%) € 80 a 97 anos (11,5%).

Boa parte das mulheres (70,1%) tinha de um a oito anos de estudo
(alfabetizada / ensino fundamental incompleto ou completo) e 129 (17,2%) ndao sabiam
ler nem escrever. Poucas, 95 (12,7%), tinham mais de oito anos de estudo e apenas
oito mulheres (1,0%) conseguiram chegar ao ensino superior, sendo que sete o
concluiram.

A associacdo estatistica entre idade e escolaridade foi significativa
(p<0,0001), conforme mostra a Tabela 1.

Tabela 1: Idade e escolaridade de mulheres hipertensas com complicagdes associadas cadastradas no
HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.

Faixa etaria Idade X
Escolaridade 27 a49 anos 50 a 59 anos 2 60 anos Total Média + DP
f % f % f % f %
a0 sabe. 8 66 24 126 97 222 129 172 (o 41.78
1 a8 anos 85 7083 132 69,1 809 705 526 70,1 62,96+13,46 p<0.0001
> 8 anos 28 23,1 35 18,3 32 7,3 95 12,7
Total 121  100,0 191 100,0 438 100,0 750 100,0

DP:Desvio padrao

Verificou-se que as idosas tiveram o maior percentual entre aquelas que néao
sabiam ler/escrever (22,2%) e as mais jovens, em idade fértil, tiveram maior percentual
entre aquelas com mais de oito anos de estudo. O percentual de mulheres com até oito
anos de estudo se manteve por volta de 70% nas trés faixas etarias.

As hipertensas com a cor da pele branca foram em numero de 177 mulheres
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(26,8%), mas grande parte foram nao-brancas, 488 (73,2%). Dentre estas, as pardas
perfizeram 64,3% e as pretas 6,3%. J& as amarelas (16) e as indigenas (3) tiveram um
percentual pequeno e, juntas, ndo chegaram a 3%.

As mulheres que vivem com companheiro e com filho foram o maior
quantitativo, 398 (60,2%), seguidas daquelas que vivem sem companheiro/com
familiares, 223 (36,7%). As 59 que vivem com companheiro/sem filhos e as 64 que
vivem com companheiro/filhos/outros familiares ndo tiveram ampla representacgéao,
sendo seu percentual menor que 10% cada uma, além daquelas 25 que vivem com
outras pessoas que foram menos de 4% do total de mulheres. Apenas 20 mulheres
vivem sozinhas (3%).

Nao houve associacdo estatistica significativa entre raga/cor da pele e
situacao conjugal (p = 0,960), como mostra a Tabela 2.

Tabela 2: Raga e situagdo conjugal de mulheres hipertensas com complicagées associadas cadastradas
no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.

Situacao Conjugal Raca X

Branca Nao branca Total
f % f % f %

Com companheiro e/ou filhos
e/ou familiares

. - x2= 0,082
Sem companheiro e ¢/ familiares 64 36,2 179 40,0 243 36.8 0,960
e/ou outras pessoas p=0,

Vive sozinha 5 2,8 15 3,1 20 3,0
Total 177 100,0 484 100,0 661 100,0

108 61,0 290 59,9 398 60,2

As mulheres brancas e as nao-brancas que viviam com companheiro e/ou
filhos e/ou familiares tiveram percentuais proximos, 61% e 59,9%, respectivamente,
assim como aquelas que viviam sem companheiro e ¢/ familiares e/ou outras pessoas,

36,2% e 40% e aquelas que viviam sozinhas, 2,8% e 3,1%.
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5.2 Perfil Clinico-epidemioldgico

A Pressao Arterial Sistélica teve minima de 90 mmHg e méaxima de 230
mmHg. Encontra-se dentro dos parametros aceitaveis (Otima, Normal e Limitrofe) em
405 mulheres (50,4%) e alterada (Hipertensdo estagios 1, 2 e 3) em 399 (49,6%).
Entretanto, quando estratificada a pressao arterial, a maior porcentagem (32,1%)
encontrada foi de Hipertensdo Estagio 1, seguida da Normal (24,6%) e da Limitrofe
(17,8%). As outras categorias de PA foram: Otima, 67 (8,2%), Hipertens&o Estagio 2, 92
(11,3%) e Estagio 3 com 49 (6%).

A Pressao Arterial Diastélica teve minima de 60 mmHg e maxima de 160
mmHg. Encontra-se dentro dos parametros aceitaveis em 503 mulheres (62,6%) e
alterada em 301 (37,4%). Quando estratificada, quase a metade das mulheres, 395
(48,5%), estava com PAD Normal, sendo a Hipertensdo Estagio 1 a segunda categoria
mais frequente, encontrada em 172 pesquisadas, 21,1%. Nao foram identificados casos
de Limitrofe. As categorias Otima, Hipertensdo Estagio 2 e Estagio 3 tiveram 112
(13,8%), 99 (12,2) e 36 (4,4%) casos, respectivamente.

A presenga de antecedentes familiares cardiovasculares (AFC) foi
significativa. Encontrou-se que 535 mulheres hipertensas com complicagées que tinham
AFC, representando 66,5% das pessoas estudadas.

Na tabela 3, tem-se a associacdo entre presenca/auséncia de AFC com as
pressoes sistolicas e diastdlicas, normal e alterada, além das médias e desvios-padrao
da PAS e da PAD, como sendo 136,68+20,31 e 84,42+12,05.

Tabela 3: Antecedentes familiares cardiovasculares (AFC) e pressao arterial sistolica e diastélica de
mulheres hipertensas com complicagdes associadas cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE,

2007-2009.
Antecedente PAS™ 2 t deStudent
familiar de DCV* Média + DP*** = 136,68+20,31 X
Normal Alterada Total
f % f % f % )
. X =1,256 t=1,074
Sim 262 64,7 273 68,4 535 66,5 0=0,262 0=0,283
Nao 143 35,3 126 31,6 269 33,5

Total 405 100,0 399 100,0 804 100,0




80

PAD
faﬁ?:fg: tSCV* Média + DP = 84,42+12,05 x f deStudent
Normal Alterada B Total
f % f % f % ,
Sim 332 66,0 203 674 535 66,5 é:g’ ’e:7765 ;;%’,3;%13
Néo 171 340 98 326 269 33,5
Total 503 100,0 301 1000 804  100,0

*DCV: Doenga cardiovascular
**PAS: Pressao arterial sistolica
***DP: Desvio Padrao

****PAD: Presséo arterial diastélica

Interessante observar que as porcentagens sdo proximas para todos os
casos. Quando se verifica as mulheres com AFC, a PAS normal e alterada é
identificada em 64,7% e 68,4%, respectivamente, e aquelas sem AFC, em, 35,3% e
31,6%. O mesmo ocorre com AFC e PAD, nas mulheres com AFC, a PAD normal e
alterada é identificada em 66% e 67,4%, respectivamente, e nas sem AFC, em, 34% e
32,6%.

Quando se associou AFC e PAS, categorizada em normal e alterada,
realizou-se o teste do Qui-Quadrado e encontrou-se um valor de p=0,262, sem
significancia estatistica (p>0,05), assim como o encontrado entre AFC e PAD, também
categorizada em normal e alterada, no qual se encontrou um valor de p=0,676.

Para associacao entre AFC e PAS, variavel continua, realizou-se o teste do t
de Student e encontrou-se valores de t=1,074 e de p=0,283, sem significancia
estatistica. O mesmo foi encontrado entre AFC e PAD, variavel continua, com valores
de t=0,301 e de p=0,763.

Sobre o indice de Massa Corpérea, este teve média acima do valor de
normalidade (IMC=24,9kg/m?), sendo de 27,88 kg/m? Por freqiiéncia absoluta, a
categoria mais frequente foi o “Sobrepeso” com 320 mulheres (40,7%), seguido da
“Normal”, com 199 (25,3%) e da “Obesa Classe 1", com 168 (21,3%). As outras
categorias tiveram percentuais decrescentes de: “Obesa Classe II”, 7,3%; “Abaixo do
Peso”, 3,0%; “Obesa Classe III”, 2,3%.

A associagao entre IMC categorizado em trés - Normal (IMC < 25 kg/m?);
Sobrepeso (25 kg/m? < IMC< 30 kg/m?) e Obesa (IMC > 30 kg/m?) - e as pressoes
sistdlicas e diastdlicas foi ilustrada na tabela 4.
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Tabela 4: indice de Massa Corpérea e pressao arterial sistélica e diastélica de mulheres hipertensas com
complicacdes associadas cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.

indice de Massa PAS* 2
Corpoérea X
Normal Alterada Total
f % f % f %
< 25 kg/m? 117 293 111 28,6 228 29 = 1,312
25 — 30 kg/m? 166 41,6 150 38,7 316 40,2 p=0,519
> 30 kg/m? 116 29,1 127 32,7 243 30,9
Total 399 100 388 100 787 100
PAD** Xz
Normal Alterada Total
f % f % f %
< 25 kg/m? 158 32,3 70 23,5 228 29 ¥2= 7,469
25 — 30 kg/m? 191 39,1 125 41,9 316 40,2 p=0,24
> 30 kg/m? 140 28,6 103 34,6 243 30,9
Total 489 100 298 100 787 100

TBRD: Proseso anoral dastiioa

A tabela 4 mostra que nas mulheres com IMC normal, a PAS normal e
alterada é identificada em 29,3% e 28,6%, respectivamente, naquelas com Sobrepeso,
em, 41,6% e 38,7%, e, nas Obesas, em 29,1% e 32,7%. O mesmo ocorre com IMC e
PAD, nas mulheres com IMC normal, a PAD normal e alterada € identificada em 32,3%
e 23,5%, respectivamente, nas com Sobrepeso, em, 39,1% € 41,9%, e nas Obesas, em
28,6% e 34,6%.

Pelo teste do Qui-Quadrado entre IMC e PAS categorizadas, encontrou-se
um valor de p=0,519, sem significancia estatistica (p>0,05), assim como o encontrado
entre IMC e PAD, também categorizada em normal e alterada, no qual se encontrou um
valor de p=0,24.

Quanto a Circunferéncia Abdominal, a média foi de 94,43 cm também acima
do valor de normalidade para mulheres (CA < 88 cm). CA superior a 88 cm foi
encontrada em grande parte das mulheres, 263 (74,5%); e inferior, em 90 (25,5%).

Vale ressaltar que esta informacdo esteve ausente em 461 fichas do
HIPERDIA, ou seja, mais da metade das mulheres em estudo ndo continham em suas
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fichas de cadastro de hipertensao a informagao referente a Circunferéncia Abdominal.
A associacao entre circunferéncia abdominal inferior/superior a 88 cm e as

pressdes sistélicas e diastolicas também foi avaliada, conforme se observa na tabela 5.

Tabela 5: Circunferéncia Abdominal e pressao arterial sistélica e diastélica de mulheres hipertensas com
complicagdes associadas cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.

: Anpi PAS*
2gggnmfienr:|nma X t deStudent
Normal Alterada Total
f % f % f % )
X =0,76 t=-0,118
<88 cm 44 249 46 26,1 90 25,5 0=0,783 0=0,906
>/ 88 cm 133 75,1 130 73,9 263 74,5
Total 177 100 176 100 353 100
PAD** X t deStudent
Normal Alterada Total
f % f % f % »
X =0,21 t=0,79
<88 cm 55 25,2 35 25,9 90 25,5 p=0,884 0=0,937
>/ 88 cm 163 74,8 100 741 263 74,5
Total 218 100 135 100 353 100

*PAS: Pressao arterial sistolica
**PAD: Presséo arterial diastélica

Por esta tabela, verifica-se que nas mulheres com CA < 88 cm, a PAS
normal e alterada € identificada em 24,9% e 26,1%, respectivamente, e naquelas com
CA > 88 cm, em, 75,1% e 73,9%. O mesmo ocorre com CA e PAD, nas mulheres com
CA normal, a PAD normal e alterada é identificada em 252% e 25,9%,
respectivamente, e nas com CA fora da normalidade, em, 74,8% e 74,1%.

