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RESUMO

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é considerada atualmente como um
importante problema de saude publica global, com alto impacto na qualidade vida
dos individuos e no setor econdmico. Dados da Organizacdo Mundial de Saude e de
estudos conduzidos em diversos paises demonstram que 0 numero de adultos
hipertensos tem aumentado mundialmente, sendo estimado 1,13 bilhées de casos
no ano de 2015. Neste contexto, e considerando a complexidade e multicausalidade
deste agravo que acomete diferentes estratos da populacdo, torna-se importante
investigar os fatores associados ao seu desenvolvimento na populacdo adulta
brasileira, uma vez que o reconhecimento da magnitude do problema é
imprescindivel para o desenvolvimento de ac¢bes voltadas para o controle da
doenca. Diante disso, foram elaborados um capitulo de revisdo da literatura e um
artigo original. O capitulo de revisdo aborda as prevaléncias de HAS, com énfase
nos dados de inquéritos de saude nacionais e internacionais, principais fatores
associados e as estratégias adotadas pelo governo brasileiro e pelo poder publico
de diferentes paises para enfrentamento da doenca em questdo. O artigo original
objetivou estimar a prevaléncia de HAS e seus fatores associados na populacao
adulta brasileira. Trata-se um estudo transversal, envolvendo adultos brasileiros com
18 anos ou mais, em que foram utilizados dados da Pesquisa Nacional de Saude
realizada no ano de 2013. A andlise da prevaléncia e fatores associados a HAS
incluiu aspectos sociodemograficos, comportamentais e comorbidades. Foi realizada
regressao de Poisson, sendo calculadas razdes de prevaléncia bruta e ajustada para
cada variavel de exposicao. Verificou-se que a prevaléncia de HAS aumentou com a
idade, em ambos os sexos, sendo maior nos homens. O modelo explicativo final
indicou que ser do sexo masculino, ter idade avancada, n&o viver com o0
companheiro e ter baixa escolaridade permaneceram como fatores associados a
HAS na populacdo estudada. No que concerne aos aspectos comportamentais,
observamos maior chance de HAS nos individuos inativos fisicamente e com habito
tabagico. Em relacdo as comorbidades, permaneceram no modelo final as variaveis
excesso de peso, diabetes tipo 2 e hipercolesterolemia. Esses achados reforcam a

necessidade de medidas fundamentadas em estratégias de prevencao e controle do



agravo, que contribuam para reduzir a carga da referida doenca e suas
complicag@es, ainda presente de forma expressiva no pais.

Palavras-chave: Hipertenséo. Inquéritos de Saude. Prevaléncia. Adulto. Brasil.



ABSTRACT

Systemic arterial hypertension (SAH) is currently considered an important global
public health problem, with a high impact on the quality of life of individuals and in
the economic sector. Data from the World Health Organization and studies
conducted in several countries show that the number of hypertensive adults has
increased worldwide, with 1.13 billion cases estimated in 2015. In this context,
considering the complexity and multicausality of this disease affecting different
strata of the population, it is important to investigate the associated factors with its
development in the brazilian adult population, since knowledge of the magnitude of
the problem is essential for the development of actions aimed for control of the
disease. In view of this, a literature review chapter and an original article were
prepared. The review chapter addresses the prevalence of SAH, with emphasis on
those obtained from data from national and international health surveys, the main
associated factors, and the political strategies adopted by the brazilian
government and the public power of different countries to coping the disease in
qguestion. The original article aimed to estimate the prevalence of SAH and its
associated factors in the brazilian adult population. This is a cross-sectional study
involving brazilian adults aged 18 years or older, using data obtained from the
National Health Survey conducted in 2013. The analysis of prevalence and
associated factors with hypertension includes aspects sociodemographic,
behavioral and comorbidities. Poisson regression was performed, with crude and
adjusted prevalence ratios calculated for each exposure variable. It was verified
that the prevalence of SAH increased with age in both sexes, being greater in
males. The final explanatory model indicated that male gender, advanced age, not
living with a partner and low education level remained as associated factors with
SAH in the study population. Regarding the behavioral aspects, we observed a
greater chance of hypertension in physically inactive individuals and with a
smoking habit. Regarding comorbidities, the variables remaining overweight,
diabetes type 2 and high blood cholesterol remained in the final model. These
findings reinforce the need for measures based on strategies for prevention and

control of the disease and its predictors, which contribute to reduce the burden of



the said disease and its complications, still present in a significant form in the

country.

Keywords: Hypertension. Health Surveys. Prevalence. Associated factors. Brazil.
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1 INTRODUCAO GERAL

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma doenca cronica nao
transmissivel (DCNT) e se destaca como uma das principais doencas
cardiovasculares (DVC). E caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressao arterial, e tem sido considerada como importante problema de saude publica
em ambito global devido a sua alta prevaléncia e baixas taxas de controle
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010; WHO, 2013).

Varios fatores tém sido descritos como determinantes a HAS, destacando-se:
predisposicdo genética, sexo, idade avancada, cor negra, baixa escolaridade,
tabagismo, etilismo, sedentarismo, alimentacdo inadequada, ingestdo elevada de
sédio, excesso de peso, diabetes mellitus, dislipidemias, entre outros (MANCIA et
al., 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2010).

O impacto que estes fatores exercem sobre a HAS, especialmente o0s
relacionados a estilo de vida ndo saudavel, bem como o crescimento e
envelhecimento populacional, tem contribuido para o aumento da sua prevaléncia
em diferentes paises (WHO, 2013). De acordo com a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) a HAS afeta cerca de 40% da populacdo adulta em todo o mundo
(WHO, 2011a).

No Brasil, no periodo de 1980 a 2010 a prevaléncia média de HAS foi de 31%
na populacdo adulta, sendo observada menor frequéncia nos anos 2000 (28,7%)
(PICON et al.,, 2012). Entre os idosos, no periodo supracitado a prevaléncia da
doenca foi de 68%, com tendéncia temporal ascendente, visto que passou de 64,5%
na década de 1980 para 68,9% na década de 2000 (PICON et al., 2013).

Ressalta-se que além do impacto nas taxas de morbimortalidade das
populacdes, a HAS associa-se a altos custos socioecondmicos. Em 2001, a carga
econdbmica global do agravo foi estimada em 370 bilhdes de dolares, o que
corresponde a cerca de 10% dos gastos de saude no mundo. Estimou-se que se os
indices da doencga continuassem a subir, no periodo de dez anos, a HAS seria
responsavel por cerca de 1 trilhdo de dolares das despesas com cuidados de saude
em nivel global (GAZIANO et al., 2009).
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Assim, considerando as elevadas prevaléncias de HAS em diferentes regides
do mundo e os varios fatores associados ao seu desenvolvimento, e considerando
gue estes fatores até agora nao tinham sido elucidados na populacao brasileira, este
estudo teve como perguntas norteadoras: qual a prevaléncia de HAS segundo
aspectos socioedemogréficos, comportamentais e comorbidades em adultos no
Brasil em 20137 E quais os fatores associados a HAS nessa populacdo no referido
periodo?

Dessa forma, esta dissertacdo tem como objetivo contribuir para o melhor
entendimento da HAS, descrevendo as prevaléncias e fatores associados ao agravo,
uma vez que o reconhecimento da magnitude do problema é necessario para o
desenvolvimento e fortalecimento de estratégias voltadas para sua prevencéo e
controle.

Para tal, foram elaborados um capitulo de revisdo da literatura e um artigo
original. O capitulo de revisdo inicia com uma breve contextualizacdo da transicdo
social, demografica, epidemioldgica e nutricional com énfase nas DCNT. Em seguida
sdo descritos alguns dos principais inquéritos de salude nacionais e internacionais
voltados para DCNT, o que incui a HAS. Posteriormente sdo destacadas as
prevaléncias desse agravo em diferentes regides do mundo, fatores associados e as
principais estratégias politicas, adotadas pelo poder publico brasileiro e de outros
paises, para prevenir e controlar a doenca em questéo. O artigo original teve como
objetivo estimar a prevaléncia da HAS e seus fatores associados na populacdo

adulta brasileira.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 Introducéao

O Brasil tem passado, ao longo das ultimas décadas, por mudancas
significativas no que se refere ao perfil de saude dos individuos. O aumento da
expectativa de vida e a adesédo a habitos comportamentais ndo saudaveis acarretam
grande impacto sobre o padrdo de morbimortalidade das populacdes, caracterizado
hoje, sobretudo, pelo aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT),
entre elas a hipertensdo arterial sistémica (HAS) (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003;
BRASIL, 2012; POPKIN, 2001; WHO, 2013).

Considerada uma condicdo clinica de etiologia multifatorial, a HAS
caracteriza-se por niveis de pressao arterial sistdlica =2 140 mmHg e/ou pressao
arterial diastdlica =2 90 mmHg. Tem sido comumente associada a alteracdes
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, contribuindo de forma gradual e
continua para o aumento das taxas de mortalidade por estas causas (CHOBANIAN
et al.,, 2003; MANCIA et al., 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2010; WILLIAMS, 2010).

Nesse contexto, estima-se que cerca de 45% dos Obitos por doencas
cardiacas e 51% por acidente vascular cerebral (AVC) sdo decorrentes de niveis
pressoricos elevados nao controlados. Apesar de a HAS ser reconhecida como
principal fator de risco modificavel ou passivel de controle para o desenvolvimento
das complicagbes clinicas supracitadas, o incremento nas prevaléncias desse
agravo tem sido observado em todo o mundo. Consequentemente, a HAS acarreta
alto impacto na qualidade vida dos sujeitos e no setor econdmico, em virtude do
aumento dos gastos com cuidados em saude e reducdo da produtividade
(CAMPBELL; LACKLAND; NIEBYLSKI, 2014; KEARNEY et al., 2005; WANG et al.,
2012; WHO, 2011a, 2013).

Diante do exposto, este capitulo tem como propdsito abordar as principais
guestdes relacionadas a HAS, destacando, particularmente, dados epidemiol6gicos
de inquéritos de saude nacionais e internacionais com foco nas DCNT, principais
fatores determinantes e intervencdes, no campo das politicas publicas, no Brasil e

em diversas regides do mundo, para enfrentamento do agravo em questao.



21

2.2 Contextualizacdo da transicdo social, demogréafica, epidemioldgica e
nutricional com énfase nas DCNT

O Brasil tem experimentado, especialmente a partir dos anos de 1960,
transformacdes politicas, econbmicas e sociais que contribuiram para alteracoes
significativas na estrutura da piramide etaria, no perfil de morbidade e mortalidade e
na forma de consumo dos alimentos pela populacdo (BATISTA FILHO; RISSIN,
2003; BRASIL, 2012; WHO, 2013).

Tais mudancas sdo denominadas como transicdo social, demografica,
epidemioldgica e nutricional, e vém ocorrendo no pais ao longo das ultimas décadas.
O processo de industrializacdo no Brasil, iniciado na segunda metade do século XIX,
veio acompanhado da urbanizacéo crescente, determinando a forma de organizacéo
social e das condi¢cdes de vida (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; OMRAN, 2005;
POPKIN, 2001).

Como consequéncia, a dindmica populacional também mudou, passando de
uma sociedade pré-industrial (altas taxas de natalidade e mortalidade) a uma
moderna ou poés-industrial. Nessa premissa, a reducdo das taxas de mortalidade e
natalidade, o aumento da expectativa de vida e uma maior concentracdo de
individuos com 60 anos ou mais nos niveis medianos e superiores da piramide
etaria, caracterizam o processo de transicdo demografica no pais (BATISTA FILHO;
RISSIN, 2003; BRASIL, 2008a). No entanto, essa tendéncia de envelhecimento no
Brasil, o qual se aproxima do perfil dos paises desenvolvidos, traz consigo o
incremento na prevaléncia de doengas nos idosos, com prejuizos importantes na sua
qualidade de vida (BRASIL, 2011a).

Paralelamente a transicdo social e demografica, soma-se a transicdo
epidemiologica, que engloba as complexas modificacbes dos padrées de
morbimortalidade da populacdo. As doencas infecciosas e parasitarias que
preponderavam como as principais causas de morte vém sendo substituidas ao
longo das ultimas décadas pelas DCNT, incluindo a HAS, a qual se destaca entre as
doencgas cardiovasculares (DCV) (OMRAN, 2005; PRATA et al., 1992; WHO, 2013).

Cabe mencionar ainda que associado a essas mudancas, o declinio da fome
e da desnutricdo em criancas e adultos brasileiros, embora sejam condi¢bes ainda
presentes em algumas regifes do pais, veio acompanhado pelo aumento de outras

doencas como a obesidade. Esse panorama conhecido como transi¢do alimentar e


https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Sociedade_pr%C3%A9-industrial&action=edit&redlink=1
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sociedade_P%C3%B3s-Industrial
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nutricional € decorrente, principalmente, da mudanca no acesso aos alimentos e no
modo de viver, o que inclui a adocdo de padrbes alimentares pouco saudaveis,
contribuindo assim para o incremento das taxas de DCNT (BATISTA FILHO;
RISSIN, 2003; BRASIL, 2012; POPKIN, 2001).

Como resultado desses processos, nos ultimos anos o mundo tem enfrentado
um grande aumento das DCNT, dentre as quais, as cardiovasculares tém sido
reportadas como as principais causas de mortes nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (WHO, 2009). A exemplificar, estudo constatou que em 2011 as
DCNT foram responsaveis por 68,3% do total de 6bitos no Brasil, sendo que esse
percentual aumentou para 72,7% ap0s correcdo para causas mal definidas e para o
sub-registro de mortes informadas. Foi identificado ainda que a maior parte desses
Obitos foram decorrentes de DCV (30,4%). Entretanto, apesar de reducdes
importantes nas taxas de mortalidade por DCNT no periodo entre 2000 a 2011 (2,5%
ao ano), elas ainda apresentam indices elevados no Brasil (MALTA et al., 2014a).

Adicionalmente, cabe mencionar que no ano de 1990 foram estimadas cerca
de 12,3 milhdes de mortes no mundo decorrentes de DCV. O numero de ébitos por
estas causas subiu para aproximadamente 17,3 milhdes em 2013, o que
corresponde a um aumento de cerca de 41% no periodo de treze anos (ROTH et al.,
2015).

Diante disso, considerando que a HAS € o principal fator de risco para o
desenvolvimento de agravos, tais como a doenca cardiaca coronaria, AVC, arritmias,
insuficiéncia cardiaca e doenca renal, sdo necessarios esfor¢cos voltadas para sua
vigilancia. Para tal, além da coleta de dados e producdo de informacdes sobre o
agravo em estudo, é necessaria a andlise dos resultados obtidos e tomada de
deciséo para planejamento de acdes, tanto em plano individual quanto no coletivo,
contribuindo assim para o processo de desenvolvimento e avaliacdo de politicas
publicas nesse ambito (BLACHER et al., 2016; BRASIL, 2015a; WHO, 2013, 2015).
Nessa perspectiva, a realizagdo de inquéritos de saude populacionais constitui-se
como um dos principais instrumentos que podem fornecer subsidios para a

formulacdo dessas estratégias (MALTA et al., 2008).
2.3 Inquéritos populacionais nacionais e internacionais com foco nas DCNT

A realizacdo de inquéritos de saude em varios paises tem evidenciado o
aumento da carga de DCNT em ambito global. Essas pesquisas possibilitam a
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geracdo de informacdes sobre as condi¢cdes de saude da populagdo, bem como
seus principais determinantes, o que poderia contribuir para avaliar o desempenho
do sistema de saude, gerando subsidios necessarios a formulacdo e
acompanhamento das politicas desenvolvidas neste setor (BARROS, 2008; ISER et
al., 2011; MALTA et al., 2008; SZWARCWALD; SOUZA-JUNIOR; DAMACENA,
2010).

Nessa perspectiva, a realizacdo de alguns inquéritos de abragéncia nacional
nos paises desenvolvidos vem ocorrendo desde os anos de 1960. Em relacdo aos
paises em desenvolvimento, a utilizacdo desse instrumento para obtencdo de
informacdes de salude publica tem ocorrido mais tardiamente (MALTA et al., 2008;
WHO, 2003).

Sob este enfoque, no Brasil em 1974-1975 foi realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) o Estudo Nacional de Despesa Familiar
(ENDEF), o qual é considerado o primeiro grande inquérito que utilizou amostra
representativa para todos os estados da federacédo. Seus objetivos consistiram em
avaliar o consumo alimentar, a estrutura de despesa familiar e o estado nutricional
da populacéo brasileira (IBGE, 1977).

Ressalta-se que por ndo ser um problema de saude publica na época, DCNT
como a HAS néo foi objetivo de investigacéo da referida pesquisa. A partir de entéo,
outras pesquisas de abrangéncia nacional comecaram a ser realizadas no pais, a
exemplo da Pesquisa de Or¢camento Familiar (IBGE, 2011), a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (IBGE, 2013a), a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo
(BRASIL, 1990), e a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (BRASIL,
2008b). No entanto, assim como o ENDEF, esses inquéritos foram e/ou tem sido
destinados a avaliacdo geral das condigbes de vida dos individuos como
alimentacdo, habitacdo, educacédo, fecundidade e etc., ndo sendo, portanto,
focalizados prioritariamente em DCNT (BRASIL, 1990, 2008b; IBGE, 1977, 2011,
2013a).

Diante desse contexto, e frente a mudanca do perfil epidemiolégico brasileiro,
a partir dos anos 2000 o Ministério da Saude (MS) direcionou esfor¢cos para dar
inicio ao processo de desenvolvimento de um sistema de vigilancia especifico para
as DCNT (MALTA et al., 2006). Com isso, os resultados obtidos dos inquéritos
possibilitam, dentre outros aspectos, o acompanhamento das tendéncias sdcio

espaciais desses agravos e seus determinantes (BRASIL, 2014a).
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Em 2006, o MS implantou o sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis por Inquérito Telefonico
(Vigitel). Realizado anualmente nas 26 capitais dos estados brasileiros e no Distrito
Federal, tem como objetivo “monitorar a frequéncia e distribuicdo dos principais
determinantes das DCNT”. Desse modo, o referido inquérito vem contribuindo para
expandir o conhecimento da carga dessas doencas entre adultos no cenario
brasileiro (BRASIL, 2014a).

Estudo realizado com dados do Vigitel revelou que entre os anos de 2006 a
2011 a prevaléncia de HAS variou de 21,5% em 2006 a 24,4% em 2009. Foi
verificado ainda que as mulheres, idosos e os individuos com até oito anos de
escolaridade foram mais propensos a serem acometidos pelo agravo em todos 0s
anos analisados (ANDRADE et al., 2014).

Adicionalmente, no ano de 2008 foi lancado o Estudo Longitudinal de Saude
do Adulto (ELSA), o qual € reconhecido atualmente como a maior pesquisa na
América Latina desenvolvida para investigar a incidéncia de DCNT, especialmente
as cardiovasculares, diabetes, e fatores de risco. Trata-se de um estudo
multicéntrico de coorte constituido por 15.105 individuos com idade entre 35 e 74
anos, os quais foram selecionados de seis instituicbes publicas de ensino superior
de trés regides do Brasil: Nordeste, Sul e Sudeste (AQUINO et al., 2012; BRASIL,
2009; SCHMIDT et al., 2015).

Nesse contexto, Chor et al. (2015) ao avaliarem dados provenientes do ELSA
linha de base (2008-2010), constataram que a prevaléncia de HAS foi maior em
individuos do sexo masculino, negros e aumentou com a idade, além de ter sido
inversamente associada com a escolaridade e a renda per capita familiar. Foi
identificado ainda que as melhores taxas de controle da presséo arterial (PA) foram
observadas entre as mulheres, adultos com maior nivel de instrucdo e renda, e
naqueles que referiram cor/raga amarela e branca, refletindo o impacto das
condic¢des socioeconémicas no controle da doenca.

Em relagdo as condi¢cdes de saude do publico adolescente, foi langcado em
2009 a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE). Com periodicidade de
realizacdo a cada trés anos, a pesquisa tem como objetivo produzir informacdes
sobre os fatores de risco e protecdo a saude de escolares do 9° ano do ensino
fundamental de escolas publicas e privadas do pais (IBGE, 2013Db).
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Neste sentido, buscando comparar as prevaléncias dos principais fatores de
risco e protegao para DCNT em adolescentes do Brasil em 2009 e 2012, estudo
revelou que o consumo de alimentos ricos em sodio permanece elevado no periodo
supracitado (MALTA et al.,, 2014b). Tais achados evidenciam que a adesédo a
comportamentos de risco para a HAS tem sido observada em idades cada vez mais
jovens (WHO, 2013).

Ressalta-se ainda o Estudo dos Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
(ERICA), realizado em 2013-2014 em escolas de todas as capitais do Brasil. Os
dados desse inquérito multicéntrico possibilitam, dentre outros aspectos, verificar as
estimativas de HAS aferida e outros fatores de risco cardiovascular em adolescentes
brasileiros (SILVA et al., 2016).

Assim, foi demonstrado que no periodo entre 2013 e 2014 a prevaléncia de
HAS em adolescentes no Brasil foi de 9,6%, sendo maior no sexo masculino (11,9%)
do que no feminino (7,3%). Foi verificado ainda que os adolescentes com obesidade
tiveram quase o dobro da prevaléncia de HAS em relacdo aqueles com sobrepeso
(28,4% versus 15,4%), o que reforca a importancia da prevencao desses agravos no
publico em questdo (BLOCH et al., 2016).

Em 2013, foi realizada no pais a primeira edicdo da Pesquisa Nacional de
Saude (PNS), que teve entre seus objetivos produzir dados sobre a situacao de
saude e o estilo de vida da populacdo brasileira. Ademais, também se propbs a
avaliar questbes referentes ao acesso e uso dos servicos de saude, acbes
preventivas, continuidade dos cuidados e financiamento da assisténcia de saude.
Cabe destacar que a PNS foi a pioneira em ambito nacional em coleta de material
biolégico para realizacdo de exames laboratoriais para definicdo do perfil lipidico,
hemoglobina glicada, hemograma, sorologia de dengue, hemoglobina S e creatinina
plasmatica, além de coleta de urina para dosar sédio, potassio e creatinina (IBGE,
2014; SZWARCWALD et al., 2014).

Em relac&o ao contexto internacional, diferentes inquéritos populacionais vém
sendo realizados direcionados para DCNT e seus preditores (MALTA et al., 2008). A
exemplificar, nos Estados Unidos o reconhecido National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), realizado pela primeira vez entre 1971-1974, é
destinado a avaliar o estado de saude e nutricdo de criancas e adultos da populagéo
norte-americana (NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS, 2015; 2016).
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Nessa perspectiva, estudo constatou que a tendéncia de conhecimento,
tratamento e controle de HAS melhorou nos EUA entre 2003-2012. Foi observado
que as porcentagens de adultos hipertensos com niveis tensionais na faixa ideal
aumentaram de 12,8% para 18,6%. Além disso, a taxa de controle apresentou
elevacdo significativa, visto que passou de 39,4% em 2003-2004 para 51,8% em
2011-2012 (YOON et al., 2015).

Na mesma conjuntura, na China foi lancado em 1989 o primeiro estudo
longitudinal de base domiciliar do pais, o China Health and Nutrition Survey (CHNS).
Trata-se de um inquérito projetado para avaliar a influéncia dos determinantes
sociais, demograficos, econdbmicos e comportamentais nas condi¢cdes de saude e
nutricdo dos individuos, familias e comunidades chinesas (POPKIN et al., 2010;
ZHANG et al., 2015).

Nesse contexto, estudo demonstrou que a prevaléncia de HAS entre adultos
chineses aumentou nos Ultimos anos, sendo observado ainda que aspectos
sociodemogréficos e habitos de vida ndo saudavel foram associados a doenca na
referida populacao (GUO et al. 2015).

Adicionalmente, ressalta-se o Portuguese Hypertension and Salt Study
(PHYSA), realizado em 2011-2012 com amostra representativa da populagédo adulta
de Portugal. Essa pesquisa objetivou estimar a prevaléncia, conhecimento,
tratamento e controle da HAS, bem com o consumo de sal a partir de amostras de
sédio urinario 24 horas. Dentre seus principais resultados, pode-se destacar a
ingestdo elevada de sal no pais, correspondendo a quase duas vezes mais que as
recomendac¢des da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para o consumo de soédio
diario (POLONIA et al., 2014; WHO, 2012a).

Apesar dos altos custos e metodologias complexas utilizadas na execucao
desses inquéritos, tais achados evidenciam de forma consistente a importancia de
sua realizacéo para a obtencéo de informacdes sobre a prevaléncia dos agravos em
saude nas diferentes populacdes (MALTA et al., 2008; WHO, 2013).

2.4 Epidemiologia da hipertensdao arterial sistémica

Segundo a OMS o numero de adultos hipertensos vem tomando grandes
proporcdes, apresentando maiores taxas de crescimento nos paises emergentes e
em desenvolvimento (WHO, 2011b, 2012a). Nesse sentido, estudo recente

demonstrou que o nimero de individuos no mundo maiores de 18 anos com niveis
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pressoricos elevados passou de 594 milhdes em 1975 para 1,13 bilhdes em 2015.
Foi observado ainda maior aumento na média da PA nos paises das regifes sul,
sudeste e leste da Asia, Oceania e Africa subsaariana (NCD RISK FACTOR
COLLABORATION, 2016).

Ressalta-se que, para o ano de 2025, as proje¢des indicam que cerca de 1,56
bilhbes de adultos no mundo serdo acometidos pela HAS. Tal incremento pode ser
atribuido, entre outras razdes, ao envelhecimento populacional (KEARNEY et al.,
2005; NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2016). Além disso, devido a
ineficiéncia dos sistemas de salde, o numero de casos ndo diagnosticados e
tratados sdo maiores nos paises em desenvolvimento, o que contribui
substancialmente para o aumento das taxas de HAS nessas regiées (WHO, 2013).
Na Figura 1 sdo apresentadas as prevaléncias de HAS em algumas regifes do
mundo.