Pelo teste do Qui-Quadrado entre CA e PAS categorizadas, encontrou-se um
valor de p=0,783, sem significancia estatistica (p>0,05), assim como o encontrado entre
CA e PAD, também categorizada em normal e alterada, no qual se encontrou um valor
de p=0,884.

Para associacao entre CA e PAS (variavel continua) realizou-se o teste do t
de Student e encontrou-se valores de t=0,118 e de p=0,906, sem significancia
estatistica. O mesmo foi encontrado entre CA e PAD (variavel continua) com valores de



83

t=0,79 e de p=0,937.

Pela auséncia significativa da informacdo referente a circunferéncia
abdominal nas fichas, a associacdo entre IMC e CA, evidenciada na tabela 6, tem
valores diferentes daqueles acima citados, especialmente, referentes ao quantitativo de
mulheres nas categorias de IMC. Por este motivo esta associacdo obteve um numero
de 344, o que representa menos da metade de mulheres do estudo.

Pela tabela 6, identifica-se que as mulheres com IMC normal (< 25 kg/m?)
estdo em numero significativo com CA também normal (< 88 cm), enquanto que
aquelas com Sobrepeso (25<IMC<30 kg/m?) e Obesidade (IMC > 30 kg/m?) estdo em
grande parte com CA alterada (CA > 88 cm).

Este achado é reforgado pelo teste do Qui-Quadrado no valor de X*=111,925
e tem significancia estatistica (p<0,0001).

Tabela 6: indice de Massa Corpérea e Circunferéncia abdominal de mulheres hipertensas com
complicacdes associadas cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.

indice de massa

corporea* Circunferéncia abdominal** X’
<88 cm >88 cm Total
f % f % f %
< 25 kg/m® 61 70,1 35 13,6 9% 27,9 42111925
25 — 30 kg/m? 24 27,6 114 44.4 138 40,1 p<0,0001
> 30 kg/m? 2 2,3 108 42,0 110 32,0
Total 87  100,0 257 100,0 344  100,0

* MédiazDP = 27,88+5,55; PAS/IMC = r=0,066 / p=0,064; PAD/IMC = r=0,119 / p<0,0001
** MédiatDP = 94,431£14,41; PAS/CA = r=0,000 / p=0,997; PAD/CA = r=0,01 / p=0,855
DP: Desvio padrao

PAS: Presséo arterial sistélica

PAD: Presséo arterial diastélica

IMC: indice de massa corpérea

CA: Circunferéncia abdominal

Para avaliar a correlagao e indicar a associacao entre as variaveis - IMC, CA
e Pressao Arterial - foi realizado o Coeficiente de Correlacao Linear de Pearson, ja que
se utilizou das variaveis continuas (tabela 6).

Todos os testes demonstraram associagbes fracas (0 < r < 0,3), porém,
quase todos nao tiveram significacoes estatisticas, ja que p>0,05: PAS/IMC = r=0,066 /
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p=0,064; PAS/CA = r=0,000 / p=0,997; PAD/CA = r=0,01 / p=0,855.
A excecao foi a associagdo entre PAD e IMC, ilustrada pelo grafico de
dispersao (Gréfico 1).

Grafico 1: Associacdo linear entre Pressdo Arterial Diastélica e indice de Massa Corpérea em mulheres
hipertensas com complicagdes associadas cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.
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Esta associacdo teve como resultado os seguintes valores: r = 0,119 /
p<0,0001. Estes indicam que ha uma correlagéo significativa entre estas variaveis. Esta
associagcado se mostrou fraca com reta ascendente e positiva, conforme se verifica no
grafico 1.

As outras associacbées - PAS/IMC, PAS/CA e PAD/CA - também
apresentaram retas ascendentes e positivas, entretanto ndo obtiveram significancia
estatistica. Por este motivo, estas ndo foram ilustradas em graficos de disperséo.

Sobre a Glicemia, a média da Glicemia de Jejum foi de 115 mg/dl, variando
entre @ minima de 74 mg/dl e a maxima de 334 mg/dl. Ja, a média da Glicemia Pds-
Prandial foi de 119 mg/dl, sendo a minima de 75 mg/dl e a maxima de 279 mg/dl. A
Toleréncia a Glicose diminuida esteve presente em 25% na Glicemia de Jejum e em
14,3% na Glicemia Pés-Prandial e a Diabetes em 15% e 3,6%, respectivamente.

A maioria das mulheres esteve dentro dos parametros de normalidade para
Glicemia de Jejum (60%) e grande parte para Pos-Prandial (82,1%) (Quadro 1).
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Quadro 1. Glicemia de Jejum e Glicemia Po6s-Prandial de mulheres hipertensas com complicagbes
associadas cadastradas no HiperDia.Fortaleza-CE, 2007-2009.

Glicemia Jejum Pés-prandial
n % MédiatDP Min/Max n % MédiatDP Min/Max
Normal 24 60,0 46 82,1
Alterada 16 40,0 115,33+55,27 74/334 10 17,9 119,52+36,76 75/279
Total 40 100,0 56 100,0

* 774 fichas ndo apresentavam informagao sobre a glicemia de jejum
** 758 fichas nao apresentavam informagao sobre a glicemia p6s-prandial

Vale ressaltar que as informacoes referentes a Glicemia de Jejum e Pos-
Prandial somente estiveram presentes em 40 e 56 fichas de cadastro do HIPERDIA,
respectivamente, ou seja, 94,1% das fichas ndo continham a informagdo sobre a
Glicemia das mulheres.

No tocante ao tabagismo, este foi um habito de vida identificado em 173
mulheres (21,6%) e negado por 627 (78,4%). O outro habito investigado, sedentarismo,
foi identificado em 450 mulheres (56,4%) e negado por 350 (43,6%).

Quando se correlaciona os habitos de vida, encontra-se que nao ha
associacao estatistica significativa entre tabagismo e sedentarismo (p = 0,642). O uso

ou nao de tabaco associado ao sedentarismo esta exposto na Tabela 7:

Tabela 7: Tabagismo e Sedentarismo em mulheres hipertensas com complicacbes associadas
cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.

Tabagismo Sedentarismo Xz
Sim Nao Total
f % f % f %
Sim 100 22,2 73 20,9 173 21,6 x°=0,216 p=0,642
Néo 350 77,8 277 79,1 627 78,4
Total 450 100,0 350 100,0 800 100,0

Como mostra a tabela 7, as mulheres sedentarias e as nao-sedentarias
apresentaram percentuais préximos com relacdo as tabagistas, 22,2% e 20,9%,
respectivamente, e também com relagdo as ndo-tabagistas, 77,8% e 79,1%.

O tabagismo também foi relacionado as pressoes sistélicas e diastdlicas,
conforme tabela 8.
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Tabela 8: Tabagismo e pressao arterial sistélica e diastélica de mulheres hipertensas com complicagdes
associadas cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.

PAS* )
Tabagismo X t deStudent
Normal Alterada Total
f % f % f % )
i X=0,75 t=0,111
Sim 90 22 84 21,2 174 21,6 0=0,784 0=0,912
Nao 320 78 313 78,8 633 78,4
Total 410 100 397 100 807 100
PAD** X t deStudent
Normal Alterada Total
f % f % f % )
; X=1,734 t=1,613
Sim 101 20,1 73 24 174 21,6 p=0,188 0=0,107
Nao 402 79,9 231 76 633 78,4
Total 503 100 304 100 807 100

*PAS: Pressao arterial sistélica
**PAD: Presséo arterial diastélica

Verificou-se que nas mulheres tabagistas, a PAS normal e alterada é
identificada em 22% e 21,2%, respectivamente, e naquelas ndo tabagistas em, 78% e
78,8%. O mesmo ocorre com Tabagismo e PAD, nas mulheres tabagistas, a PAD
normal e alterada é identificada em 20,1% e 24%, respectivamente, e nas nao
tabagistas, em, 79,9% e 76%.

Pelo teste do Qui-Quadrado entre Tabagismo e PAS, categorizada em
normal e alterada, encontrou-se um valor de p=0,784, sem significancia estatistica
(p>0,05), assim como o encontrado entre Tabagismo e PAD, também categorizada em
normal e alterada, no qual se encontrou um valor de p=0,188.

Para associacao entre Tabagismo e PAS (variavel continua) realizou-se o
teste do t de Student e encontrou-se valores de t=0,111 e de p=0,912, sem significancia
estatistica. O mesmo foi encontrado entre Tabagismo e PAD, variavel continua, com
valores de t=1,613 e de p=0,107.

O sedentarismo foi relacionado as pressoes sistélicas e diastdlicas, conforme
tabela 9.
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Tabela 9: Sedentarismo e pressdo arterial sistdlica e diastdlica de mulheres hipertensas com
complicacdes associadas cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.

PAS*
Sedentarismo X t deStudent
Normal Alterada Total
f % f % f % )
. X = 3,285 t= 1,507
Sim 218 53,3 235 59,6 453 56,4 p=0,07 p=0,132
Nao 191 46,7 159 40,4 350 43,6
Total 409 100 394 100 803 100
PAD** X t deStudent
Normal Alterada Total
f % f % f % )
) X'= 3,214 t=0,959
Sim 271 54 182 60,5 453 56,4 p=0,73 p=0,338
Nao 231 46 119 39,5 350 43,6
Total 502 100 301 100 803 100

TPRD: Proseso anoral dastiioa

Nas mulheres sedentérias, a PAS normal e alterada é identificada em 53,3%
e 59,6%, respectivamente, e naquelas nao sedentarias em, 46,7% e 40,4%. O mesmo
ocorre entre Sedentarismo e PAD, nas mulheres sedentérias, a PAD normal e alterada
€ identificada em 54% e 60,5%, respectivamente, e nas ndo sedentarias, em, 46% e
39,5%.

Pelo teste do Qui-Quadrado entre Sedentarismo e PAS, categorizada em
normal e alterada, encontrou-se um valor de p=0,07, sem significAncia estatistica
(p>0,05), assim como o encontrado entre Sedentarismo e PAD, também categorizada
em normal e alterada, no qual se encontrou um valor de p=0,73.

Para associacao entre Sedentarismo e PAS (variavel continua) realizou-se o
teste do t de Student e encontrou-se valores de t=1,507 e de p=0,132, sem significancia
estatistica. O mesmo foi encontrado entre Tabagismo e PAD, variavel continua, com
valores de t=0,959 e de p=0,338.
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5.3 Terapéutica Anti-hipertensiva

O tratamento medicamentoso foi identificado em quase a totalidade das
pesquisadas, 780 (96%), havendo ainda 32 (4%) que nao utilizavam nenhum farmaco.
No entanto, acontece o inverso com o tratamento ndo-medicamentoso. Quase a
totalidade das mulheres, 790 (97,3%) nao faz ou tem assinalado “ndo” em sua ficha
para este tipo de tratamento e apenas 22 (2,7%) o fazem.

Na tabela 10, verifica-se que ha associacao significativa entre estes dois

tipos de tratamento, medicamentoso e ndo-medicamentoso, sendo valor de p<0,0001.

Tabela 10: Uso de medicagdo anti-hipertensiva e Tratamento ndao medicamentoso em mulheres
hipertensas com complicagcbes associadas cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.

Tratamento nao

- Uso de anti-hipertensivo Xz
medicamentoso
Sim Nao Total
f % f % f % )
: x=12,114
Sim 18 2,3 4 12,5 22 21,6 0<0,0001
Nao 762 97,7 28 87,5 790 78,4
Total 780 100,0 32 100,0 812 100,0

Percebe-se, entdo, que grande parte das mulheres que faz uso de terapia
medicamentosa néo realiza outro tipo de tratamento além dos anti-hipertensivos; e, em
contra partida, grande parte das que néo fazem uso de medicagao, utilizam como tipo
de tratamento, o ndo-medicamentoso.

Pelo quantitativo de mulheres que afirmam realizar tratamento néo
medicamentoso ser pequeno, apenas 22 mulheres, este tipo de tratamento nao foi
associado as pressoes sistolicas e diastdlicas.

Ao contrario, o tratamento medicamentoso foi afirmado como terapéutica por
um numero expressivo de mulheres, 780. Sua associagdo com as pressoes arteriais

esta representada na tabela 11.
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Tabela 11: Tratamento Medicamentoso e pressao arterial sistélica e diastélica de mulheres hipertensas
com complicagdes associadas cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.

PAS*
M;;‘?c::m::ttgso X t deStudent
Normal Alterada Total
f % f % f % \
Sim 396 96,1 384 9 780 96,1 szo‘?é%()g ::%’2229
N&o 16 39 16 40 32 3,9
Total 412 100 400 100 812 100
PAD** X t deStudent
Normal Alterada Total
f % f % f % \
Sim 488 96,1 292 96,1 780 100 )é:é), ’ggf ;8:??5
Néo 20 39 12 39 32 3,9
Total 508 100 304 100 812 100

*PAS: Pressao arterial sistélica
**PAD: Presséo arterial diastélica

Nas mulheres que usam medicacao, a PAS normal e alterada € identificada
em 96,1% e 96%, respectivamente, e naquelas que ndo usam em, 3,9% e 4,0%. O
mesmo ocorre na relagdo com PAD, nas mulheres que realizam tratamento
medicamentoso, a PAD normal e alterada € identificada em 96,1% e 96,1%,
respectivamente, e naquelas que nao fazem este tipo de tratamento em, 3,9% e 3,9%.

Pelo teste do Qui-Quadrado entre Tratamento Medicamentoso e PAS,
categorizadas em normal e alterada, encontrou-se um valor de p=0,007, sem
significancia estatistica (p>0,05), assim como o encontrado com PAD, também
categorizada em normal e alterada, no qual se encontrou um valor de p=0,994.

Para associagao entre Tratamento Medicamentoso e PAS, variavel continua,
realizou-se o teste do t de Student e encontrou-se valores de t=0,862 e de p=0,389,
sem significancia estatistica. O mesmo foi encontrado com PAD, variavel continua, com
valores de t=1,352 e de p=0,177.

Com relacao aos anti-hipertensivos, os mais utilizados pelas mulheres foram:
Captopril, 522 (64,3%); Hidroclorotiazida, 467 (57,7%) e Propanolol, 249 (30,7%),
conforme se pode verificar no gréfico 2.
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Grafico 2. Distribuicdo percentual de anti-hipertensivos utilizados pelas mulheres hipertensas com
complicagdes associadas cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.

Verapamil F 1,5%
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[
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[
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Os outros anti-hipertensivos identificados — Furosemida (7,4%), Metildopa
(6,0%), Nifedipina (3,1%), Anlodipino (2,1%), Verapamil (1,5%), Losartana (1,1%) —
tiveram percentuais muito menores do que os trés mais utilizados. A Furosemida que se
apresenta em quarto lugar tem percentual mais de quatro vezes menor do que o
Propanolol que ocupa a terceira posi¢cdo na lista de anti-hipertensivos usados pelas
mulheres em estudo.

Por este motivo, apenas os trés mais freqientes foram associados as
pressoes arteriais sistélicas e diastolicas das mulheres (gréafico 3).

No entanto, encontrou-se que o uso destas medicacdes nao interferiu na
PAS, tendo em vista que os quantitativos entre a PAS Normal e Alterada para os trés
anti-hipertensivos se mantiveram equiparados, com leve tendéncia a uma maior
freqiéncia de PAS Alterada.

Na PAD, identificou-se uma realidade diferente: os quantitativos de mulheres
com PAD Normal foram, consideravelmente, superiores aos encontrados na PAD
Alterada, especialmente, naquelas que estdo em uso de Captopril, conforme
evidenciado pelo grafico 3.
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Grafico 3. Anti-hipertensivos e Pressdo Arterial Sistélica e Diastélica de mulheres hipertensas com
complicacdes associadas cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.
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Testes de Qui-Quadrado foram realizados entre as Pressbées e o Uso dos
trés anti-hipertensivos. Entretanto, nao houve associagao significativa para nenhum dos
casos investigados.

Quando se avaliou as associacoes de anti-hipertensivos utilizadas pelas
mulheres, encontrou-se, novamente, os trés farmacos mais freqlentes - Captopril,
Hidroclorotiazida Propanolol — entre as associagdes também mais freqientes, a saber:
Captopril + Hidroclorotiazida; e Hidroclorotiazida e Propanolol.

Pelo gréfico 4, pode-se constatar mais claramente que estas duas
associagbes representam quase a totalidade das combinacées de medicacdes
utilizadas.



92

Grafico 4. Associacdes de farmacos anti-hipertensivos utilizados pelas mulheres hipertensas com
complicacdes associadas cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.
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A primeira associacdo foi Captoptil + Hidroclotiazida utilizada por 309
(38,1%) mulheres e a segunda é Propanolol + Hidroclotiazida utilizada por 137 (16,9%).
As outras associagdes foram bem menos utilizadas, sendo que apenas trés mulheres
utilizavam a associagdo de Losartana e Hidroclorotiazida, e somente uma mulher
utilizava Anlodipino associado a Losartana.

As duas associacdes mais freqientes - Captoptil + Hidroclotiazida e
Propanolol + Hidroclotiazida - foram, entao, associadas as pressdes arteriais sistélicas
e diastolicas (Gréfico 5).

Os resultados se assemelham aos encontrados na associacao entre os anti-
hipertensivos isolados e as pressdes arteriais, no qual se podem identificar quantitativos
de mulheres, razoavelmente, equiparados entre a PAS Normal e Alterada.

Esta realidade também foi percebida para PAD na associagdo entre
Hidroclorotiazida e Propanolol. Todas com leve tendéncia a uma maior freqiiéncia de
PAS Alterada.

Ja na associacao entre Captopril + Hidroclorotiazida e PAD, observou-se um

quantitativo mais representativo de mulheres com PAD Normal, conforme grafico 5.
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Grafico 5. Associagbes de Anti-hipertensivos e Pressdo Arterial Sistélica e Diastélica de mulheres
hipertensas com complicagcbes associadas cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.
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Os testes de Qui-Quadrado realizados entre as pressdes arteriais sitdlicas e
diastélicas (categorizadas em Normal e Alterada) e o Uso das duas mais freqlentes
associagOes de anti-hipertensivos mostraram ndo haver associagao significativa com
valores de p>0,05 para todos os casos.

Outras medicagbes também foram identificadas nas mulheres em estudo.
Dentre estas, pode-se destacar o Acido Acetilsalicilico (AAS) utilizado por 218 (26,8%)
pesquisadas.

Além do AAS, encontrou-se a Sinvastatina utilizada por 39 (4,8%) mulheres e
o Omeprazol utilizado por 21 (2,5%). Também foi verificado o uso de Carbonato de
Célcio por 15 pesquisadas, Metformina por 14, Glibenclamida por 10.

A Carbamazepina e o Hidantal foram medicacdes utilizadas por apenas uma
pessoa cada uma.

Todas as medicagdes que ndo anti-hipertensivas foram graficamente

ilustradas (Grafico 6).
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Grafico 6. Outras medicacdes utilizadas pelas mulheres hipertensas com complicacdes associadas
cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.
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5.4 Complicacoes associadas a Hipertenséo

A complicacdo mais freqiente foi o Acidente vascular encefalico que
acometeu 366 (45,4%) mulheres. Em seguida, foram identificadas: Outras
Coronariopatias, em 289 (36,3%); Infarto Agudo do Miocardio, em 231 (28,6%); e
Doenca Renal, em 139 (17,5%). Conforme se verifica no gréfico 7.

Grafico 7. Complicagbes associadas a Hipertenséo Arterial identificadas nas mulheres hipertensas com
complicagdes associadas cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE, 2007-2009.
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Ao se verificar a associacao entre as complicacdes e as pressdes arteriais,
encontrou-se que todas as complicagdes apresentaram quantitativos equiparados entre
PAS Normal e PAS Alterada (Grafico 8).

Este achado foi diferente para PAD. Todas as complicagbes mostraram que
a PAD Normal foi mais expressiva, especialmente, quando se analisou as mulheres
acometidas por AVE em que aquelas com PAD Normal foram quase 62%, pelo o que se

observa no gréfico 8.

Grafico 8. Complicacbes associadas a Hipertensado Arterial e Pressdo Arterial Sistélica e Diastélica de
mulheres hipertensas com complicagdes associadas cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE,
2007-2009.

1PAS: x*= 0,151; p=0,697 / PAD: x°=1,272; p=0,259
2PAS: x°=0,024; p=0,878 / PAD: x?=0,621; p=0,431

3PAS: x°= 0,000; p=0,994 / PAD: x*=0,142; p=0,706
*PAS: x°= 0,484; p=0,486 / PAD: x*=0,150; p=0,699

Para os testes de Qui-Quadrados realizados, nenhum se apresentou como
significativo.

Grande parte das mulheres, 612 (79%), apresentou apenas uma
complicagado. Duas e trés complicacdes foram identificadas em 132 (17%) e 26 (3,4%)
mulheres, respectivamente. Somente cinco (0,6%) apresentaram as quatro

complicacdes, conforme se observa no Grafico 9.
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Grafico 9. Niumero de Complicagdes associadas a Hipertensdo Arterial que acometeram as mulheres

No gréafico 10, verificou-se a associagado entre o numero de complicagées e

as pressodes arteriais.

Grafico 10. Numero de Complicagbes associadas a Hipertensdo Arterial e Pressio Arterial Sistélica e

Diastélica de mulheres hipertensas com complicagcdes associadas cadastradas no HiperDia.

Fortaleza-CE, 2007-2009.
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Encontrou-se realidade semelhante quando se avalia a PAS, no qual os
quantitativos de mulheres com apenas uma complicagdo, por exemplo, sdo bem
proximos, sendo 312 com PAS Normal e 300 com PAS Alterada. O mesmo ocorre com
as mulheres acometidas por duas, trés e quatro complicagdes. Quanto a PAD, observa-
se que ha maior frequiéncia de PAD Normal para as quatro categorias.

Nao houve associagado significativa quando se realizou os testes de qui-
quadrado para nenhum dos casos.

Criou-se uma categoria Unica para “Outras coronariopatias” e |IAM —
Coronariopatias -, ja que IAM € um tipo de Coronariopatia. A partir de entdo, associou-
se trés complicacdes: AVE, Doenca Renal e Coronariopatias.