Figura 1- Prevaléncias de hipertenséo arterial sistémica em diversas regiées do mundo.
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Fontes: Brasil (ANDRADE et al., 2015), Canada (PADWAL et al., 2015), Argentina (DIAZ; FERRANTE 2015), Estados Unidos
(FAN et al., 2015), China (GUO et al., 2015), india (ANCHALA et al., 2014), Jap&o (BOS et al., 2015), Uganda (GUWATUDDE
et al., 2015), Nigéria (ADELOYE et al., 2015), Alemanha (NEUHAUSER et al.,, 2015), Portugal (POLONIA et al., 2014),
Espanha (MENENDEZ et al., 2016), Nova Zelandia (MCLEAN et al., 2013), Austrdlia (AUSTRALIAN BUREAU OF
STATISTICS, 2015).

2.4.1 Prevaléncia de hipertensdo em paises da América

Em paises da América do Sul, particulamente no Brasil, as evidéncias

epidemioldgicas apontam que a HAS vem acometendo pessoas de diferentes idades
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e estratos sociais. Na década de 2000, as estimativas de HAS autorreferida obtidas
através de inquéritos por telefone e inquéritos domiciliares foram de 20,6% e 25,2%,
respectivamente (PICON et al.,, 2012). Em 2013, estudo realizado com dados da
PNS revelou que cerca de um quinto dos adultos brasileiros referiram diagnostico
médico da doenca. Ademais, foi constatado que a prevaléncia aumentou
progressivamente com a idade e foi maior no sexo feminino, negros, individuos com
baixa escolaridade e residentes na zona urbana e na regido Sudeste do pais
(ANDRADE et al., 2015).

Ainda, na Argentina, a HAS constitui um dos principais desafios em saude.
Entre 1988 e 2013 a frequéncia média do agravo entre os adultos foi de cerca de
30%, com uma variacao de 24,6% a 43,5% no referido periodo. Ademais, as taxas
de consciéncia (57,9%), tratamento (49,5%) e controle (20,5%) nessa populacéo sdo
muito baixas, refletindo a gravidade da doenga (DIAZ; FERRANTE, 2015).

No que concerne a América do Norte, nos Estados Unidos a HAS tem sido
reportada como uma das DCNT que mais tem contribuido para o incremento das
taxas de mortalidade precoce (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2012). Nesse contexto, estudo revelou que a prevaléncia de HAS
autorreferida na populacdo adulta norte americana em 2011 foi de 32,8%, sendo
significativamente maior nos adultos com pior condigdo socioeconémica (FAN et al.,
2015).

Adicionalmente, no Canada, a HAS vem apresentando tendéncia ascendente
nos ultimos vinte anos, sendo responsavel por altos gastos em saudde no pais
(WEAVER et al., 2015). Nessa perspectiva, estudo revelou que a prevaléncia de
HAS autorreferida quase duplicou entre 1994 e 2013 (11,4% para 20,1% em
mulheres, e 8,5% para 21,6% em homens). Foi observado também que em 2009-
2011 a doenca acometeu 19,6% dos adultos, sendo que em 2012-2013 essa
frequéncia passou para 22,6%. No entanto, cabe destacar que a proporcédo de
controle passou de 65,9% em 2007-2009 para 68,1% em 2012-2013, o que reflete
alguma melhoria neste aspecto (PADWAL et al., 2015).

2.4.2 Hipertensdo em paises da Asia

Nos paises asiaticos, a prevaléncia de HAS é elevada, o que reforca a
magnitude do problema. Nesse sentido, estudo demonstrou que a China vem
experimentando um aumento de HAS ao longo das duas ultimas décadas, visto que
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passou de 23,4% em 1991 para 28,6% em 2011. Além disso, foi constatado que os
individuos do sexo masculino, com idade avancada, baixa escolaridade, renda
familiar elevada, regido de moradia urbana, fumantes, etilistas e com excesso de
peso apresentaram maior probabilidade do agravo. Tais fatores também foram
associados as taxas de conhecimento (54,9%), tratamento (45,9%) e controle
(30,1%), que embora crescentes, ainda apresentam baixo nivel, especialmente entre
os jovens chineses (GUO et al., 2015).

Na india, revisdo sistematica apontou que no periodo entre 1950-2013 a
prevaléncia média de HAS foi de cerca de 30%, sendo maior na regido urbana do
que na rural. Cumpre destacar que o niumero de individuos em tratamento e com
niveis pressoéricos controlados ainda é baixo em ambas as areas, o que contribui
com a carga da doenca no pais (ANCHALA et al., 2014). Acrescenta-se ainda que
0s aspectos sociodemograficos e comportamentais relacionados ao estilo de vida
ndo saudavel, tem sido reportados como associados ao agravo na populacédo
indiana (GUPTA et al., 2013; SATHISH et al., 2011).

Adicionalmente, no Japdo, dados provenientes de inquérito nacional
revelaram que em 2013, a HAS acometeu quase metade dos adultos, apresentando-
se como importante problema de salde publica, sobretudo em decorréncia das
baixas taxas de tratamento (58,5%). Semelhante a outras regibes do mundo, a
frequéncia da doenca tem apresentado tendéncia ascendente com o avancar da
idade dos japoneses, acometendo cerca de 70% dos sujeitos com 70 anos ou mais
(BOS et al., 2015).

2.4.3 Hipertensdo em paises da Africa

Em relacdo a Africa, a prevaléncia de HAS tem apresentado evolucio
crescente, constituindo-se como umas das principais causas de morbidade e
mortalidade neste continente (WHO, 2013). A exemplificar, na Uganda, estudo
realizado com dados de inquérito de abrangéncia nacional conduzido em 2014
constatou que cerca de um quarto da populacdo adulta € hipertensa. Os fatores que
permaneceram associados a HAS na referida populagdo foram idade avancada e
indice de Massa Corporal (IMC) = 25 kg/m?2. Destaca-se ainda que apenas 7,7% dos
hipertensos estavam conscientes de sua condi¢do, o que demonstra a gravidade da
doenca na Uganda (GUWATUDDE et al., 2015).
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Nessa mesma perspectiva, a Nigéria apresenta-se como uma das regifes que
mais tem contribuido para a elevada carga de HAS na Africa (BULL WORLD
HEALTH ORGAN, 2013). Estudo demonstrou uma prevaléncia de HAS de 28,9%
entre 0s nigerianos, com maiores frequéncias do agravo nos homens e nos
individuos residentes na &rea urbana. Além disso, foi constatado que a taxa de
consciéncia (17,4%) da doenca nessa populacdo permanece baixa. Ressalta-se que
para o ano de 2030, foram estimados 39,1 milh6es de casos do agravo no pais,
correspondendo a uma prevaléncia de 30,8% (ADELOYE et al., 2015). De acordo
com registros na literatura, esse aumento pode ser decorrente, entre outros fatores,
do crescimento populacional, urbanizacao e adoc¢éo de estilo de vida ndo saudavel,
o0 que inclui tabagismo, etilismo e elevado consumo de alimentos processados
(BULL WORLD HEALTH ORGAN, 2013; MEZUE, 2014).

2.4.4 Prevaléncia de hipertensdo em paises da Europa

Em relacdo aos paises europeus, as frequéncias de HAS permanecem altas,
porém tem apresentado menor variacdo nas duas ultimas décadas. A exemplificar,
na Alemanha estudo demonstrou que cerca de um a cada trés adultos com idade
entre 18 a 79 anos eram hipertensos entre 2008 e 2011. Apesar de apresentar-se
elevada, a prevaléncia de HAS, incluindo HAS controlada, pouco variou entre 1998 e
2008-2010, sendo observado um aumento da frequéncia de 29,8% para 31,6%.
Cabe destacar que nesse periodo as taxas de consciéncia, tratamento e controle
aumentaram substancialmente, passando de 69% para 82%, 55% para 72% e de
23% para 51%, respectivamente. Tais achados sugerem possiveis melhorias no que
se refere as agOes voltadas para a controle e tratamento do agravo na populacéo
alema (NEUHAUSER et al., 2015).

De forma semelhante, em Portugual, dados originados de inquérito de ambito
nacional realizado em 2012, demonstraram que a HAS acometeu 42,2% dos
adultos, resultado praticamente inalterado em relagdo ao encontrado em 2003
(42,1%). Por outro lado, a taxa de sensibilizagdo e tratamento quase duplicou,
engquanto que o controle foi 3,8 vezes maior em relacdo ao ano de 2003 (MACEDO
et al., 2007; POLONIA et al., 2014). Ressalta-se ainda que em 2012, os fatores que
permaneceram independentemente associados ao agravo na populacédo portuguesa
foram idade avancada e IMC (POLONIA et al., 2014).
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Na Espanha, estudo de base populacional realizado no periodo entre 2009 e
2010, constatou que cerca de 40% dos adultos espanhdis eram hipertensos, sendo
gue a maioria eram homens. Além disso, foi observada associacdo positiva de pré-
diabetes e diabetes com a HAS na populacédo estudada. Cumpre mencionar ainda
que apesar da taxa de ades&o ao tratamento farmacoldgico ser significativa (88,3%),
0 numero de hipertensos com niveis pressoricos controlados ainda permanece baixo
(30%) (MENENDEZ et al., 2016).

2.4.5 Hipertensao em paises da Oceania

Em paises da Oceania o numero de hipertensos também tem variado entre
suas regides. Na Australia, dados provenientes do National Health Survey - Australia
2014-15 apontaram que 11,3% dos adultos australianos referiram diagnostico
meédico de HAS. Ademais, verificou-se que os homens eram mais propensos a ter a
doenca do que as mulheres, e que a prevaléncia aumentou com a idade. No
entanto, € importante destacar que a referida pesquisa também constatou que
23,3% dos individuos com 18 anos ou mais apresentaram niveis pressoricos
elevados. Tais achados sugerem que grande parte da populacdo australiana com
PA elevada ndo esta consciente dessa condicdo e dos seus riscos a saude
(AUSTRALIAN BUREAU OF STATISTICS, 2015).

Outrossim, na Nova Zelandia, dados de pesquisa realizada no periodo de
2008 e 2009, com amostra representativa nacionalmente revelaram que a HAS
acometeu cerca de um terco dos adultos, sendo maior nos homens do que nas
mulheres. Cabe mencionar ainda que apenas 15% dos neozelandeses referiram uso
de medicamento anti-hipertensivo, 0 que evidencia que as taxas de tratamento sao
muito baixas neste pais (MCLEAN et al., 2013).

Embora os estudos apresentem diferencas populacionais e metodoldgicas, as
prevaléncias de HAS vém assumindo numeros preocupantes com diversos fatores
associados, 0 que configura essa doenca como um importante problema de saude
publica no Brasil e no mundo (KEARNEY et al., 2005; MENENDEZ et al., 2016,
WHO, 2013).


https://www.google.com.br/search?client=firefox-b&q=neozelandeses&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwiVubCN4trMAhXGiZAKHcNNA7kQvwUIGigA&biw=1138&bih=548
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2.5 Fatores associados a hipertensao arterial sistémica

A HAS tem sido reconhecida como uma doencga de etiologia multifatorial,
sendo seu desenvolvimento associado a uma complexa rede de fatores modificaveis
ou ndo, o que inclui aspectos genéticos, sociodemograficos, comportamentais e
outras comorbidades (MANCIA et al., 2013; SANCHEZ et al., 2009; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HPERTENSAO:;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

Esses fatores podem atuar em sequéncia ou em conjunto, conforme ilustrado
no modelo conceitual hierarquizado do agravo (Figura 2). No referido modelo, o
primeiro nivel, mais distal, é constituido pelos determinantes genéticos e
sociodemogréficos, os quais condicionam o0s determinantes comportamentais do
nivel intermediario que, por sua vez, influenciam as comorbidades do nivel proximal
em relagdo a HAS (STURMER et al., 2006).

Figura 2- Modelo conceitual hierarquizado da hipertensao arterial sistémica.
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Fonte: Adaptado de STURMER et al. ( 2006).

2.5.1 Fatores ndo modificaveis

Considerado importante fator de risco ndo modificavel (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HPERTENSAO;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010), a predisposicdo genética a

HAS tem seu papel potencializado na presenca de habitos comportamentais
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relacionados ao estilo de vida ndo saudavel. Neste sentido, a literatura tem
registrado que a interacdo destes fatores resulta na ativagéo de diversos sistemas
do organismo, especialmente, do sistema nervoso simpatico (SNS) e do sistema
renina-angiotensina-aldosterona. Consequentemente, ocorre uma seérie de
alteracdes funcionais e estruturais dos vasos sanguineos, o que contribui para o
aumento progressivo da PA (DIBONA, 2013; MOON, 2013). Ademais, evidéncias
cientificas demonstram de forma consistente que individuos com antecedente
familiar de HAS s&o mais propensos a serem acometidos pela doenca (GAO et al.,
2013; GUPTA et al., 2016; WEI et al., 2015).

No que concerne aos sexos, estudos de base populacional indicam que a
prevaléncia de HAS entre homens e mulheres tem variado de acordo com as
diferentes localizac6es geogréficas (DO et al., 2015; GUPTA et al., 2016; SUPIYEV
et al., 2015; WEI et al.,, 2015). No entanto, em ambito global, no ano de 2015 a
prevaléncia padronizada por idade de PA elevada foi maior nos homens (24,1%) do
que nas mulheres (20,1%) (NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2016).

Adicionalmente, a associacdo entre a HAS e a cor/raca tem sido bem
documentada, sendo observada maior prevaléncia do agravo em individuos nao
brancos (FERREIRA et al., 2009; OLIVES et al., 2013; SAMPSON et al., 2014). Este
aspecto pode ser explicado pelo fato de que a maior parcela dos negros apresentam
perfis de risco mais elevado, como baixo nivel socioeconémico e acesso limitado a
cuidados de saude de qualidade. Essas situacdes decorrentes, sobretudo, das
disparidades sociais poderiam influenciar o seu estilo de vida, e consequentemente
aumentar as chances do agravo nessa populacdo (CRIMMINS et al., 2007; HICKEN
et al., 2014).

No que se refere a idade, evidéncias cientificas demonstram de forma clara
sua relacdo direta com a HAS, sendo estimadas maiores prevaléncias nos idosos
(DO et al., 2015; GUO et al., 2015; GUWATUDDE et al., 2015). Sabe-se que alguns
aspectos peculiares desse publico, como o enrijecimento dos vasos sanguineos que
ocorre com o envelhecimento, podem contribuir para a HAS. No entanto, o0 aumento
progressivo da PA com a idade pode ser potencializado pela exposi¢do a estilo de
vida ndo saudavel, como sedentarismo, consumo alimentar inadequado e uso
excessivo de medicamentos, 0os quais se mostram como condi¢des relevantes para
a ocorréncia da doenca nesses sujeitos (COHEN et al., 2012; WHO, 2013).
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2.5.2 Fatores modificaveis

Alguns aspectos sociais como renda e escolaridade tém sido associados a
HAS. Nesse sentido, estudos recentes tém reportado maiores frequéncias do agravo
entre os individuos de baixa renda (CHOR et al., 2015; FAN et al., 2015). Este é um
dado relevante uma vez que o baixo poder aquisitivo pode ser um fator determinante
para a adesao ao tratamento, visto que dificulta a aquisicdo de medicamentos e de
outros itens essenciais aos cuidados de saude (PIRES; MUSSI, 2008). Além disso,
as condicfes de trabalho e o desemprego podem impactar nos niveis de estresse, e
este por sua vez, contribuir para a elevacao dos niveis tensionais (WHO, 2013).

Pesquisas recentes também identificaram associa¢des inversas entre o grau
de escolaridade e a HAS (GAO et al., 2013; KE et al., 2015; WEI et al., 2015). Nesse
contexto, sabe-se que 0s sujeitos mais escolarizados tem maior probabalidade de
acesso ao conhecimento sobre as questdes que norteiam o componente saude.
Assim, espera-se maior clareza destes individuos no que se refere aos fatores de
risco, prevencédo e adesao ao tramento, o que pode contribuir para torna-los menos
propensos a serem acometidos pela doenca e suas complicacbes (HAYES et al.,
2011).

Quanto ao estado civil, os registros na literatura cientifica sdo inconclusivos.
No entanto, alguns estudos apontam que os individuos casados e/ou que vivem com
0 companheiro tem uma maior atencédo aos cuidados com a saude. Em hipertensos,
essa situacdo pode contribuir para o melhor controle da doenca, o que pode ser
explicado pela maior adesdo ao tratamento observada nesses casos (GHARIPOUR
et al., 2013; TRIVEDI et al., 2008).

No que se refere aos aspectos comportamentais, trata-se de preditores que
exercem importante papel no aumento da PA, dentre os quais se destacam:
sedentarismo, tabagismo, etilismo, padrdo alimentar inadequado e elevada ingestao
de sodio (MANCIA et al., 2013; WHO, 2013) .

O estilo de vida moderno, marcado especialmente pelo avango tecnolégico,
tem contribuido de forma significativa para a adogdo de comportamento sedentario
(THORP et al., 2011). Estudos populacionais em diferentes regides do mundo tem
constatado a relacdo inversa entre a atividade fisica e a HAS (DO et al., 2015;
NEUHAUSER et al., 2015; WANG et al., 2014). Ademais, ao longo dos ultimos anos

tem sido acumuladas evidéncias sobre sua influéncia na diminuicdo da PA e do risco
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cardiovascular, havendo, portanto, uma concordancia em relacao aos beneficios dos
exercicios fisicos sobre a HAS (CORNELISSEN; SMART, 2013; DIMEO et al., 2012;
SHARMAN et al., 2015).

Neste contexto, o etilismo também tem sido cada vez mais reconhecido como
importante preditor da HAS. Assim, a ingestdo regular e excessiva de bebidas
alcodlicas esta entre as condicbes comumente associadas as maiores prevaléncias
do agravo (DO et al., 2015; MUSINGUZI; NUWAHA, 2013; WEI et al., 2015).

Adicionalmente, investigacdes cientificas recentes tém reportado relacdes
positivas entre o tabagismo e a HAS (DO et al., 2015; GUO et al., 2015; WANG et
al., 2014). Segundo registros na literatura, a nicotina presente no tabaco pode agir
por diversos mecanismos na estimulacdo do SNS, ocasionando aumento imediato
da PA, fato que pode ser observado principalmente nos individuos que fazem uso do
cigarro de forma aguda (BENOWITZ; BURBANK, 2016; HERING et al., 2010;
YARLIOGLUES et al., 2010).

No que concerne ao comportamento alimentar, o padrdo de consumo
inadequado marcado especialmente pelo aumento da ingestdo de alimentos com
alto teor de acucar, sbédio e gordura tem exercido importante papel no
desenvolvimento de DCNT como a HAS (BRASIL, 2012). Neste sentido, diversos
estudos tem documentado a influéncia de padrbes alimentares saudaveis na
reducdo dos niveis pressoricos, com destaque para a Dieta Dietary Approach to Stop
Hypertension (DASH) e a Dieta Mediterranea (DOMENECH et al., 2014; MARTINEZ-
GONZALEZ et al., 2015; SANEEI et al., 2014; SIERVO et al., 2015).

Ademais, pesquisas desenvolvidas em diferentes regibes do mundo
demonstram a forte correlagéo entre o consumo de sodio e a HAS (WEI et al., 2015;
ZHANG et al., 2013). Em 1988, pesquisadores do reconhecido estudo multicéntrico
Intersalt, com o propdésito de avaliar a ingestdo de sodio a partir de amostras de
urina de 24 horas e sua relacdo com os niveis de PA, constataram uma associagao
positiva entre a ingestdo média de sddio e o aumento dos niveis pressoéricos de
diversas populacdes (ELLIOTT et al., 1996). Em contrapartida, existem também
evidéncias cientificas de que a reducdo do seu consumo esta relacionada com a
diminuicdo da PA tanto em hipertensos, quanto em individuos normotensos
(ABURTO et al.,, 2013; HE; MACGREGOR, 2012; HE; POMBO-RODRIGUES;
MACGREGOR, 2014).
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Cumpre mencionar ainda, que além dos fatores supracitados, algumas
morbidades tém sido descritas como associados a HAS, a saber: excesso de peso
e/ou obesidade, diabetes mellitus e dislipidemias (DO et al., 2015; EL BCHERAOUI
et al., 2014; GAO et al., 2013; NEUHAUSER et al., 2015; WEI et al., 2015).

Pesquisas conduzidas em diferentes paises tem reportado a estreita relacédo
entre o excesso de tecido adiposo e a HAS (DO et al.,, 2015; GUO et al., 2015;
SUPIYEV et al., 2015). De acordo com a literatura cientifica, fatores genéticos,
hormonais e alteracfes fisioldgicas como ativacdo do SNS, disfuncédo renal e
endotelial podem contribuir para o desenvolvimento da HAS em individuos obesos
(CIUCEIS et al., 2011; LAMBERT et al., 2010; LOHMEIER et al., 2012). Além disso,
existe também um reconhecimento de que habitos alimentares inadequados e
inatividade fisica se apresentam como condicdes relevantes neste processo (WHO,
2012b).

Ainda, o diabetes mellitus e dislipidemias também tem sido comumente
relacionadas a HAS (EL BCHERAOUI et al., 2014; GAO et al., 2013; NEUHAUSER
et al., 2015; WEI et al., 2015). A forte correlacdo entre estes fatores
metabolicamente interligados contribui substancialmente para o desenvolvimento de

complicagbes cardiovasculares fatais e néo fatais (CHEN et al., 2011; WHO, 2013).
2.6 Estratégias de enfrentamento da hipertensao arterial sistémica

Considerando o incremento das prevaléncias de HAS no Brasil e no mundo,

nas Ultimas décadas, fica claro que seu enfrentamento requer a formulacdo e a
implementacdo de estratégias voltadas para o individuo e a populacdo em geral.
Para tal, faz-se necessario que essas acdes sejam pautadas em politicas publicas
de saude que estimulem a adoc¢éo de estilos de vida saudaveis, devendo ainda ser
acessiveis e sustentaveis (KEARNEY et al., 2005; WHO, 2013; BROMFIELD, 2014).
Nesse contexto, levando-se em conta que as evidéncias cientificas atuais
confirmam que diversos fatores, especialmente 0s comportamentais, estédo
associados ao aumento da carga de HAS em nivel global, a OMS aprovou em 2004
a Estratégia Global para Alimentacédo, Atividade Fisica e Saude. Assinada por todos
0S seus paises membros, incluindo o Brasil, essa estratégia se destaca como um
importante avanco em prol da reducao dos fatores de risco de DCNT relacionadas a

uma alimentagdo inadequada e ao sedentarismo. Para tal, propbe que sejam
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desenvolvidas a¢Bes que promovam a saude dos sujeitos e das comunidades por
meio de uma alimentacéo saudavel e da prética de atividade fisica (OMS, 2004).

Sob este mesmo enfoque e adotando como referéncia os instrumentos
implantados por érgdos internacionais, o governo brasileiro tem desenvolvido uma
série de politicas e programas de promoc¢do em saude que tenham como alvo
prioritario a rede de atencdo basica do SUS. A exemplificar, em 2006 foi aprovado o
Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo (BRASIL, 2006a), a Politica
Nacional de Promocéo da Saude (BRASIL, 2006b) e a Politica Nacional de Atencao
Bésica (BRASIL, 2006c).

Considerando ainda a transicdo nutricional que vem ocorrendo no Brasil,
especialmente no que se refere ao aumento do consumo de alimentos ricos em
sédio e gorduras, e o impacto deste tipo de padrdo alimentar na saude dos
individuos, o MS aprovou em 1999 a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
(PNAN). Reformulada em 2010, a PNAN objetiva garantir melhores condi¢cbes de
alimentacdo, nutricdo e saude da populacdo brasileira, por meio da promocéo de
praticas alimentares saudaveis, vigilancia alimentar e nutricional, prevencdo e o
cuidado integral dos agravos nutricionais (BRASIL, 2012).

Sua ultima edicdo estd organizada em nove diretrizes, dentre as quais, cinco
se destacam no ambito da HAS: (I) organizacdo da atencdo nutricional; (Il)
promocado da alimentacdo adequada e saudavel (PAAS); (Ill) Vigilancia Alimentar e
Nutricional; (VIl) Controle e Regulacdo dos Alimentos; e (IX) Cooperacdo e
articulagéo para a Seguranca Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2012).

Neste contexto, como uma das estratégias para consecucdo da diretriz de
PAAS que integra a PNAN, o MS publicou em 2006 o “Guia Alimentar para a
Populagdo Brasileira”, contendo as primeiras diretrizes alimentares oficiais para a
populacao brasileira. A partir de 2011, o referido Guia passou por um processo de
atualizacdo, apresentando novas recomendacdes focadas, especialmente, na
promocdo da saude e a prevencdo de doencas. Este documento configura-se como
um instrumento de apoio as a¢bes de educacdo alimentar e nutricional, sendo
destinado a gestores, profissionais de saude e toda populacdo (BRASIL, 2006d,
2014b).

Em sua segunda edicdo, o Guia classifica os alimentos por categorias,
definidas de acordo com o tipo de processamento empregado na sua producdo. A

terceira categoria, por exemplo, corresponde a produtos fabricados essencialmente
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com a adicao de sal ou acucar a um alimento in natura ou minimamente processado,
evidenciando que o consumo excessivo destes produtos alimenticios esta associado
ao desenvolvimento de doencas como a HAS. Neste sentido as recomendacdes
reforcam a importancia do consumo limitado a pequenas quantidades destes
produtos, com vistas a prevencdo desta e de outras doencas cronicas que
acometem diferentes estratos da populacdo (BRASIL, 2014Db).