Deste feito, verificou-se que 13 (1,7%) mulheres tiveram todas as
complicacbes, mais da metade das mulheres, 56,4% (441), apresentaram
Coronariopatias, um pouco mais de um tergo, 33,4% (261), foram acometidas por AVE
e 17% (133) por Doenca Renal. Coronariopatias e AVE foram identificadas em 89
(11,4%) mulheres; Coronariopatias e Doengca Renal em 24 (3,1%); AVE e Doenca
Renal em 16 (2,0%).

Ao se avaliar cada complicacdo como Unica, obteve-se que 328 (41,9%)
mulheres tiveram somente Coronariopatias, 245 (31,3%) tiveram somente AVE e 80
(10,2%) tiveram somente Doenca Renal.

Ao correlacionar as variaveis socio-demograficas e clinico-epidemioldgicas a
cada complicacdo em estudo, utilizaram-se as quatro complicagdes: AVE, Outras
Coronariopatias, IAM e Doenca Renal. Nos Quadros 3, 4, 5 e 6 sdo demonstradas,
respectivamente, as associacées das categorias mais freqlentes e sua porcentagem

em relagdo a cada variavel para cada complicacdo em estudo.
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Quadro 2: Aspectos sécio-demograficos, clinico-epidemiolégicos e tratamento de mulheres hipertensas

segundo complicag¢des, cadastradas no HiperDia, Fortaleza-CE, 2007-2009.

Complicagao Variavel Categoria mais freqiiente Estatistica
Faixa Etaria >/ 60 anos (58,9%) Média + DP* (idade) = 63,74 + 13,16
Escolaridade 1a8anos (70,4%) X2=28,419 /p <0,0001
AFC** Sim (60,6%) MédiatDP=PAS=137,19 + 20,92 e PAD=84,64+11,55
PAS*** Normal a limitrofe (50,3%) AFC /PAS=X?=0,007/ p=0,932; t= 0,506 / p = 0,613
PAD**** Normal a limitrofe (61,7%) AFC / PAD=X2= 0,324 / p=0,569; t = 0,267 / p = 0,790
Circunferéncia >/ 88 cm (71,9%) Meédia + DP (CA)=93,38 + 14,84
Abdominal (CA) Média + DP (IMC)=27,84 + 5,81
AVE CA /IMC = X2 = 44,05/ p<0,0001
indice de Massa 25 - 30 kg/m? (35,9%) Eﬁg ; fﬁ;r_zo(‘)(‘)z 38/ ,pp;%?g%
Corporea (IMC) PAD/CA=r=0,100/p = 0,211
PAD /IMC =r = 0,087 / p = 0,103
Tabagismo Né&o (77,28%) X2=0,108; p= 0,742
Sedentarismo Sim (58,9%)
Trat. N-Medic. No (97,3%) X2=6,614;p=0,010
Uso de Anti-HAS Sim (95,9%)
Anti-hipertensivo Hidroclotiazida 63,6 %
>1 Anti-HAS Captopril + Hidroclorotiazida 42.1%
Faixa Etaria >/ 60 anos (58,9%) Média + DP* (idade) = 63,74 + 13,16
Escolaridade 1a8anos (70,4%) X2=28,419 /p <0,0001
AFC** Sim (60,6%) Média+DP=PAS=137,19 + 20,92 e PAD=84,64+11,55
PAS*** Normal a limitrofe (5013%) AFC / PAS=X2=0,007/ p= 0,932; t=0,506/ p= 0,613
PAD**** Normal a limitrofe (61.7%) | AFC/PAD=X2=0,324/p=0,569; t= 0,267/ p = 0,790
Circunferéncia >/ 88 cm (71,9%) Média + DP (CA)=93,38 + 14,84
Abdominal (CA) Média + DP (IMC)=27,84 + 5,81
Outras CA/IMC = X2 = 44,05/ p<0,0001
coronariopatias |  indice de Massa 25— 30 kg/m2 9 PAS 7CAzr = 0078 /p= 0,350
g/m? (35,9%) PAS / IMC=r = 0,108 / p = 0,043
Corporea (IMC) PAD/CA=r=0,100/p = 0,211
PAD /IMC =r = 0,087 / p = 0,103
Tabagismo Né&o (77,28%) X2=0,108; p=0,742
Sedentarismo Sim (58,9%)
Trat. N-Medic. Nao (97,3%) X2=6,614;p=0,010
Uso de Anti-HAS Sim (95,9%)
Anti-hipertensivo Hidroclotiazida 63,6 %
>1 Anti-HAS Captopril + Hidroclorotiazida 42.1%
Faixa Etaria >/ 60 anos (56%) Média + DP* (idade) = 62,27 + 11,69
Escolaridade 1a8anos (67,9%) X2=4486 /p=0,082
AFC** Sim (73,4%) MédiatDP=PAS=137,51 + 22,19 e PAD=84,84+12,73
PAS*** Normal a limitrofe (51,3%) AFC / PAS=X2= 0,044/ p = 0,835; t= 0,788 / p = 0,431
PAD**** Normal a limitrofe (65,4%) AFC / PAD=X? = 0,451/ p=0,502; t = 0,130 / p = 0,896
Circunferéncia >/ 88 cm (70,3%) Meédia + DP (CA)=93,33 + 14
1AM Abdominal (CA) Média + DP (IMC)=27,85 + 6,65

indice de Massa

25 - 30 kg/m? (50,3%)

CA/IMC = X2 = 22,73/ p<0,0001
PAS /CA=r=0,058 / p = 0,560
PAS /IMC=r=0,026/p = 0,698

Corporea (IMC) PAD/CA=r=0,031/p=0755
PAD /IMC =r=0,01/ p=0,879
Tabagismo N&o (71,1%) X2=0,121;p=0,798
Sedentarismo Sim (55,1%)
Trat. N-Medic. Nao (97,8%) X2=0,207; p = 0,649
Uso de Anti-HAS Sim (96,1%)
Anti-HAS Captopril 62,8 %
>1 Anti-HAS Captopril + Hidroclorotiazida 30,3 %
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Doenga Renal

Faixa Etaria >/ 60 anos (50,4%) Média + DP* (idade) = 60,24 + 13,81
Escolaridade 1a8anos (69,9%) X2=6,245 /p=0,043
AFC** Sim (67,9%) MédiatDP=PAS=136,9 + 18,56 e PAD=86,4 + 13,23
PAS*** Normal a limitrofe (51 Y1 %) AFC /PAS=X2= 0,031/ p= 0,860; t=0,085/ p= 0,933
PAD**** Normal a limitrofe (62%) AFC | PAD=X2 = 0,240 / p=0,624; t= 1,230/ p = 0,223

Circunferéncia
Abdominal (CA)

indice de Massa

>/ 88 cm (76,4%)

25— 30 kg/m? (38,2%)

Média + DP (CA)=96,33 + 13,33
Média + DP (IMC)=28,45 + 5,19
CA/IMC = X2 = 19,25/ p<0,0001
PAS/CA=r=0,145/p=0,285
PAS/IMC=r=0,120/p = 0,161

Corpérea (IMC) PAD/CA=r=0,125/p = 0,150
PAD /IMC =r=0,127 / p=0,139
Tabagismo N&o (75,2%) X2=0,003; p = 0,958
Sedentarismo N&o (52,6%)
Trat. N-Medic. N&o (90,6%) X2=8,281; p = 0,004
Uso de Anti-HAS Sim (92,8%)
Anti-HAS Captopril 60,9 %
>1 Anti-HAS Captopril + Hidroclorotiazida 38,8 %

*Desvio Padrao

**Antecedentes Familiares Cardiovasculares
***Pressao Arterial Sistolica

****Pressao Arterial Diastolica

Verificou-se que em todas as complicacdes a faixa etaria mais freqiente foi >
60 anos com variagao de 50,4% (média de 60,24 anos) naquelas com Doenga Renal a
62,8% (média de 64,1 anos), nas com Outras Coronariopatias.

Quanto a escolaridade, a categoria mais freqlente em todas as
complicagbes foi “1 a 8 anos de estudo”. As mulheres acometidas por Outras
Coronariopatias tiveram maior percentual de 72,4%, enquanto as acometidas por
Doenga Renal, o menor, 69,9%.

Ao se relacionar estas duas varidveis, idade e escolaridade, encontrou-se
associagcao estatistica significativa em trés complicagdes: AVE (p<0,0001); Outras
coronariopatias (p<0,0001); e Doenca Renal (p=0,043). No entanto, ndo houve
associagao nas mulheres acometidas por IAM (p=0,082).

Em todas as complicacbes, boa parte das mulheres tinha Antecedentes
Familiares Cardiovasculares (AFC). A maior frequéncia foi observada em mulheres com
Outras Coronariopatias (74,7%) e a menor em mulheres com AVE (60,6%).

Um pouco mais da metade das mulheres apresentou a pressao arterial
sistolica de normal a limitrofe. Aquelas com AVE tiveram menor percentual (50,3%) e as

com |AM, maior percentual (51,3%). A maior média foi identificada naquelas com IAM



100

(137,51 mmHg) e a menor, naquelas com Outras Coronariopatias (135, 87 mmHg).

Na pressao arterial diastdlica, a categoria normal a limitrofe também foi a
mais frequiente. Entretanto, os percentuais foram superiores, variando de 61,3% em
Outras Coronariopatias a 65,4% em IAM. A média também teve resultados melhores,
mais préximos da normalidade, com menor de 83,16 (Outras Coronariopatias) e maior
de 86,4 (Doenca Renal).

Quando se relacionou Antecedentes familiares com Pressao Arterial Sistélica
(categorizada), através do teste Qui-Quadrado, ndo se encontrou associacao estatistica
significativa em nenhuma complicacdo: AVE (p=0,932); Outras Coronariopatias
(p=0,259); IAM (p=0,835) e Doenca Renal (p =0,860). O mesmo aconteceu quando se
associou Antecedentes familiares com Pressao Arterial Diastélica (categorizada): AVE
(p=0,569); Outras Coronariopatias (p=0,272); IAM (p=0,502) e Doenca Renal (p
=0,624).

Na relagdo entre Antecedentes familiares com Pressao Arterial Sistélica
(continua), através do teste t de Student, ndo houve associacao estatistica significativa
em nenhuma complicacdao: AVE (p=0,613); Outras Coronariopatias (p=0,741); 1AM
(p=0,431) e Doenca Renal (p=0,933). O mesmo aconteceu quando se associou
Antecedentes familiares com Pressao Arterial Diastélica (continua): AVE (p=0,896);
Outras Coronariopatias (p=0,786); IAM (p=0,790) e Doenca Renal (p=0,177).

Um pouco mais da metade das mulheres acometidas por IAM apresentou
sobrepeso (50,5%), IMC entre 25 e 30 kg/m® Este achado se repetiu nas outras
complicagbes: AVE (35,9%); Outras Coronariopatias (38,8%) e Doenca Renal (38,2%).
A maior média de IMC foi identificada em Doenca Renal (28,45 kg/m?), e a menor em
Outras Coronariopatias, (27,72 kg/m?).

Grande parte das mulheres apresentou alteracdo na Circunferéncia
Abdominal, com valores superiores a 88 cm. A maior freqiéncia de alteragcdo foi
encontrada naquelas acometidas por Doenca Renal (76,4%), com média de 96,33 cm,
e a menor, naquelas acometidas por IAM (70,3%), com média de 93,33 cm.