Ainda, reconhecendo a magnitude e a tendéncia das DCNT e seus
condicionantes, em 2011 a Organizacdo das Nacfes Unidas realizou a Reunido de
Alto Nivel sobre DCNT com a participacdo dos chefes de Estado. Esta reunido
resultou em uma Declaracdo Politica onde foi firmado o compromisso global dos
Estados-membros para enfrentamento dessas doencas. Nesta declaracdo foi
estabelecido pela OMS um conjunto de metas globais para a prevencao e controle
das DCNT, em que se pode destacar a reducéo relativa de 25% da prevaléncia de
HAS em adultos com 18 anos ou mais, e a diminuicdo de fatores de risco como
alcool, tabaco, sedentarismo e consumo de sal/sédio (UNITED NATIONS, 2012;
WHO, 2012c).

Nesta perspectiva, foi publicado no Brasil o “Plano de Ac¢les Estratégicas
para o Enfrentamento das Doencgas Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT) (2011-
2022)”, o qual visa preparar o pais durante este periodo para enfrentar e deter esses
agravos. O Plano contempla nove metas e fundamenta-se em trés eixos:
delineamento de diretrizes e acbes em vigilancia, informacdo, avaliacdo e
monitoramento; promocao da saude; e cuidado integral. Apesar de nao terem sido
definidas metas especificas para a HAS, as acdes voltadas para a prevencéo e
controle de fatores de risco como tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade
fisica, alimentacdo inadequada e obesidade, acabam por abranger questbes
referentes ao seu manejo no pais (BRASIL, 2011a).

A exemplificar, no eixo de promocao da saude, dentre as acdes voltadas para
alimentacdo saudavel, pode-se destacar o estabelecimento de parcerias e acordos
com a sociedade civil (agricultores familiares, pequenas associa¢coes e outros) para
0 aumento da producdo e da oferta de alimentos in natura e acordos com o setor
industrial para a reducéo do sal nos alimentos. Ainda neste eixo, entre as acdes para
0 aumento da prética de atividade fisica, ressalta-se a criacdo de espacos
comunitarios destinados a estas atividades por meio do Programa Academia de

Saude. No que se refere ao cuidado integral, o documento estabelece entre suas
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acOes, a ampliacdo do acesso gratuito aos medicamentos e insumos estratégicos
para individuos acometidos por doengas como a HAS (BRASIL, 2011a).

Cumpre mencionar ainda os esforcos governamentais para reducdo do
consumo de sodio no pais, dentre os quais se destaca o Plano Nacional de Reducéo
de Sédio em Alimentos Processados, um acordo entre 0 MS e a Associacdo das
Industrias da Alimentacdo (BRASIL, 2011b). Além do Brasil, em mais sete paises
das Américas (Argentina, Canada, Chile, Equador, México, Estados Unidos e
Paraguai), o compromisso para diminuicdo do consumo de sal pela populacdo é
reforcado por meio da Forca Tarefa para a Reducdo do Consumo de Sodio nas
Américas, coordenado pela Organizacdo Pan-Americana da  Saude
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010).

No Brasil, o referido plano teve como objetivo estabelecer metas nacionais
para reducéo do teor de s6dio em alimentos processados, e assim contribuir para a
diminuicdo do consumo de sal para menos de 5g/dia pela populacdo brasileira até o
ano de 2020 (BRASIL, 2011b). Os avancos desta parceria podem ser observados
com a retirada de 7.652 toneladas de sédio dos alimentos industrializados no Brasil
no periodo de trés anos (2011-2014). Estima-se que até 2020 as industrias
alimenticias retirem de forma voluntaria 28.562 toneladas de sal do mercado
brasileiro (BRASIL, 2015b). Foi verificado ainda que a referida estratégia contribuiu
para reduzir a taxa de internacdo por HAS no pais que caiu de 105 para 44 pessoas
por 100 mil habitantes no periodo compreendido entre os anos de 2001 a 2013
(BRASIL, 2015b).

Outra iniciativa expressiva para o controle deste agravo foi o langamento em
2011 do Programa Saude Nao Tem Preco, que oferece aos hipertensos acesso
gratuito a medicamentos em farmacias e drogarias credenciadas a rede Aqui Tem
Farmacia Popular. Esta medida foi uma parceria do MS com o setor privado varejista
farmacéutico, e desde sua criagdo vem ampliando o acesso da populagcéo a estes
medicamentos que também ja eram ofertados gratuitamente nas unidades basicas
de saude do SUS (BRASIL, 2011a).

Cabe mencionar ainda o HiperDia, criado em 2002, que destinava-se ao
cadastramento e acompanhamento de pacientes hipertensos e/ou diabéticos
atendidos na rede ambulatorial do SUS (BRASIL, 2002). Em 2016 foi descontinuado
e substituido pelo e-SUS Atencdo Basica, o qual integra diversos sistemas de

informacdo oficiais existentes na atencdo basica, permitindo assim o
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acompanhamento de cada usuario por meio de um unico instrumento (BRASIL,
2014c).

Em relacdo as estratégias para enfrentamento da HAS em ambito
internacional, de acordo com registros na literatura cientifica, o foco prioritario
dessas acbes também tem sido a atengcdo primaria, com intervengfes voltadas
especialmente para o estimulo & adesdo a habitos de vida saudaveis (MOHAN;
SEEDAT; PRADEEPA, 2013; TRIEU et al.,, 2015; WHO, 2013). Nesse contexto,
considerando a forte relacdo do consumo de sodio com o aumento dos niveis
pressoricos, além dos paises supracitados da América (CAMPBELL, N. et al., 2014),
estudos conduzidos em outras regides do mundo, a exemplo da China (YAN; LI,
WU, 2011), Austrdlia (WEBSTER et al., 2015), Reino Unido (HE; BRINSDEN;
MACGREGOR, 2014) e Inglaterra (HE; POMBO-RODRIGUES; MACGREGOR,
2014), demonstram algumas iniciativas para a reducédo da ingestdo deste nutriente
nessas populagoes.

Ainda, no Quadro 1 estdo descritas algumas estratégias relevantes na area
de saude adotadas pelo poder publico de alguns paises para o enfrentamento da
HAS e fatores determinantes.

Quadro 1- Estratégias adotadas pelo poder publico de alguns paises para enfrentamento da hipertensao arterial
sistémica e fatores determinantes.

Continentes/ Paises Estratégias na area de saude publica

América

National High Blood Pressure Education Program: tem como objetivo mobilizar os
americanos na luta contra a HAS, bem como reduzir o niumero de casos de AVC,
insuficiéncia cardiaca e outras complicacdes decorrentes da PA elevada.

Healthy People 2020: tem entre suas metas reduzir as disparidades em saude,
como as diferencas nos percentuais de individuos hipertensos ndo diagnosticados e
com PA ndo controlada entre os grupos populacionais.

Estados Unidos®*

Asia

National Plan for NCD Prevention and Treatment (2012-2015): formulado com a
finalidade de deter a tendéncia crescente da prevaléncia de DCNT entre os chineses,
China® foram tracadas como algumas das metas especificas: aumentar as taxas de
conscientizagdo e controle da HAS entre os adultos para 70% e 60%,
respectivamente; e reduzir a ingestédo de sal per capita para menos de 9 g/dia.

National Programme for Prevention and Control of Cancer, Diabetes,
Cardiovascular Diseases and Stroke: tem entre um dos seus principais objetivos a
promogao da saude por meio de intervengdes voltadas para prevencao dos principais
fatores de risco comportamentais de DCV como a HAS. Destina-se ainda ao
diagndstico precoce e a capacitagdo de recursos humanos para atuar com vistas ao
cuidado integral.

india®

National Health Promotion Movement in the 21% Century (Health Japan 21):
lancado no ano 2000 e revisado em 2013, a segunda edicdo desse movimento
Japéo4 centra-se no controle das complicacdes mais graves decorrentes das DCNT e na
prevengdo primaria por meio de mudancas no modo de viver, como incentivo a
pratica de atividade fisica e melhoria dos padrdes alimentares.

(continua)
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Quadro 1: Continuagéo

Continentes/ Paises Estratégias na area de saude publica

Africa

National Strategic Plan of Action on Prevention and Control of Non-
Communicable Diseases: lancado em 2013 e revisado em 2015, o referido plano
Nigéria5 est4 em consonancia com o Global Action Plan on Prevention and Control of NCDs
2013-2020, e tem como uma de suas metas a reducdo relativa de 25% da
prevaléncia de HAS.

Europa

National Programme for Cerebro-cardiovascular Diseases: aprovado em 2012
como um dos nove programas prioritarios em saude (2012-2016), tem entre seus
Portugal6 objetivos promover a prevencéo das DCV e melhorar o conhecimento epidemioldgico
dos seus determinantes.

. National Action Plan IN FORM: tem como metas principais até o ano de 2020 a
Alemanha promocao de estilos de vida mais saudavel por meio da alimentacdo adequada e
pratica de atividade fisica.

Oceania

Australian Division of World Action on Salt & Health — AWASH: visa melhorar a
salde dos australianos, por meio da redugéo gradual do consumo de sal dietético a

21 8
Australia uma média de 4-6g/dia, contribuindo assim diminui¢do da carga de HAS no pais.

Notas: HAS- hipertensdo arterial sistémica; AVC- acidente vascular cerebral; DCNT/NCD- doengas cronicas nao
transmissiveis; DCV- doengas cardiovasculares.

Fontes: 1(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2015; JONES; HALL, 2002); 2(CHINESE CENTER FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2012); ¥(INDIA, 2011); “(JAPAN, 2015; SAKURAI, 2003); *(NIGERIA, 2015);
G(PORTUGAL, 2015); 7(CHRODIS, 2015), B(GEORGE INSTITUTE FOR GLOBAL HEALTH, 2012).

2.7 Consideracdes finais

Com base no exposto, constata-se que o elevado numero de hipertensos na
populacdo adulta brasileira e em varios paises € uma realidade a ser enfrentada em
todo o mundo. Os inquéritos nacionais e internacionais conduzidos nessa area
demonstram que as prevaléncias de HAS vém apresentando indices crescentes,
acometendo individuos de diferentes estratos sociais e faixas etarias.
Adicionalmente, chama atencdo as baixas taxas de consciéncia e tratamento da
HAS nas diversas regibes do mundo, o que dificulta o controle da doenca e
complicagbes consequentes.

No Brasil, as estratégias voltadas para enfrentamento da HAS e seus
determinantes, revelam avancos importantes obtidos por meio das politicas
governamentais, como por exemplo, a articulagio com o setor industrial para
reducdo da quantidade de sbédio nos alimentos. No entanto, algumas politicas

necessitam ser reavaliadas de forma cautelosa, pois ainda apresentam problemas
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que comprometem sua eficacia, como por exemplo, dificuldades de acesso por toda
a sociedade, ndo sendo, portanto, suficientes para controlar a doenca no pais.
Nesse contexto, torna-se necessario a identificacdo dos fatores que atuam
como dificultadores no processo de implementacdo dessas estratégias,
especialmente na atencdo primaria, sendo imprescindivel a articulacéo intersetorial
para o desenvolvimento de politicas integradas e eficazes. Assim, € imperativo
intensificar os esforcos do poder publico para reduzir as iniquidades em saude, de
modo que toda a populacéo, e principalmente, os grupos mais vulneraveis tenham
acesso as acOes de prevencdo, tratamento e controle da HAS, tanto no plano

individual quanto no coletivo.
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ABSTRACT

Background: Hypertension is an important public health problem in Brazil, and
has been affecting individuals of different ages and social strata.

Objective: Aimed to determine the prevalence of hypertension and its associated
factors in Brazilian adult population.

Methods: Cross-sectional study involving Brazilian adults aged 18 years and older.
Data were obtained from the National Health Survey conducted in 2013. A multistage
sampling method was used to select a national representative sample of the Brazilian
population. The selected sociodemographic variables studied were: sex, age, race,
marital status and education level. Behavioral variables included physical activity,
smoking status, self-perceived health status and reported salt intake self-perceived.
Body Mass Index calculated from weight and height values obtained during
household visits. Comorbidities diabetes type 2, high blood cholesterol,
cardiovascular diseases, stroke and chronic renal failure were assessed by self-
report.

Results: Hypertension increased with age in both sexes, and the men were more
likely than women to have that disease in all age categories analyzed. Male sex,
older age, not living with partner, low educational level, physically inactive, smoking,
overweight, diabetes type 2 and high blood cholesterol were associated with
hypertension.

Conclusion: These results reinforce the need for adoption and implementation of
measures, based on strategies for prevention, treatment and control of hypertension,

still present in expressive way in Brazil and different parts of the world.

Keywords: Hypertension. Prevalence. Adult. Brazil.
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RESUMO

Introducdo: A hipertensdo € um importante problema de saude publica no Brasil, e
vem acometendo individuos de diferentes idades e estratos sociais.

Objetivo: Estimar a prevaléncia de hipertensao arterial e seus fatores associados na
populacao adulta brasileira.

Métodos: Estudo transversal envolvendo adultos brasileiros com 18 anos ou mais.
Os dados foram obtidos a partir da Pesquisa Nacional de Saude realizada em 2013.
Um método de amostragem de multiplos estagios foi usado para selecionar uma
amostra representativa nacional da populacdo brasileira. As variaveis
sociodemograficas selecionadas foram: sexo, idade, raca, estado civil e
escolaridade. As variaveis comportamentais incluiram atividade fisica, tabagismo,
autopercepcao do estado de saude e autoperceopcdo do consumo de sal. O indice
de massa corporal foi calculado a partir dos valores de peso e altura obtidos durante
as visitas domiciliares. As comorbidades diabetes tipo 2, hipercolesterolemia,
doencas cardiovasculares, acidente vascular cerebral e insuficiéncia renal crénica
foram avaliados por auto-relato.

Resultados: A hipertensdo aumentou com a idade em ambos o0s sexos, sendo que
os homens apresentaram maior probabilidade do que as mulheres de ter essa
doenca em todas as faixas etarias analisadas. Sexo masculino, idade avancada, nédo
viver com o companheiro, baixo nivel de escolaridade, inatividade fisica, tabagismo,
excesso de peso, diabetes tipo 2 e hipercolesterolemia permaneceram como fatores
associados a hipertenséo.

Concluséo: Esses resultados reforcam a necessidade de adog¢&o e implementacéo
de medidas, baseadas em estratégias de prevencdo, tratamento e controle da
hipertenséo, ainda presentes de forma expressiva no Brasil e em diferentes regides

do mundo.

Palavras-chave: Hipertenséo. Prevaléncia. Adulto. Brasil.
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INTRODUCTION

Hypertension is a global public-health problem and an important cause of
mortality and morbidity in many countries. Despite being one of the most modifiable
risk associated for cardiovascular diseases (CVD), the worldwide prevalence of
hypertension is raising, and its impact is disproportionately high in low and middle-
income countries. According to the WHO's Global Brief on Hypertension, it may be
due not only to higher population numbers of these countries compared to high-
income countries, but also due to considerable rates of undiagnosed, untreated and
uncontrolled people with hypertension usually common in weak health systems™?.

It is estimated that CVD will become the leading cause of death and disability,
globally, by 2020°. The trend of increasing hypertension prevalence seems to prevail
among developing countries. In Latin America, the prevalence of hypertension -
given the broad diversity of the region - ranges from 13.4 to 45.5%, and this rates
are likely to triple by 2030*°°.

In 2013 in Brazil, the study found that the prevalence of adults with high blood
pressure was 22.8%, higher in men (25.8%; 95% CI: 24.8-26.7) than in women
(20.0%; 95% 19.3-20.8%)’. According to the 2010 national census, of the 190 million
people in Brazil (130 million adults), 160 million live in urban areas while 30 million
live in rural areas®. Nowadays the Brazilian population is estimated to be of more
than 202 million®, and once rapid unplanned urbanization is one of the main factors
that contribute to the development of hypertension and its complications, extensive
and updated data about the prevalence of hypertension and its associated factors
would be of urgent public health importance, especially due to an exponential
increase in the CVD burden®.

Thus, considering the complexity, multi-causality, and that the available data
on hypertension in 2013 until then refer to the prevalence, and considering that the
factors associated with the disease have not yet been adequately elucidated in this
population, the deepening and understanding of these predictors constitute
justification for this work. In this way, this study aimed to determine the prevalence of

hypertension and its associated factors in Brazilian adult population.
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METHODS

This is a cross-sectional population-based study involving Brazilian adults
aged 18 years and older. Data were obtained from the National Health Survey, a
nationally representative household survey conducted by the Brazilian Institute of
Geography and Statistics (IBGE) and Ministry of Health in 2013%. A multistage
sampling method was used to select a national representative sample of the Brazilian
population. The primary sampling units were census tracts based on the 2010 census
and randomly selected from the IBGE national master sampling plan. Within each
census tract households were randomly selected from a national registry of
addresses. Within selected households a randomly selected respondent aged 18
years or older was invited to take part in the survey.

Initially, 79,875 households were selected. Upon completion of data collection,
the final sample size was 64,348 households with an overall response rate of 78%.
Person-level survey weights were calculated taking into account the probability of
selection as well as non-response rates. For the purpose of this study, the data of
adults selected within each domicile to answer the individual interview and whose
blood pressure was measured were analyzed. Thus, our sample consisted of 59.402
individuals.

Respondents were classified as having hypertension if systolic blood pressure
measurement of 2140 mmHg or a diastolic measurement of 290 mmHg (n=12.662
adults). Blood pressure was measured by trained professionals using a properly
calibrated automatic device. Details on the procedures performed in the
measurement of blood pressure can be found in previous publication®*.

The selected sociodemographics variables studied were sex, age, race,
marital status and education level. Behavioral variables included physical activity
(inactive, <10 min/wk; insufficient, 10—149 min/wk; active, 2150 min/wk of moderate-
intensity equivalent physical activity); smoking status (current, former, none); and
evaluation health status (very good, good, regular, bad, too bad) and reported salt
intake (very low, low, appropriate, high, very high) were ascertained by self-
perceived. Body Mass Index (BMI) calculated from weight and height values obtained
during household visits. Overweight, categorized as yes and no, was assessed
according to BMI cut-off points. In the individuals aged between 18 and 59 years, the
values > 25 kg/m? were considered overweight'?. For those aged 60 or over™, we
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considered values >27 kg/m2. Diabetes type 2, high blood cholesterol, cardiovascular
diseases, stroke, chronic renal failure, were ascertained by self-report.

Statistical Analysis

In all of the analyses, the effects of complex sampling were considered. First,
we described participant characteristics by weighted frequencies. Hypertension
prevalence in the population was then calculated at a 95% confidence interval (CI).
To identify factors related to hypertension prevalence, we calculated prevalence ratio
(PR) using bivariate analysis and calculated the adjusted PR by a multiple regression
of Poisson model with robust variance. In this model, all of the variables were
analyzed simultaneously. We preferred to use this more conservative model that
included all of the variables to allow for better confounding adjustment. Other models
that included only the most significant variables were tested and did not change the
significance of the variables. Associations were considered to be statistically
significant when p <0.05. The STATA software version 13.0 was used for all of the
calculations.

Ethical Aspects

The National Health Survey-2013 was approved by the Brazilian National
Commission on Ethics in Research (CONEP) of the National Health Council (CNS).

All participants signed a term of free and informed consent.
RESULTS

In 2013, hypertension increased with age for both sexes, being that Brazilian
men were more likely than women to have hypertension in every age category. The
difference in the prevalence of hypertension between men and women increased with
age (with the exception of the 60 and over age group where rate were 2.2%), from
7.2% among those aged 18-29, to 7.3% among those 30-39, to 8.9% among those 40-
49, to 9.5% among those 50-59 (Figure 1).

The prevalence of hypertension was also significantly higher among black
adults (27.5%, 95% CIl 25.48-29.63, p<0.001), and among married or living as if
married individuals (23.7%, 95% CI 20.33-22.23, p<0.001). Among the Brazilian
population, there is an inverse association between schooling and hypertension: while
than 24% (95% CIl 22.71-25.35, p<0.001) of the individuals with 5-8 schooling years
and more reported having hypertension, the same condition was observed among



52

40.8% (95% CI 38.88-42.79, p<0.001) of the adults with up to 4 years of schooling
(Table 1).

The prevalence of hypertension was significantly high (p<0.001) among
individuals with bad (32.0%, 95% CI 29.06-35.01) or too bad (34.6%, 95% CI 28.93-
40.79) self-perceived health status. Behavioral associated factors for self-reported
hypertension such as being physically inactive was more likely to be identified among
hypertensive patients (p<0.001). However, it was observable higher prevalence of
high blood pressure among adults who reported self-perception of very low salt
consumption. Cigarette smoking was significantly associated with hypertension in the
bivariate analysis (Table 1).

Overweight individuals had a higher prevalence of hypertension (26.9%, 95%

Cl 26.0-27.86 vs 17.9%, 95% CI 17.12 to 18.74, p <0.001). Overweight was
significantly higher (p<0.001) in women compared to men (55.0%, 95% CI 54.01-
56.03 vs 52.5%, 95% CIl 51.29-53.63). Diabetes type 2, high blood cholesterol,
cardiovascular diseases, stroke and chronic renal failure, were significantly associated
(p<0.001) with hypertension (Table 1).

In the multivariate analysis, male sex, older age, not living with partner, low
educational level, physically inactive, smoking, overweight, diabetes type 2 and high

blood cholesterol remained associated with hypertension (Table 2).
DISCUSSION

The prevalence of hypertension observed in Brazil in 2013 is similar to the
prevalence rates of self-reported hypertension observed in the period between 2006
and 2011 in Brazil*. In the 2000’s, the pooled prevalence estimates of self-reported
hypertension in Brazil obtained through home surveys was 25.2%. In a study aimed
to compare hypertension prevalence in seven major Latin American cities, the overall
weighted prevalence of hypertension was 16.3%, ranging from 13.4% to 44.2%,
while the prevalence of self-reported hypertension was 32.8% in the United States in
2011 among adult individuals®>*®. The prevalence observed in our study was similar
to that described in nationwide studies™® *" '8,

The prevalence of hypertension by the analyzed sociodemographic
characteristics was higher among those aged =60 years, and among black adults,

men, married or living as if married individuals, and among people with low
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educational levels. The prevalence of hypertension has increased with age in both
sexes and were higher in men than in women at all ages. This difference increased
with age. Since global prevalence of overweight is higher among women than men®,
we assessed the association between overweight and sex. Similarly, our study shows
that overweight was more prevalent among women than men. Multivariate regression
analysis also showed that diabetes type 2 and high blood cholesterol were
significantly associated with hypertension. Overall, most of the present study’s findings
align with several epidemiological studies that have revealed an association between
hypertension and sociodemographic, clinical, and lifestyle factors'®2°%1:22,

We also found a significant inverse linear relationship between self-perceived
consumption of salt and hypertension prevalence rate in Brazil, but this relationship
was not maintained in the final model. Still, draws attention the fact that traditionally,
high salt intake has been identified as a risk factor for the occurrence of

2324 and several studies®®?°

hypertension, and that the current guidelines are
categorically recommend a low salt intake as a way to reduce blood pressure. It is
worth noting that hypertension is considered a lifestyle disease, and the success of
its treatment is directly related to accession lifestyle guidelines recommended by
health professionals. In a study with 10.773 adults - designed to assess adherence to
lifestyle recommendations by individuals who were aware of their hypertension - Kim
and Kong noted that reducing salt intake was only slightly higher among those aware
of their condition status?”?®?°. Thus, we believe that the inverse association similar
between a associated factor of hypertension and its prevalence observed in our
study suggests a change in the pattern of behavior motivated by diagnosis or
awareness of the disease, in addition to knowledge of the implications of the lifestyle
of hypertensive patients on the clinical manifestations of the disease. Thus,
monitoring of the health service and the perception of hypertension appear to have
led to a reduction in self-perceived daily salt consumption. Although previous studies
have shown that better control of blood pressure reflects improvements in awareness
of hypertension and lifestyle changes may be associated with newly diagnosed
hypertensive patients, reductions of the entire population in daily salt consumption
among hypertensive patients were not commonly reported in the literature.
Additionally, we verified that the self-perceived health despite having been

significantly associated with hypertension in the bivariate analysis, this relationship
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also did not remain in the final explanatory model. As an independent predictor of
mortality, poor self-perceived health status can lead to a lower engagement in
preventive health practices and disease treatment®™. In addition, changes in self-
reported health can induce life-style changes which may have a delayed effect on
health. Harrington and his colleagues found that the food quality is influenced by the
core life behaviors and poor general state of self-perceived health is associated with
poor-quality diet*!, which is contrary to the results observed when self-perceived
consumption of salt. However, as this study looked at self-perceived consumption of
salt intake, it may be that individual perception simply play the medical discourse, not
representing the total real consumption practiced by individuals.

Our study had limitations. For example, the cross-sectional design does not
allow establishing cause and effect relationships, which makes it difficult to assess
whether the factors identified as associated with hypertension are a consequence of
preceded by the occurrence of the disease. Therefore, it is suggested to carry out
studies with longitudinal drawings, in order to establish the temporal relationship
among causal factors and the study outcome. In addition, it should be noted that
although the procedures were standardized and the professionals trained, blood
pressure measurement was performed using a digital automatic device, not
traditional stethoscope®**. Regarding self-reported morbidities, it is known that this
method may result in an underestimation of the prevalence of injuries among
individuals, however self-report morbidity remains one of the most widely used
methods in clinical and public health research, and it has been found to be
significantly associated with important outcome measures such as mortality, general

health status, physical well-being, emotional well-being, among others®?34,

CONCLUSION

Overall, hypertension is prevalent in about one-fifth of Brazilian adults, and
being more predominant in men. The factors that presented a consistent association
and greater chance of disease were: male sex, older age, not living with partner, low
educational level, physically inactive, smoking, overweight, diabetes type 2 and high
blood cholesterol. These results reinforce the need for adoption and implementation
of measures, based on strategies for prevention, treatment and control of

hypertension in various sectors, which contribute to promotion and maintenance of
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healthy, lifestyles, as well reducing the burden of disease and complications, still

present in expressive way, in Brazil and different parts of the world.
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Figure 1: Estimated prevalence of hypertension among Brazilian adults by age and sex for 2013. National Health Survey, Brazil,

2013.