A associacdao de IMC e CA, como variaveis categorizadas, pelo teste do
Quadrado foi, estatisticamente, significativa em todas as complicacdes (p<0,0001)

A correlacao e o grau de associagao entre as variaveis continuas - IMC, CA e
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Pressao Arterial — pelo Coeficiente de Correlacao Linear de Pearson, mostrou-se fraca
(0 <r < 0,3) em todos os testes e para todas as complicagées. Porém, quase todos nao
tiveram significagdes estatisticas, ja que p>0,05.

As excecgdes, que tiveram significancia estatistica, foram as associagoes:
PAS/IMC (p=0,043) em mulheres com AVE; e PAD e IMC (p<0,0001) em mulheres com
Outras Coronariopatias.

Como as outras associacbes nao se mostraram estatisticamente
significativas, somente os graficos de dispersdo das associacdes com significancia
estatistica (PAS/IMC no AVE e PAD/IMC nas Outras Coronariopatias) foram ilustradas
através deste tipo de grafico (graficos 6 e 7).

Grafico 11: Associacéo linear entre Presséo Arterial Diastélica e indice de Massa Corpérea em mulheres

hipertensas com AVE e com Outras Coronariopatias cadastradas no HiperDia. Fortaleza-CE,
2007-2009.
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Estes graficos de dispersdo mostram que as associacoes foram fracas com
retas ascendentes e positivas nos dois casos. Os valores de r foram r=0,108 e r=0,224
para PAS/IMC em mulheres com AVE e PAD/IMC em mulheres com Outros
coronariopatias (grafico 7), respectivamente.

As nao-fumantes foram bastante representativas em todas as complicacgoes.
O maior percentual foi encontrado entre as acometidas por Outras Coronariopatias e o
menor entre as com IAM (71,1%). As sedentarias foram maioria em trés complicagdes:
AVE (58,9%); Outras Coronariopatias (56,8%) e IAM (55,1%). E as mulheres que

praticam algum exercicio fisico foram maioria entre as com Doenga Renal.
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Quando relacionadas as variaveis, tabagismo e sedentarismo, ndao houve
associacao estatistica significativa entre as mulheres com: AVE (p=0,742); Outras
Coropariopatias (p=0,286); IAM (p=0,728) e Doenca Renal (0,958).

Interessante observar que quase a totalidade das mulheres nédo realizava
tratamento n&o-medicamentoso em todas as complica¢gdes, com maior percentual
naquelas com IAM (97,8%) e menor, naquelas com Doenga Renal (90,6%).

Esta realidade se repete de maneira inversa, em todas as complicagdes,
para o tratamento medicamentoso: quase a totalidade das mulheres faz uso de alguma
medicacdo anti-hipertensiva. O maior numero é observado naquelas com Outras
Coronariopatias, 96,5%, e 0 menor, 92,8%, nas com Doenga Renal.

O captopril foi o anti-hipertensivo mais freqlente em trés complicacoes:
Outras Coronariopatias, 191 mulheres (66,3%); IAM, 145 (62,8%) e Doenca Renal, 84
(60,9%). A hidroclorotiazida foi o mais utilizado entre as mulheres com AVE, 232
(63,6%).

Mais de um terco das mulheres de cada complicagdo faz uso da associacao
de dois anti-hipertensivos — Hidroclorotiazida + Captopril, a saber: AVE, 154 (42,1%);
Outras Coropariopatias, 103 (35,6%); IAM, 70 (30,3%) e Doenca Renal, 54 (38,8%).
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6 — DISCUSSAO

No género feminino, a questao da idade € fator que merece destaque e deve
ser considerado em qualquer avaliacdo (BARBOSA; GUIMARAES; SARAIVA, 2008;
SOARES et al., 2009).

Neste estudo, as mulheres em idade fértil representaram um pouco mais de
10%, com percentual de 11,7%. Estas tinham idade de 27 a 49 anos, consideradas,
entdo, adultas. Neste periodo da vida, a mulher merece uma investigacao clinica para
se associar 0 uso de anticoncepcionais orais (ACQO), ja4 que se trata de hormdnios
sintéticos, aos quadros hipertensivos (LIMA et al., 2001).

A possibilidade de desenvolvimento da doenga entre as usuarias de ACO é
30% superior a das nao-usuarias, assim como o risco de ocorréncia de complicacdes
associadas (VI DBHA, 2010).

O uso de hormbnios como forma de anticoncepgao se associa a pressao
arterial mais elevada, inclusive entre usuarios hipertensas, visto que a suspensao de
uso dos anticoncepcionais promove diminuicdo da PA (LUBIANCA; VALLE; FUCHS,
2008; FONTENELE; ABREU; MOREIRA, 2008). Entretanto, o risco aumenta com idade,
duragdo do uso e com o aumento da massa corporal. O efeito hipertensivo dos
contraceptivos também é maior com doses mais elevadas de estrogeno e quase nao
existem pilulas contendo apenas progestagenos (LUBIANCA; WANNMACHER, 2006;
BARBOSA, GUIMARAES, SARAIVA, 2008).

Os contraceptivos podem aumentar a pressao arterial de 4 a 9 mmHg em
relagdo a pressao arterial basal, em 5% dos casos, as elevacdes pressoéricas chegarao
as cifras pressoricas consideradas anormais. Ocorre duas vezes mais a presenca de
hipertensao arterial em mulheres usuarias de anticoncepcionais. Atualmente, a reducao
da incidéncia de hipertensdo arterial com o uso de contraceptivos orais é devido as
doses mais baixas de etinilestradiol (BARBOSA; GUIMARAES; SARAIVA, 2008).

Os critérios de pressao arterial e antecedentes familiares para o uso de
contraceptivos orais devem ser observados ao lancar mao destas medicacdes. As
mulheres devem apresentar PA<160 x 100 mmHg e ndo podem ter antecedentes de
doencas coronarianas e acidente vascular encefalico (CEARA, 1998).
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Com o avanco da idade, a PA se eleva. A incidéncia de doenca
cardiovascular é menor em mulheres na idade reprodutiva do que em homens, ja que
sdo consideradas hemodinamicamente mais jovens. Entretanto, esta relagcédo
desaparece ap6s os 50 anos com o advento da menopausa, quando o perfil
hemodindmico feminino se aproxima ao do masculino (LIMA et al., 2001; LUBIANCA;
VALLE; FUCHS, 2008).

Neste trabalho, encontrou-se ja& um percentual maior entre as mulheres que
tinham de 50 a 59 anos em relacdo as em idade fértil. Um pouco mais de um quarto,
25,1%, das pesquisadas se encontravam nesta faixa etaria, na qual, existem boas
possibilidades destas mulheres estarem no periodo do climatério.

O climatério é definido como uma fase biolégica da vida que compreende a
transicdo entre o periodo reprodutivo e o ndo reprodutivo da vida da mulher. E
caracterizado por deficiéncia de hormonios esterbides sexuais, resultante da
insuficiéncia ovariana secundaria ao consumo de foliculos primordiais que constituem o
patriménio genético de cada mulher. A menopausa é um marco desta fase,
correspondendo ao ultimo ciclo menstrual. De acordo com estimativas do DATASUS,
em 2007, cerca de 30% das mulheres no Brasil estdo na faixa etaria em que ocorre o
climatério (LIMA et al., 2001; LUBIANCA; VALLE; FUCHS, 2008).

E importante considerar que o efeito da menopausa sobre a pressao arterial
e dificil de ser avaliado, visto que a menopausa e a pressao arterial sofrem influéncias
de diversos fatores, tais como indice de massa corporal, classe socioeconémica e
tabagismo (LIMA et al., 2001).

No entanto, a menopausa tem sido apontada como um dos fatores que
contribuem para o desenvolvimento da hipertensdo em mulheres. Varios mecanismos
etiopatogénicos tém sido identificados. Admite-se que o hormdnio peptideo natriurético
atrial exerca importante papel na prevencéo da elevacdo da presséo arterial diastolica.
Na p6s-menopausa ha diminuicao nos niveis do peptideo natriurético atrial, provocando
aumento da PA (LIMA et al., 2001).

Entretanto, o0 mecanismo mais estudado relacionado a elevacao da PA e a
maior incidéncia de hipertensdo na perimenopausa € a deficiéncia estrogénica. Este

fator pode alterar a vasoatividade arterial (vasoespasmo), ocasionando aumento do
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tonus vascular e consequentemente elevagdo da pressao arterial e diminuicao do fluxo
sangliineo tecidual (BARBOSA; GUIMARAES; SARAIVA, 2008).

Conforme a | Diretriz Brasileira sobre Prevencdo de Doencas
Cardiovasculares em Mulheres Climatéricas e Influéncia da Terapia de Reposicéao
Hormonal (TRH) da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), as Doengas
Cardiovasculares ocorrem duas a trés vezes mais apés a menopausa € a taxa de
mortalidade em mulheres com idade de 45 a 64 anos é de 1:9 (SBC, 2008).

Estudos sugerem que o hormdnio estrogeno funcione como protetor para
eventos cardiovasculares e que sua reposicdo reduziria a pressao arterial e,
consequentemente, melhoraria o quadro hipertensivo das mulheres no climatério (LIMA
et al., 2001; LUBIANCA; VALLE; FUCHS, 2008; BARBOSA, GUIMARAES, SARAIVA,
2008).

A reposicao com estrogeno na mulher menopdausica restaura a reatividade
vascular a agentes vasoconstritores (Angiotensina Il) e relaxantes dependentes do
endotélio (acetilcolina e bradicinina), sugerindo que exista uma modulacdo direta da
resposta vascular pelo estrogeno, provavelmente por sua atuacdo em receptores
presentes nas células vasculares (BARBOSA; GUIMARAES; SARAIVA, 2008).

Este horménio parece influenciar também o sistema renina-angiotensina que
regula o tdnus vascular e estimula a proliferacao celular. Embora haja informagdes
contraditérias acerca da influéncia do estrogeno sobre o SRAA, acredita-se que o
balanco final dos efeitos promovidos por ele no SRA pode ser considerado benéfico
para o sistema cardiovascular (BARBOSA; GUIMARAES; SARAIVA, 2008).

Muito se tem estudado a respeito dos beneficios da TRH em mulheres
hipertensas, mas vale lembrar que é muito importante que a usuério esteja com niveis
presséricos sob controle para que se possa iniciar a terapia (LIMA et al., 2001).

Apesar de muitos estudos indicarem a TRH como benéfica ao controle da
hipertensdo no periodo do climatério feminino, ndo se devem esquecer 0s riscos e
beneficios, assim como devem saber interpretar as respostas clinicas, ajustando doses,
esquemas e vias de administracdo de acordo com cada caso. A individualizagdo
terapéutica deve ser sempre lembrada, bem como os controles propedéuticos anuais
recomendados (LIMA et al., 2001).
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Existem ainda autores que indicam a preferéncia por alternativas nao-
hormonais para o tratamento de sinais/sintomas relacionados ao climatério pela
deficiéncia de estrogeno. As fortes evidéncias de risco cardiovascular,
tromboembolismo e cancer de mama associadas a TRH, entretanto, sugerem nao ser
prudente empregar esta terapia com vistas a prevencao de DCV, independentemente
da existéncia de hipertensao arterial sistémica (LUBIANCA; VALLE; FUCHS, 2008).

Uma das alternativas ndo-farmacoldgicas seria a insercao das mulheres no
climatério em grupos de auto-ajuda. Um estudo desenvolvido em Fortaleza-Ce sobre a
auto-estima de mulheres hipertensas no climatério encontrou como resultado — baixa
auto-estima nas pesquisadas — e sugere que a participagcdo em grupos de mutua-ajuda
contribuiria a saude e ao bem-estar das mulheres, consequientemente, a qualidade de
vida delas (SANTOS; SARAIVA, 2004).

Diante do exposto, a influéncia dos anticoncepcionais orais e da terapia de
reposi¢cao hormonal sobre os valores de presséo arterial, apesar de ndo bem elucidada,
merecem atencao. Estes parametros funcionam como sinalizadores aos profissionais
que assistem as mulheres, que fazem uso de hormdnios sintéticos, no sentido de
ficarem atentos a possiveis elevacdes da pressao.

Por estes motivos, o uso de ACO e o uso de TRH devem ser contemplados
na ficha de cadastro do HIPERDIA a fim de que estas mulheres tenham um
atendimento diferenciado, por se tratar de fatores de risco para elevagao da PA e para
o surgimento de complicagbes associadas.

Acima dos 60 anos, tém-se as idosas, mulheres com idade superior a 60
anos. Elas foram maioria em todo o estudo, 59,5% (477), com média de 62,9 anos, nas
faixas etarias: 60 a 69 anos (25,7%); 70 a 79 anos (21,8%) e 80 a 97 anos (12,0%). No
momento em que se observaram as mulheres em cada complicacao, esta realidade néao
foi diferente, com variagdo de percentual de 50,4% a 62,8% e médias de 60,24 anos
naquelas com Doenca Renal a 64,1 anos nas com Outras Coronariopatias.

Estes resultados corroboram com os encontrados na literatura, nos quais
pode-se observar que a incidéncia de hipertensao é realmente maior nesta fase da vida
(ZAITUNE et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2008a; OLIVEIRA et al., 2008b; BEZERRA;
SILVA; CARVALHO, 2009).
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Os fatores de risco para desenvolvimento da doenca e/ou complicagdes
associadas possuem maior significancia estatistica e se apresentam como riscos
maiores do que nas outras faixas etarias. Os autores sugerem que o envelhecimento
contribui para este achado tendo em vista a fragilidade biol6gica de vasos, células,
tecidos e sistemas. A associagao da fragilidade fisiol6gica da idade com a presenca de
fatores de risco (sobrepeso/obesidade; tabagismo; sedentarismo; Circunferéncia
Abdominal; IMC; dentre outros) propicia condi¢des favoraveis ao aparecimento da
hipertensao arterial e de outros agravos dela decorrentes, até mesmo 6bitos (ZAITUNE
et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2008a; OLIVEIRA et al., 2008b).

Conforme a | Diretriz Brasileira sobre Prevengcdao de Doencas
Cardiovasculares em Mulheres Climatéricas e Influéncia da Terapia de Reposicéao
Hormonal, a taxa de mortalidade por Doencas Cardiovasculares em mulheres apds os
65 anos de idade é 1:3 (SBC, 2008).

Quanto a escolaridade, encontrou-se que boa parte das mulheres tinha de
um a oito anos de estudo, ou seja, 65,5% sabiam ler e deviam ter alguma no¢ao de
conhecimentos gerais. ldentificou-se também um numero significativo de mulheres que
nao sabiam ler nem escrever, 131 (17,2%). Estes resultados sdo encontrados em
literatura recente em que os valores percentuais sdo proximos: por volta de 60% no
primeiro caso (1 a 8 anos de estudo) e 12%, no segundo caso (JARDIM et al., 2007;
BEZERRA; SILVA; CARVALHO, 2009).

Esta realidade foi a mesma encontrada nas quatro complicagées estudadas
em que a categoria mais frequente foi “1 a 8 anos de estudo” com variagao de 72,4%
nas mulheres acometidas por Outras Coronariopatias e 69,9% nas acometidas por
Doenca Renal.

Os autores relacionam o fato dos usuarios ndo saberem os nomes dos
medicamentos a questdo da baixa instrugdo. Esta situacdo tem influéncia direta no
tratamento da hipertensdo que exige, muitas vezes, 0 uso de farmacos para o controle
da pressao arterial (BEZERRA; SILVA; CARVALHO, 2009).

Por este motivo, a escolaridade se apresentou como efeito protetor para a
doenca, ja que, na medida em que se sabe ler, aumentam-se as chances de que os
remedios sejam tomados nas doses e horarios prescritos (JARDIM et al., 2007;
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HARTMANN et al., 2007; OLIVEIRA et al., 2008a; JARDIM et al., 2010).

Mais do que oito anos de estudo e ensino superior ainda nédo é uma
realidade. Um pouco mais de 100 (12,9%) mulheres atingiram este perfil e apenas sete
concluiram o ensino superior, menos de 1%. Apesar de existirem estudos mais
otimistas, em que ha 4% de pessoas com ensino superior e 30% com mais de oito anos
de estudo, o ideal ainda esta longe de ser real. Em geral, os com um pouco mais de
instrucdo, mais de oito anos de estudo, ndo chegam a metade nos estudos recentes
(JARDIM et al., 2007; BEZERRA; SILVA; CARVALHO, 2009).

Associagao entre idade e escolaridade é significativa para todas as mulheres
e para quase todas as complicacbes na medida em que se observa que as mulheres
mais jovens estdo estudando mais e com o aumento da escolaridade, diminui a
freqiéncia de hipertensdo. No entanto, nas mulheres acometidas por IAM, esta
associacao nao foi estatisticamente significativa (p=0,082).

Na questdo da raga/cor da pele, a literatura coloca que o impacto da
hipertensao arterial ndao é uniforme. Os negros tém os maiores niveis pressoricos.
Significativa variagdo na prevaléncia da hipertensao arterial tem sido encontrada em
populacdes de diferentes etnias; também tem sido observado que algumas delas estao
mais expostas as complicagcbes da hipertensao arterial, como AVE e Insuficiéncia Renal
Crénica do que outras, por razdes nao totalmente esclarecidas (lll CBH, 1998;
BRANDAO et al., 2003; BRANDAO et al., 2006).

Apesar destes resultados, ja existem estudos que ndo encontraram
associacao entre raga/cor da pele negra e hipertensdo (HARTMANN et al., 2007), assim
como neste estudo. Boa parte das mulheres foram nao-brancas, 558 (68,6%), sendo
que destas, também boa parte, eram pardas (64,3%). As pretas, as amarelas e as
indigenas tiveram um percentual que juntas ndao chegaram a 10%. Talvez pelo
quantitativo de mulheres que se definiram como negras ser bem inferior em relacéao
aquelas que se definiram como pardas.

Interessante observar que para o sexo feminino, a literatura aponta que
existem mais brancas hipertensas (LESSA et al., 2006). Entretanto, identificaram-se
mais mulheres ndo-brancas hipertensas do que brancas, que ndo chegaram a 30%.

As diferencas entre as mulheres que vivem com ou sem cbnjuge nao foram
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identificadas em alguns estudos (JARDIM et al., 2007). No entanto, neste estudo
identificaram-se diferencas de percentuais, ainda que nao tdo grandes, entre as
mulheres hipertensas que viviam com companheiros e sem companheiros, ambas com
filhos, 41,8% e 33,1%, respectivamente. As outras categorias (viviam com
familiares/companheiro/filho; com outras pessoas; e sozinhas) nao tiveram
representagdes percentuais significativas.

Os resultados quanto as solteiras corroboram com os da literatura que
apontam uma menor frequéncia de hipertensdo entre as mulheres incluidas nesta
situacao conjugal (HARTMANN et al., 2007; BORGES; CRUZ; MOURA, 2008).

A associacao entre raca/cor da pele e situacdo conjugal ndo foi significativa.
Encontraram-se percentuais equivalentes entre as mulheres branca e ndo-brancas com
relagdo ao estado civil / situagédo conjugal.

Quanto aos niveis pressoéricos sistdlicos, quase a metade das mulheres
estavam fora dos parametros aceitaveis (49,4%). E quando se estratifica as categorias
de pressao arterial, encontrou-se que a mais freqliente é a hipertensao arterial estagio
1. A média de 136 = 20 mmHg retrata que ja existe certa alteracdo encontrada em parte
significativa das mulheres, tendo em vista que este valor se aproxima do limitrofe e que
o ideal seria de 120 mmHg.

Estes resultados corroboram com os resultados de outros estudos que
mostram que a margem de percentual de mulheres com PAS alterada € entre 39,6% e
55,5%. A média também tem valor equivalente, por volta de 140 + 24,4 mmHg.
Ressalte-se que as mulheres eram todas sabidamente hipertensas, entretanto o
controle de pressao arterial ainda nao se apresenta como eficaz (ROSINI; MACHADO;
XAVIER, 2006; REZA; NOGUEIRA, 2008). Fato também verificado neste estudo em
que as mulheres sdo sabidamente hipertensas e com pelo menos uma complicacao e
ndao tém controle satisfatério da PAS. O mesmo ocorre quando se estratifica as
complicagbes em estudo.

A Pressao Arterial diastdlica apresenta melhor controle. Neste estudo o
percentual de mulheres com PAD fora dos parédmetros aceitaveis foi inferior, 37,7%. E
quando estratificada, a hipertensdo arterial estagio 1 somente aparece na segunda

categoria mais freqtiente com um pouco mais de 20%. A primeira categoria foi a normal
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com quase a metade das mulheres. A média de 84,84 £ 12 mmHg reflete este achado
quando se aproxima mais do valor de normalidade referéncia de 80 mmHg. A literatura
trds valores proximos com média para PAD de 85 + 11 mmHg para o sexo feminino
(ROSINI; MACHADO; XAVIER, 2006).

Sobre os antecedentes familiares cardiovasculares, encontrou-se que boa
parte das mulheres hipertensas com complicagdes (66,5%) possui alguém da familia
com algum tipo destas doencas. Quando estratificadas as complicacdes, este achado
se manteve com percentuais semelhantes, entre 60% e 74%.

A hipertensdo arterial sistémica tem um componente hereditario e se
configura como um fator de risco para doencas cardiovasculares. Os estudos mostram
que existe associacao entre as pessoas, que apresentam algum familiar com histéria de
hipertensao arterial ou alguma enfermidade relacionada a ela, e o desenvolvimento da
HAS (SIMAO et al., 2002; NOBLAT et al., 2004; VI DBHA, 2010). Os resultados deste
estudo corroboram com a freqiiéncia encontrada na literatura, em torno de 60%.

As VI Diretrizes Brasileiras para hipertensdo arterial ressaltam a relacao de
risco entre antecedentes familiares e IAM (VI DBHA, 2010). Neste estudo, encontrou-se
que 73,4% das mulheres hipertensas com IAM possuem antecedentes.

Na associagcdo dos antecedentes com 0s niveis pressoricos, ndo se
identificou associagcédo estatistica para nenhum teste realizado e também em nenhuma
complicagao. Este fato pode estar relacionado ao uso de medicagdes anti-hipertensivas
pelas mulheres, ja que boa parte destas teve antecedentes familiares.

Na questdo do peso, um pouco mais de 40% das mulheres foram
identificadas com sobrepeso e de 30% com obesidade, ou seja, mais de 70% das
pesquisadas apresentaram alteragdes de peso. Apenas um quarto das mulheres estava
com IMC normal. A prépria média de IMC demonstra a alteragdo de peso: 27,88 kg/m?
Varios estudos apontam para a associagdo significativa entre IMC e hipertensao
(HARTMANN et al., 2007; (SARNO; MONTEIRO, 2007; JARDIM et al., 2007).