* p <0.001 Pearson Chi-square test.

56



Table 1- Sociodemographics and behavioral characteristics, comorbidities and prevalence rate of hypertension among Brazilian
adults. National Health Survey, Brazil, 2013.

Variables " Total w . Hypertension e (C195%)? p value**
Sociodemographics

Age groups, years <0.001
18-29 13,822 257 901 75 (6.75-8.43)

30-39 14,003 215 1,846 15.0 (13.92-16.11)

40-49 11,370 18.2 2,622 246 (23.18-26.08)

50-59 9,030 16.4 2,786 33.0 (31.26-34.8)

260 1,177 18.2 4,507 424 (40.74-44.03)
Racel/ethnicity * <0.001
Asian 525 0.9 110 23.3 (17.49-30.43)

Latin 29,066 42.0 5,901 218 (20.81-22.78)

Native Americans 412 0.4 78 18.6 (13.15-25.66)

White 23,828 475 5,208 227 (21.76-23.74)

Black 5,568 9.2 1,364 215 (25.48-29.63)

Marital status <0.001
Not living with partner 25,507 39.0 5713 213 (20.33-22.23)

Living with partner 33,895 61.0 6,949 23.7 (20.33-22.23)

Education level, years* <0.001
<4 7,624 16.1 2,927 40.8 (38.88-42.79)

5-8 15,068 297 3,387 240 (22.71-25.35)

9-11 18,237 37.5 2,896 16.9 (15.91-17.99)

>11 8,474 16.6 1,358 18.0 (16.54-19.54)

Behavioral aspects

Self-perceived health status <0.001
Very good 7,315 13.2 1,108 148 (13.3-16.35)

Good 31,188 52.7 5,780 204 (19.57-21.3)

Regular 17,052 28.2 4,572 289 (27.58-30.22)

Bad 3,084 4.7 960 320 (29.06-35.01)

Too bad 763 1.2 242 346 (28.93-40.79)
Self-perceived salt intake <0.001
Very low 1,848 29 604 324 (28.45-36.66)

Low 14,053 225 3,830 28.7 (28.45-36.66)

Appropriate 35,450 60.5 6,675 205 (19.69-21.36)

High 6,977 12.3 1,365 214 (19.85-23.13)

Very high 1,074 19 188 18.0 (14.56-21.93)

Physical activity <0.001
Yes 17,799 317 2,901 17.7 (24.33-25.95)

No 41,603 68.3 9,761 25.1 (16.69-18.7)

Smoking <0.001
No 50,716 85.2 10,522 221 (21.43-22.79)

Yes 8,686 14.8 2,140 265 (24.74-28.43)

(to be continued)



Table 1- (continuation)

Variables Total Hypertension (C195%)2 p
N %’ n' %* value**

Comorbidities

Overweight* <0.001

No 27,381 46.2 4,715 17.9 (17.12-18.74)

Yes 32,021 53.8 7,947 269 (26.0-27.86)

Diabetes type 2* <0.001

No 48,660 929 9,971 218 (21.13-22.58)

Yes 3,628 71 1,411 422 (39.25-45.11)

High blood cholesterol* <0.001

No 43,567 85.3 9,031 219 (21.13-22.6)

Yes 7,266 14.7 2,128 329 (30.87-35.07)

Cardiovascular diseases <0.001

No 57,174 95.8 11,989 224 (21.77-23.13)

Yes 2,228 4.2 673 30.0 (27.11-33.14)

Stroke <0.001

No 58,436 98.5 12,291 225 (21.81-23.15)

Yes 966 15 371 413 (35.53-47.35)

Chronic renal failure <0.001

No 58,566 98.6 12,415 226 (21.98-23.34)

Yes 836 14 247 305 (25.53-35.92)

Cl 95%- 95% confidence interval.

" Number of subjects in the non-weighted sample;

2 Prevalence and 95% confidence intervals (Cl 95%) calculated under weights due to the sampling design;

* The totals differ due to losses in the variable;

** p value of Pearson Chi-square test.
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Table 2- Multiple regression of Poisson to hypertension among Brazilian adults, according to sociodemographics, behavioral
and comorbidities. National Health Survey, Brazil, 2013.

Variables Crude Prevalence Ratios Adjusted Prevalence Ratios*

PR? (C195%)? p PR! (C195%)? p
Sociodemographics
Sex
Women 1 - - 1 - -
Men 1.28 (1.21-1.35) <0.001 1.44 (1.36-1.53) <0.001
Age groups, years
18-29 1 - - 1 - -
30-39 1.98 (1.74-2.25) <0.001 1.67 (2.16-2.90)
40-49 325 (2.87-3.68) <0.001 2.50 (2.16-2.90) <0.001
50-59 4.37 (3.87-4.93) <0.001 3.05 (2.63-3.54) <0.001
260 5.61 (4.99-6.30) <0.001 4.04 (3.50-4.67) <0.001
Marital status
Not living with partner 1 - - 1 - -
Living with partner 1.11 (1.05-1.17) <0.001 0.89 (0.84-0.95) 0.001
Education level, years*
<4 1.70 (1.58-1.82) <0.001 1.06 (0.98-1.15) 0.098
5-8 1 - - 1 - -
9-11 0.70 (0.65-0.76) <0.001 0.86 (0.79-0.93) <0.001
>11 0.74 (0.67-0.82) <0.001 0.76 (0.69-0.84) <0.001
Behavioral aspects
Physical activity
Yes 1 - - 1 - -
No 142 (1.33-1.51) <0.001 1.11 (1.04-1.19) 0.002
Smoking
No 1 - - 1 - -
Yes 1.20 (1.11-1.29) <0.001 1.11 (1.01-1.21) 0.017
Comorbidities
Overweight*
No 1 - - 1 - -
Yes 1.50 (1.42-1.58) <0.001 1.45 (1.36-1.54) <0.001
Diabetes type 2*
No 1 - - 1 - -
Yes 1.92 (1.78-2.08) <0.001 117 (1.07-1.28) <0.001
High blood cholesterol*
No 1 - - 1 - -
Yes 1.50 (1.40-1.61) <0.001 1.08 (1.00-1.17) 0.029

' PR: prevalence ratios calculated under weights due to the sampling design;
2Cl 95%: 95% confidence intervals (Cl 95%) calculated under weights due to the sampling design;

* Adjusted for all other variables in the table.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O atual panorama epidemiolégico da HAS no Brasil e nas diversas regifes do
mundo €& preocupante, 0 que constitui uma alerta para o enfrentamento desse
importante problema de saude publica global. Reconhecendo que se trata de uma
doenca de etiologia multifatorial, com sérias consequéncias na saude e qualidade de
vida dos sujeitos, faz-se necessario a avaliagdo das politicas publicas para o
enfrentamento da problematica, tanto em nivel individual quanto coletivo.

No Brasil, o0 desenvolvimento e implementacdo de estratégias voltadas para a
promocédo da alimentacdo saudavel, incentivo a pratica de atividade fisica, parcerias
com o setor farmacéutico e acordos com a industria alimentar para reducao de sédio
nos alimentos, demonstram o0s esforgcos governamentais para a prevencao e
controle da HAS. No entanto, a magnitude do agravo requer o fortalecimento dessas
politicas, programas e a¢cf6es, bem como a implementacdo de outras estratégias que
ndo sejam restritas somente ao setor salude. Nesse sentido, destaca-se a
importancia de articulacées intersetoriais para a formulacdo de politicas sociais
integradas e sustentaveis destinadas a reduzir a carga de HAS no pais.

Em relacdo a prevaléncia de adultos brasileiros com niveis pressoricos
elevados no ano de 2013, nossos resultados assemelham-se aos encontrados em
outros paises. Além disso, os fatores que se associaram a essa condicdo no modelo
explicativo final, sinalizam a importancia de se considerar 0s aspectos
sociodemogréficos, comportamentais e comorbidades para formulacao de propostas
de intervencéao voltadas para a HAS na populacdo estudada.

Assim, espera-se que nossos achados possam contribuir para melhor
compreensao do problema, de forma a subsidiar as estratégias para reduzir os
indices desse importante agravo em saude no Brasil. Tais agfes devem levar em
consideracdo a heterogeneidade dos fatores associados, com foco principalmente
na promocao de estilos comportamentais saudaveis, devendo ainda ser aplicaveis

nos diversos setores de saude, especialmente, na rede basica de atengéo.
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3.3. Artigo Original: os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original na area cardiovascular,
incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa experimental.

3.4. Revisdes: os editores formulam convites para a maioria das revisdes. No entanto, trabalhos de alto
nivel, realizados por autores ou grupos com histérico de publicacdes na &rea serdo bem-vindos. Ndo
serdo aceitos, nessa secao, trabalhos cujo autor principal ndo tenha vasto curriculo académico ou de
publicacdes, verificado através do sistema Lattes (CNPQ), Pubmed ou SciELO. Eventualmente, revisfes
submetidas espontaneamente poderao ser reclassificadas como “Atualizagédo Clinica” e publicadas nas
paginas eletrénicas, na internet (ver adiante).

3.5. Comunicacgdo Breve: experiéncias originais, cuja relevancia para o conhecimento do tema justifique
a apresentagdo de dados iniciais de pequenas séries, ou dados parciais de ensaios clinicos, serdo
aceitos para avaliacao.

3.6. Correlacao Anatomo-Clinica: apresentacao de um caso clinico e discusséo de aspectos de interesse
relacionados aos conteudos clinico, laboratorial e anatomo-patolégico.

3.7. Correlacéo Clinico-Radiogréfica: apresentacdo de um caso de cardiopatia congénita, salientando a
importancia dos elementos radiograficos e/ou clinicos para a consequente correlagdo com 0s outros
exames, que comprovam o diagnostico. Ultima-se dai a conduta adotada.

3.8. Atualizacdo Clinica: essa secdo busca focar temas de interesse clinico, porém com potencial de
impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com histérico de
publicacdes na area serdo aceitos para revisao.

3.9. Relato de Caso: casos que incluam descrices originais de observagdes clinicas, ou que
representem originalidade de um diagnéstico ou tratamento, ou que ilustrem situa¢cdes pouco frequentes
na pratica clinica e que merecam uma maior compreensao e atencdo por parte dos cardiologistas serdo
aceitos para avaliacao.
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3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de exames complementares
que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem, que esclarecam mecanismos de doengas
cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia, diagndstico ou tratamento serdo
consideradas para publicacéo.

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posicao ou opinido dos autores a respeito de um tema cientifico
especifico. Esta posicdo ou opinido deve estar adequadamente fundamentada na literatura ou em sua
experiéncia pessoal, aspectos que irdo ser a base do parecer a ser emitido.

4. Processo de submissdo: 0os manuscritos deverdo ser enviados via internet e sistema, disponivel no
endereco: http://www.arquivosonline.com.br/2013/submissao

5. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submisséo ao editor, indicando a sec¢éo
em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima), declaracdo do autor de que todos 0s coautores
estdo de acordo com o conteddo expresso no trabalho, explicitando ou ndo conflitos de interesse* e a
inexisténcia de problemas éticos relacionados.

6. Todos 0s manuscritos sdo avaliados para publicacdo no menor prazo possivel, porém, trabalhos que
merecam avaliacdo especial para publicacdo acelerada (“fast-track”) devem ser indicados na carta de
submisséo ao editor.

7. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustragdes devem ser anexados em
arquivos separados, na area apropriada do sistema. Figuras devem ter extensdo JPEG e resolugdo
minima de 300 DPIl. As Normas para Formatagdo de Tabelas, Figuras e Graficos encontram-se em
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp/
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf

8. Conflito de interesses: quando existe alguma relagdo entre os autores e qualquer entidade publica ou
privada que pode derivar algum conflito de interesse, essa possibilidade deve ser comunicada e sera
informada no final do artigo. Enviar a Declaracdo de Potencial Conflito de Interesses para
revista@cardiol.br, colocando no assunto ndmero do artigo. Acesse:
http://www.arquivosonline.com.br/pdf/conflito_de_interesse_abc_2013.pdf

9. Formulario de contribuicdo do autor: o autor correspondente devera completar, assinar e enviar por e-
mail (revista@cardiol.br — colocar no assunto nimero do artigo) os formularios, explicitando as
contribuicbes de todos os participantes, que serdo informadas no final do artigo. Acesse:
http://www.arquivosonline.com.br/pdf/formulario_contribuicao_abc_2013.pdf

10. Direitos Autorais: os autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar para 0s Arquivos,
previamente a publicacdo, a declaracdo de transferéncia de direitos autorais assinada por todos os
coautores (preencher 0 formulario da pagina
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf e enviar para
revista@cardiol.br, colocando no assunto numero do artigo).