Quando se verificaram as complicacdes, a categoria “Sobrepeso” foi a mais
frequente em todas, destaque para IAM na qual mais da metade das mulheres
apresentavam sobrepeso (50,5%). A média também foi superior a normalidade com
variacdo de 27,72 kg/m? nas mulheres acometidas por Outras Coronariopatias a 28,45
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kg/m?, naquelas com Doenca Renal.

O IMC (indice de Massa Corpérea) alcanca o pico maximo entre os 50 e 59
anos. A mudanca no metabolismo que acompanha o climatério ocorre a custa da
reducdo da lipase lipoprotéica, responsavel, juntamente com o estrogénio, por regular o
acumulo de gordura e sua distribuicao nos tecidos. Este padrdo se relaciona com um
risco elevado de doencgas cardiovasculares, endécrinas e neoplasias (BRASIL, 2008).

As mulheres no climatério foram 25% das pesquisadas e mais de 70% das
pesquisadas apresentaram alteracdo no IMC, este achado pode sugerir que elas
adquirem este excesso de peso no climatério e o mantém ou aumentam com a idade,
tendo em vista que as idosas foram grande parte das estudadas.

A alteragéo de peso encontrada no IMC é também evidenciada na medida da
Circunferéncia Abdominal. A média foi de 94,43 cm, acima do valor de normalidade (<
88 cm). Esteve alterada em quase trés quartos das mulheres pesquisadas.

Grande parte das mulheres apresentou alteracdo na Circunferéncia
Abdominal nas quatro complica¢des, sendo encontrada em 76,4% naquelas acometidas
por Doenca Renal e em 70,3% naquelas acometidas por |AM.

Pela reducdo da lipase e do estrogeno no climatério, ja explicitada, ha uma
tendéncia ao depdsito de gordura perivisceral, com o desenvolvimento de um padréao
androide (abdominal) de distribuicdo de gordura (BRASIL, 2008).

Um estudo desenvolvido em Goiania encontrou, a exemplo de outros
estudos, uma correlagcdo positiva entre a circunferéncia da cintura e a hipertensao
arterial. Este achado identifica uma medida simples, de baixo custo e facil
aplicabilidade, como importante marcador para a hipertensao arterial (JARDIM et al.,
2007).

Uma pesquisa feita com grande amostra, 3475 participantes hipertensos,
também mostrou a circunferéncia abdominal como um fator de risco preditivo
importante no controle pressorico das mulheres hipertensas (ONG et al., 2008).

No entanto, apesar de ser uma medida que deveria ser uma rotina em todos
os atendimentos por ser pratica na execugao e extremamente Util na prevencao de
riscos cardiovasculares e adocado de atitudes preventivas precoces nos casos de
valores discrepantes (JARDIM et al., 2007), a informagdo sobre a CA das mulheres
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esteve ausente em mais da metade das mulheres deste estudo.

A associacao entre IMC e CA é significativa de uma maneira geral e para
cada complicacdo, evidenciando que 0 excesso de peso estd, intrinsecamente,
relacionado a hipertensao arterial e que aquelas mulheres com indices maiores também
tém alteracao de CA, assim como o contrario € verdadeiro. Em estudo desenvolvido em
mulheres por Sarno e Monteiro (2007), a combinagdo do IMC e da circunferéncia
abdominal aumentou o poder explicativo destes indices isolados.

Os mecanismos que governam a hipertensao na obesidade sdo varios e nao
totalmente elucidados. No entanto, é ponto comum que 0s mecanismos pressoricos
exacerbam-se com o aumento de peso e particularmente com a deposicao visceral de
gordura (ROSA et al., 2005).

Estudos tém mostrado que o controle rigoroso da glicemia e da pressao
arterial sdo capazes de reduzir também as complicacdes da hipertensao arterial. Além
do monitoramente da pressao arterial, a verificagao da glicemia de jejum e pés-prandial
séo importantes na detecgéo e prevengao de agravos futuros (SILVA et al., 2006).

Na associagdo de PAS/PAD/CA/IMC, todas se apresentaram fracas,
entretanto somente a associacdo entre PAD/IMC teve significancia estatistica
(p<0,0001). Para as complicagbes, esta mesma associacdo sO foi significativa nas
mulheres acometidas por Coronariopatias (p<0,0001) e a associagao entre PAS/IMC foi
significativa para as acometidas por AVE (p=0,0043).

Em estudo desenvolvido com idosas, as variaveis IMC e Hipertensa /
Normotensa mostram que ha diferengas estatisticas significantes entre as mulheres
hipertensas, com IMC de 28,7 kg/m* e as normotensas, com IMC de 25,5 kg/m?
(AMADO; ARRUDA; FERREIRA, 2005).

Quanto a Glicemia de Jejum, a média foi alterada, 115 mg/dl (> 100 mg/dl),
enquanto na Glicemia Po6s-Prandial foi normal, 119 mg/dl (< 140 mg/dl). Vale dizer que
na Glicemia de Jejum, um quarto das mulheres apresentou “Tolerancia a Glicose
diminuida” (140 < glicemia < 200 mg/dl), o que antes era chamado de “pré-diabetes”.
Isto merece atencdo por ser uma situagdo de risco iminente ao desenvolvimento de
diabetes (> 200 mg/dl) que, inclusive, esteve presente em 15% das pesquisadas.

Apesar da importdncia do monitoramento da glicemia em mulheres
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hipertensas, quase a totalidade das fichas de cadastro do HIPERDIA, em média, 94,1%
nao continham esta informacao.

O uso de tabaco foi um habito negado por grande parte das mulheres, 78,4%
0 que corrobora com a literatura que aponta ser o tabagismo como um fator de risco
modificadvel mais aceito na mudanga para hébitos saudaveis no hipertenso (SILVA;
SOUZA, 2004; COSTA et al., 2007; MIRANZI et al., 2008). Em todas as quatro
complicagbes estudadas, as mulheres foram em grande parte ndo-fumantes.

Os efeitos do tabagismo sao maléficos em curto ou longo prazo para saude.
O fator vasoconstriccdo é o0 mais relevante, além de acelerar o processo de
arteriosclerose (SILVA; SOUZA, 2004).

O fumo colabora para o efeito adverso da terapéutica de reducéo dos lipides
séricos e induz resisténcia ao efeito de drogas anti-hipertensivas. Também eleva a
pressdo arterial e a freqiéncia cardiaca e se constitui como risco para doenca
coronariana, acidente vascular encefalico e morte subita (1l CBH, 1998).

Nesta pesquisa, ainda encontraram-se 174 (21,6%) mulheres fumantes. Este
fato merece atencao ja que estas mulheres se encontram em situacao de risco mais
acentuada tendo em vista que sao, sabidamente, hipertensas e ja apresentam
complicagbes associadas.

A inatividade fisica é outro habito de vida ndo saudavel, importante fator de
risco para agravos futuros. No entanto, mais da metade das mulheres estudadas eram
sedentarias, 56,4%. Quanto as complica¢cbes, em trés esta realidade foi igual,
entretanto nas mulheres com Doenca Renal, a maioria foi de ndo-sedentérias, o que €
um fator positivo na mudancga de estilo de vida.

No climatério, a inatividade fisica também esta relacionada ao maior risco de
desenvolvimento de hipertensao arterial. Com a idade, é freqiiente a diminuicao das
atividades fisicas. O organismo tem menor necessidade calérica, devido a maior
lentidao metabdlica, e ha uma substituicao gradativa da musculatura por tecido adiposo,
sendo um risco adicional ao desenvolvimento de agravos (BRASIL, 2008)

Entretanto, a mulher apresenta uma reducao dos niveis presséricos quando
melhor condicionada fisicamente. E esta reducdo é, ainda, maior em mulheres
hipertensas (BARBOSA; GUIMARAES; SARAIVA, 2008).
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A pratica de atividades fisicas se configura como tratamento nao-
medicamentoso bastante relevante, pois apresenta efeitos hipotensores comprovados
em individuos hipertensos (FORJAZ et al., 2006), além de reduzir, consideravelmente, o
risco de doenca arterial coronaria e de acidentes vasculares cerebrais (BRASIL, 2006).

Esta pratica também auxilia na diminuicdo do peso corporal e tem agdo no
tratamento das dislipidemias, da resisténcia a insulina, do abandono do tabagismo e do
controle do estresse. Contribui, ainda, para a reducdo do risco de individuos
normotensos desenvolverem hipertenséo (Il CBH, 1998).

Ao se associar, o consumo de tabaco com o sedentarismo, ndo houve
significancia estatistica. As mulheres fumantes eram tao sedentarias quanto a nao
fumantes para todas as pesquisadas, inclusive, nas quatro complicagdes.

Quanto ao tratamento, percebe-se que quase a totalidade das mulheres
(96%) usa medicacao e esta se apresenta como Unica forma de terapéutica, sendo o
tratamento ndo-medicamentoso negado por 792 (97,3%) mulheres.

A literatura diz que as mulheres aderem mais ao tratamento, especialmente o
medicamentoso. J& se observava adesdao de mais de 80% na terapéutica anti-
hipertensiva em mulheres (NOBLAT et al., 2004; NOGUEIRA et al., 2010). Entretanto,
quando se faz um estudo mais aprofundado para o uso das medicagdes, se observa
que os usuarios, muitas vezes, ndo compreendem corretamente as recomendacdes da
receita médica relativa a dose, ao nome do medicamento utilizado e ao tempo de
duracao do tratamento (REZA; NOGUEIRA, 2008).

O que se observa € que os hipertensos sabem que precisam tomar o
remédio, dizem que o tomam, mas ndo se tem seguranca de que a administracao seja a
correta o que também é influenciado por condicbes econdmicas, baixo nivel de
escolaridade e renda familiar mensal que nem sempre sdo explicitados pelo hipertenso
(REZA; NOGUEIRA, 2008; BEZERRA; SILVA; CARVALHO, 2009).

Neste estudo, identificou-se este grande quantitativo de mulheres em uso de
medicacao, mas em contrapartida, elas apresentam complicagdes, muitas sao obesas,
sedentarias, com CA e PA nem sempre controlada. Os outros fatores de risco que
fazem parte também do tratamento, agora nao-medicamentoso, parecem esquecidos.

Entretanto, ndo sao poucos os estudos que demonstram a importancia deste
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tipo de tratamento no controle de pressao arterial. Alimentacdo saudavel, consumo
controlado de so6dio e de alcool, ingestdo de potassio e combate ao sedentarismo e ao
tabagismo sdo exemplos de habitos que precisam ser absorvidos pelo hipertenso, nao
apenas na prevencgao de agravos relacionados a hipertensao arterial, mas para melhora
da qualidade de vida (CORREA et al,, 2006; JARDIM et al.,, 2007; JARDIM et al., 2010; VI DBHA, 2010).

Neste sentido, os profissionais de saude, especialmente, de saude publica,
tém responsabilidade sobre o fornecimento de informagbes de saude primaria para que
0 usuario portador da hipertensao arterial tome as melhores decisbes que permitam
maior controle dos niveis presséricos (REZA; NOGUEIRA, 2008).

A associacao entre terapéutica anti-hipertensiva e nao-medicamentosa foi
significativa, na qual podemos observar que as mulheres que fazem uso de medicacao
nao fazem o outro tipo de tratamento e vice-versa. Este achado s6 nao se repetiu para
as mulheres acometidas por IAM e Outras Coronariopatias.

O anti-hipertensivo mais utilizado, neste estudo, pelas mulheres foi o
Captopril, (64,3%), seguido da Hidroclorotiazida (57,7%) e do Propanolol (30,7%). A
excecao foi as mulheres acometidas por AVE em que a Hidroclorotiazida foi o anti-
hipertensivo mais utilizado por 63,6%.

A literatura corrobora com estes resultados quando encontra que o0s
Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina e diuréticos sdo as principais classes
consumidas pelos hipertensos (SOUZA, 2006; LINARELLI et al., 2009; MELCHIORS et al., 2010).

Parece ser tendéncia o uso dos inibidores da ECA, sendo esta uma pratica
cada vez mais indicada, o que se reflete nos resultados obtidos neste estudo. Isto se
justifica por este grupo farmacol6gico apresentar boa eficacia na reducao dos niveis de
pressdo arterial, levando a prevengcdo da morbi-mortalidade cardiovascular, que sao
relativamente altas em usuérios hipertensos (LINARELLI et al., 2009; VI DBHA, 2010).

Também sdo Uteis na prevencao secundaria do acidente vascular encefalico
e, quando administrados por longo prazo, retardam o declinio da funcdo renal em
usuarios com nefropatia diabética ou de outras etiologias (MUXFELDT et al., 2004; VI
DBHA, 2010).

Os diuréticos eram antes preferéncia de terapéutica anti-hipertensiva. Seu

mecanismo de acao se da com diminuicdo do volume extracelular e, consequente
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reducao da resisténcia vascular periférica. Sao, comprovadamente, eficazes na reducao
da morbi-mortalidade cardiovascular. Os preferidos para tratamento da HAS séao
tiazidicos e similares, em baixas doses (MION, PIERIN e GUIMARAES, 2001; VI DBHA, 2010).

Nas observacbes sobre as interacbes medicamentosas, também se
encontraram os trés anti-hipertensivos, mais freqientes, em associac¢des diferentes. No
entanto a associacao mais utilizada foi Captoptil + Hidroclotiazida (38,1%), seguida da
associacdo Propanolol + Hidroclotiazida (16,9%), 0 que é encontrado também na
literatura (SOUZA, 2006; MELCHIORS et al., 2010).

Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, tem-se
observado uma introducdo mais precoce de terapéutica combinada de anti-
hipertensivos como primeira medida medicamentosa, sobretudo nos usudrios com
hipertensdo em estagios 2 e 3 e para aqueles com hipertensao arterial estagio 1, mas
com risco cardiovascular alto e muito alto (VI DBHA, 2010).

As associacoes de anti-hipertensivos devem seguir a légica de nao combinar
medicamentos com mecanismos de ac¢ao similares, com excec¢do da combinacdo de
diuréticos tiazidicos e de alga com poupadores de potassio. As que predominam sao:
inibidores da ECA associado a diurético; e diurético associado a betabloqueador
(SOUZA, 2006; VI DBHA, 2010; MELCHIORS et al., 2010).

Outras medicagdes também foram identificadas neste estudo. Dentre estas,
destaca-se o Acido Acetilsalicilico utilizado por 26,8% mulheres hipertensas com
complicagbes associadas.

Ha estudos que mostram que a administragdo de AAS em baixas doses (75-
150 mg) para hipertensos com pressao arterial controlada diminui os riscos de doencga
cardiovascular subsequente, infarto agudo do miocardio e acidente vascular encefalico
(LOBO, 2007; LINARELLI et al., 2009).

Nas mulheres pesquisadas, o AVE foi a complicacdo mais frequente (45,4%),
seguido de Outras Coronariopatias 36,3%; Infarto Agudo do Miocardio 28,6%; e Doenca
Renal, 17,5%. No entanto, ao colocar IAM junto com Outras Coronariopatias, a nova
categoria acometeu mais da metade das mulheres (56,4%). O AVE aparece em
segundo lugar com um pouco mais de um terco (33,4%).

Cerca de 80% dos AVEs estdo relacionados a hipertensao arterial, que,
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quando devidamente controlada, reduz significativamente as taxas de incidéncia desta
complicagédo. Apesar de todo avango que se tem conseguido nos ultimos anos referente
ao tratamento do AVE, a sua prevencao € prioritaria e, neste aspecto, o controle da
pressao arterial tem papel eminente. Os hipertensos tém uma incidéncia duas vezes
maior de infarto agudo do miocardio e quatro vezes de acidente vascular encefalico,
comparativamente aos normotensos (GAGLIARD, 2009).

Em estudo, a hipertensao arterial foi identificada em 72% das pessoas
acometidas por coronariopatia (FERREIRA et al., 2007). Esta ocorre quando ha um
desequilibrio entre a oferta de oxigénio e as necessidades do coracdo que pode ser em
decorréncia da formagao de um trombo que pode ocasionar suprimento inadequado ao
miocardio — isquemia — e até lesdo irreversivel e morte das células miocardicas - infarto
do miocérdio (STUCHI; CARVALHO, 2003; SMELTZER; BARE, 2005).

A literatura ndo é homogenia quanto aos resultados das complicacoes.
Existem estudos que mostram maior freqiéncia de Outras Coronariopatias, depois
aparece IAM, AVE e Doencga Renal. Entretanto, todos concordam que a Doencga Renal
€ a menos frequente (MIRANZI et al., 2008; RAMOS, 2008; FOLETTO, 2009).

Ao se observar o quantitativo de complicagcées que acometeram as mulheres
hipertensas, grande parte (79%), apresentou apenas uma complicagédo, enquanto, duas
e trés complicagdes foram 17% e 3,4%, respectivamente.

Neste sentido, a literatura corrobora com os resultados deste estudo. Ao
encontrar aqueles que apresentam apenas uma complicagdo como o maior numero de
hipertensos dos estudos, sendo os com duas ou mais complicacées com percentuais
bem inferiores (NOBLAT et al., 2004; LINARELLI et al., 2009).

Este resultado merece destaque considerando a possibilidade de intervengéo
nestas mulheres para evitar o surgimento de novas complicacdes € até evitar dbitos.

A Estratégia de Saude na Familia pode identificar estes casos e trabalha-los
com olhar diferenciado. A prevencao de novos agravos a estas mulheres trazem
grandes beneficios sociais e econdmicos, além da melhoria da qualidade de vida das
usuarias. Estas intervencbes acarretariam menos custos ao Estado e a propria mulher,
também ocorreriam menos internagdes em decorréncia das complicacées associadas a
hipertensao arterial.
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7 — CONCLUSOES

Para analisar a hipertenséo e as complicagcdes associadas em mulheres com
cadastro no HIPERDIA de Fortaleza no periodo de 2007 a 2009, encontrou-se
dificuldades pelo fato de as fichas ainda ndo estarem informatizadas e ter que digita-las.

Apesar disto, foi possivel identificar os perfis sécio-demogréfico e clinico-
epidemioldgico, bem como o tratamento farmacoldgico e ndo farmacologico adotado
por estas mulheres. Também verificar as complicagdes encontradas a partir de suas
freqUéncias e correlaciona¢des com as outras variaveis do estudo.

Entdo, encontrou-se que as idosas foram a maioria e que boa parte das
mulheres tinha de um a oito anos de estudo. Vale dizer que 131 mulheres ndo sabiam
ler nem escrever. A associacao entre idade e escolaridade é significativa: as mulheres
mais jovens estdo estudando mais e com o aumento da escolaridade, diminui a
freqiéncia de hipertensao.

Boa parte das mulheres foram ndo-brancas, sendo, entre estas, as pardas o
grande numero. Aquelas que viviam com companheiros e sem companheiros, ambas
com filhos, foram as categorias mais frequientes. A associacao entre raga/cor da pele e
situagédo conjugal nao foi significativa.

A pressao arterial esteve normal em pouco mais de 50% das mulheres.
Entretanto, na PAS, quase a metade das mulheres estavam fora dos parametros
aceitaveis e, quando se estratifica as categorias de pressao arterial, encontrou-se que a
mais frequente € a hipertensao arterial estagio 1.

Os antecedentes familiares cardiovasculares estiveram presentes em boa
parte das mulheres hipertensas com complicagdes. Ao se relacionar AFC com os niveis
pressoéricos (sistélicos e diastolicos), ndo se identificou associacao estatistica para
nenhum teste realizado e também em nenhuma complicacdo. Este fato pode estar
relacionado ao uso de medicagdes anti-hipertensivas pelas mulheres, ja que boa parte
destas teve antecedentes familiares.

Mais de 70% das pesquisadas apresentaram alteracdes de peso. Quase trés
quartos das mulheres pesquisadas tinham CA > 88cm. A associacao entre IMC e CA foi
significativa de maneira geral e para cada complicagao, evidenciando que 0 excesso de
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peso esteve, intrinsecamente, relacionado a hipertensao arterial e que aquelas
mulheres com indices maiores também tinham alteracdo de CA.

Nas associagbes de PAS/PAD/CA/IMC, todas se apresentaram como fracas
e somente a associacdo PAD/IMC teve significancia estatistica. Para as complicacoes,
esta mesma associagcdo sO foi significativa nas mulheres acometidas por
Coronariopatias e a associagao entre PAS/IMC foi significativa naquelas com AVE.

Um quarto das mulheres apresentou “Toleréncia a Glicose diminuida” e 15%
tinham diabetes pela medicacédo da glicemia. Apesar da importancia do monitoramento
da glicemia em mulheres hipertensas, quase a totalidade das fichas de cadastro do
HIPERDIA, 94,1% né&o continham esta informacao.

O uso de tabaco foi um habito negado por grande parte das mulheres. No
entanto, este habito ainda foi identificado em 20% das mulheres. Mais da metade das
mulheres estudadas eram sedentarias. Entretanto, esta realidade esteve inversa nas
nas mulheres com Doenca Renal, sendo um ponto positivo a ser ressaltado. Ao se
associar, 0 consumo de tabaco com o sedentarismo, percebeu-se que as mulheres
fumantes eram tao sedentarias quanto a nao fumantes para todas as pesquisadas,
inclusive, nas quatro complicagdes.

Quase a totalidade das mulheres usa medicacdo e assinala “ndo” para o
tratamento ndo-medicamentoso. A associagao entre terapéutica anti-hipertensiva e ndo-
medicamentosa foi significativa, o que evidenciou o fato de que as mulheres que fazem
uso de medicacao ndo fazem o outro tipo de tratamento e vice-versa.

Captopril foi o0 anti-hipertensivo mais utilizado, assim como a combinagéo de
anti-hipertensivos Captopril e Hidroclotiazida. Para as outras medica¢des encontradas,
o Acido Acetilsalicilico (AAS) foi o mais representativo.

O AVE foi a complicagao mais frequente. Entretanto, ao colocar IAM junto
com QOutras Coronariopatias, a nova categoria acometeu mais da metade das mulheres,
sendo a superior ao AVE que aparece em segundo lugar. O acometimento de apenas
uma complicacdo foi um achado expressivo, sendo que 79% das mulheres se
encaixavam nesta situacao.

De uma maneira geral, percebeu-se frequéncia significativa de fatores de

risco em varios parametros clinicos analisados - pressao arterial, antecedentes
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familiares cardiovasculares, IMC, CA, glicemia, sedentarismo — e também no
tratamento, no qual as mulheres negaram a terapéutica ndo-medicamentosa.

Os fatores de risco modificaveis foram quase a totalidade. Sugere-se que
estes dados sejam mais e melhor trabalhados pela Estratégia de Saude da Familia no
sentido de prevenir novas complicacdes, sobretudo nas mulheres que apresentaram

apenas uma complicagao.
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