11. Etica

11.1. Os autores devem informar, no texto e/ou na ficha do artigo, se a pesquisa foi aprovada pela
Comissao de Etica em Pesquisa de sua instituicdo em consoante a Declaracao de Helsinki.

11.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, os autores devem indicar se os procedimentos
seguidos seguiram os padrdes éticos do comité responsavel por experimentacdo humana (institucional e
nacional) e da Declaracédo de Helsinki de 1975, revisada em 2008. Se houver ddvida quanto a realizacédo
da pesquisa em conformidade com a Declaracdo de Helsinki, os autores devem explicar as razdes para
sua abordagem e demonstrar que o corpo de revisao institucional explicitamente aprovou os aspectos
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duvidosos do estudo. Ao relatar experimentos com animais, os autores devem indicar se as diretrizes
institucionais e nacionais para o cuidado e uso de animais de laboratério foram seguidas.

11.3. Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem indicar se o0s
procedimentos seguidos seguiram os padrdes éticos do comité responsavel por experimentacdo humana
(institucional e nacional) e da Declaragdo de Helsinki de 1975, revisada em 2008. Se houver duvida
guanto a realizacdo da pesquisa em conformidade com a Declaracdo de Helsinki, os autores devem
explicar as razdes para sua abordagem e demonstrar que o corpo de revisao institucional explicitamente
aprovou os aspectos duvidosos do estudo. Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com
os padrBes éticos e com o devido consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (Brasil), que trata do Codigo
de Etica para Pesquisa em Seres Humanos e, para autores fora do Brasil, devem estar de acordo com
Comittee on Publication Ethics (COPE).

12. Ensaios clinicos

12.1. O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) acredita que é importante promover uma base de dados de estudos clinicos abrangente e
disponivel publicamente. O ICMJE define um estudo clinico como qualquer projeto de pesquisa que
prospectivamente designa seres humanos para intervencdo ou comparagdo simultanea ou grupos de
controle para estudar a relacdo de causa e efeito entre uma intervencdo médica e um desfecho
relacionado a saude. As intervengdes médicas incluem medicamentos, procedimentos cirdrgicos,
dispositivos, tratamentos comportamentais, mudang¢as no processo de atendimento, e outros.

12.2. O namero de registo do estudo deve ser publicado ao final do resumo. Serdo aceitos qualquer
registro que satisfaca o ICMJE, ex. http://clinicaltrials.gov/. A lista completa de todos os registros de
ensaios clinicos pode ser encontrada no seguinte endereco:
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.

12.3. Os ensaios clinicos devem seguir em sua apresentacdo as regras do CONSORT STATEMENT.
Acesse http://www.consort-statement.org/consort-statement/

13. Cita¢des bibliogréaficas: os Arquivos adotam as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

14. Idioma: os artigos devem ser redigidos em lingua portuguesa (com a ortografia vigente) e/ou inglés.

14.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versao em inglés ou que essa seja julgada inadequada pelo
Conselho Editorial, a revista providenciara a tradugcdo sem 6nus para o(s) autor(es).

14.2. Caso ja exista a versao em inglés, tal verséo deve ser enviada para agilizar a publicacao.

14.3. As versdes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no endereco eletrdnico da SBC
(http://www.arquivosonline.com.br) e da SciELO (www.scielo.br), permanecendo a disposicdo da
comunidade internacional.

15. Avaliacdo pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados aos ABC serdo submetidos a
avaliacao inicial dos editores, que decidirdo, ou ndo, pelo envio a revisdo por pares (peer review), todos
eles pesquisadores com publicacdo regular em revistas indexadas e cardiologistas com alta qualificacao
(Corpo de Revisores dos ABC http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

15.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para analise do
manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco revisores para néo participar do processo.

15.2. Os revisores tecerdo comentarios gerais sobre 0 manuscrito e decidirdo se esse trabalho deve ser
publicado, corrigido segundo as recomendac®es, ou rejeitado.
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15.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomardo a decisao final. Em caso de
discrepancias entre os revisores, podera ser solicitada uma nova opinido para melhor julgamento.

15.4. As sugestdes de modificacdo dos revisores serdo encaminhadas ao autor principal. O manuscrito
adaptado as novas exigéncias sera reencaminhado aos revisores para verificacéo.

15.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor poderéa solicitar a
colaboracdo de um profissional que ndo conste do Corpo de Revisores.

15.6. Os autores tém o prazo de trinta dias para proceder as modificacdes solicitadas pelos revisores e
submeter novamente o artigo. A inobservancia desse prazo implicara na retirada do artigo do processo
de reviséo.

15.7. Sendo aceitos para revisdo, os pareceres dos revisores deverdo ser produzidos no prazo de 30
dias.

15.8. As decisBes serdo comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e e-mail.

15.9. As decisbes dos editores ndo serdo discutidas pessoalmente, nem por telefone. As réplicas
deverao ser submetidas por escrito a revista.

15.10. Orientacdes Estatisticas

15.10.1. O uso adequado dos métodos estatisticos bem como sua correta descricdo € de suma
importancia para a publicagdo nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia. Desta forma, a seguir, sédo
apresentadas orientacdes gerais aos autores sobre as informac8es que devem ser fornecidas no artigo
referente a analise estatistica (para maiores detalhes, sugerimos a leitura das orienta¢des estatisticas do
European Heart Journal).

1) Sobre a amostra:
[0 Detalhamento tanto da populacdo de interesse quanto dos procedimentos utilizados para
definicdo da amostra do estudo.

2) Dentro do tépico Métodos, criacdo de um subtépico direcionado exclusivamente a descricdo da

andlise estatistica efetuada no estudo, contendo:

+ Forma de apresentagdo das variaveis continuas e/ou categoéricas: para variaveis continuas com
distribuicdo normal, apresentacdo da média e desvio-padrdo e, para as com distribuicdo nao
normal, apresentar através de mediana e intervalos interquartis. J& para as varidveis categoéricas,
as mesmas devem ser apresentadas através de nimeros absolutos e percentagens, com 0s
respectivos intervalos de confianca;

+ Descricdo dos métodos estatisticos utilizados. Na utilizagcdo de métodos estatisticos mais
complexos, deve ser fornecida uma literatura de referéncia para 0s mesmos;

+ Como regra, os testes estatisticos devem sempre ser bilaterais ao invés de unilaterais;

* Nivel de significancia estatistica adotado; e

» Especificacdo do software empregado nas analises estatisticas e sua respectiva versao.

3) Em relacdo a apresentacéo dos resultados obtidos apés as analises estatisticas:

* Os principais resultados devem sempre ser descritos com seus respectivos intervalos de
confianga;

» Nao repetir no texto do artigo dados ja existentes em tabelas e figuras;

* Ao invés de apresentar tabelas muito extensas, utilizar graficos como alternativa de modo a
facilitar a leitura e entendimento do conteldo;

* Nas tabelas, mesmo que o p-valor ndo seja significativo, apresentar o respectivo valor em vez de
"NS”.



15.11. Limites de texto: a contagem eletrbnica de palavras deve incluir a pagina inicial, resumo,
texto, referéncias e legenda de figuras/tabelas.

Artigo Editorial Artigo de Relato de Comunicagdo Ponto de Carta ac Imagem Correlagbes
Criginal Revisdo Caso Breve Vista Editor
Atualizagdo
Clinica

N2 max. de 10 2 4 6 8 8 3 5 4
autores
Titulo 150 120 150 120 120 120 120 120 120
(caracteres
incluindo
espagos)
Titulo 50 50 50 50 50 50 50 50 50
reduzido
(caracteres
incluindo
espacos)
Resume (n2 | 250 - 250 - 250 - - - -
max. de
palavras)
N2 max. de 5000 1500 6500 1500 1500 2500 500 250 800
palavras
(incluindo
referéncias)
N2 max. de 40 15 80 10 10 20 5 - 10
referéncias
N2 max. de 8 2 8 2 2 2 1 1 1
tabelas + figs
+ video
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16. Os artigos deverdo seguir a seguinte ordem:
16.1. Pagina de titulo

16.2. Texto

16.3. Agradecimentos

16.4. Legendas de figuras

16.5. Tabelas (com legendas para as siglas)

16.6. Referéncias

16.7. Primeira Pagina:

16.7.1. Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em portugués e
inglés, assim como um titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos) para ser utilizado
no cabecalho das demais paginas do artigo;

16.7.2. Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a respectiva
traducdo para as keywords (descriptors). Os descritores devem ser consultados nos sites:
http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e inglés ou www.nlm.nih.gov/mesh,
para termos somente em inglés;

16.8. Segunda Pagina:

16.8.1. Resumo (até 250 palavras): o resumo deve ser estruturado em cinco sec¢des quando se tratar
Artigo Original, evitando abrevia¢Bes e observando o numero méximo de palavras. No caso de Artigo
de Revisdo e Comunicacdo Breve, o resumo ndo € estruturado, respeitando o limite maximo de
palavras.

Nao cite referéncias no resumo:

* Fundamento (racional para o estudo);

* Objetivos;

» Métodos (breve descricdo da metodologia empregada);

» Resultados (apenas os principais e mais significativos);

* Conclus6es (frase(s) sucinta(s) com a interpretacdo dos dados).

Obs.: Os Relatos de Caso ndo devem apresentar resumo.

16.9. Texto para Artigo Original: deve ser dividido em introdugdo, métodos, resultados, discussédo e
conclusoes.

16.9.1. Introducéo:
16.9.1.1. N&o ultrapasse 350 palavras.

16.9.1.2. Faca uma descricdo dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base na
literatura.
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16.9.2. Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados 0s sujeitos da pesquisa
observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentacao, incluindo o grupo controle,
quando houver), incluindo idade e sexo.

16.9.2.1. A definicdo de racas deve ser utilizada quando for possivel e deve ser feita com clareza e
quando for relevante para o tema explorado.

16.9.2.2. Identifiqgue os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante, modelo e
pais de fabricagcdo, quando apropriado) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas utilizadas de
modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus dados.

16.9.2.3. Justifigue os métodos empregados e avalie possiveis limitacdes.

16.9.2.4. Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administragao.

16.9.2.5. Descreva o protocolo utilizado (intervencdes, desfechos, métodos de alocacéo,
mascaramento e andlise estatistica).

16.9.2.6. Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por um Comité
de Etica em Pesquisa e se 0s pacientes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

16.9.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possivel, e apoiados em
numero moderado de gréficos, tabelas, quadros e figuras.

Evitar a redundancia ao apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas.

16.9.4. Discusséo: relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado a luz da literatura,
salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicagfes e limitagdes. O Ultimo periodo
deve expressar conclusdes ou, se pertinentes, recomendacdes e implicacdes clinicas.

16.9.5. Conclusbes

16.9.5.1. Ao final da sesséo “Conclusdes”, indique as fontes de financiamento do estudo.

17. Agradecimentos: devem vir apés o texto. Nesta secédo, é possivel agradecer a todas as fontes de
apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢cdes individuais.

17.1. Cada pessoa citada na secdo de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a incluséo
do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusdes.

17.2. Nao é necesséario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou
colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos.

18. Referéncias: os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.

18.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto e
apresentadas em sobrescrito.

18.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e a Ultima devem
ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

18.3. Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas por virgula
(Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacdes devem ser definidas na primeira aparicdo no texto.

18.4. As referéncias devem ser alinhadadas a esquerda.
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18.5. Comunicacdes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na lista de
referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em que é
mencionado.

18.6. Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas 0s seis primeiros
seguidos de et al, se houver mais de seis autores.

18.7. As abreviacdes da revista devem estar em conformidade com o Index Medicus/Medline — na
publicacao List of Journals Indexed in Index Medicus ou por meio do site http://locatorplus.gov/.

18.8. S6 serdo aceitas citacdes de revistas indexadas. Os livros citados deverdo possuir registro
ISBN (International Standard Book Number).

18.9. Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdo aceitos até dois anos apés a
apresentagao e devem conter na referéncia o termo “resumo de congresso” ou “abstract”.

19. Politica de valorizacao: os editores estimulam a cita¢éo de artigos publicados nos Arquivos.

20. Tabelas: numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessario a compreensao
do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter dados previamente informados no texto. Indique os
marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, t, 1, §, /.9, #, **, 11, etc. O Manual de Formatagéo de
Tabelas,

Figuras e Gréficos para Envio de Artigos a Revista ABC estd no endereco:
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf

21. Figuras: as figuras submetidas devem apresentar boa resolucdo para serem avaliadas pelos
revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em espaco duplo e estar numeradas e
ordenadas antes das Referéncias. As abrevia¢gfes usadas nas ilustragfes devem ser explicitadas nas
legendas. O Manual de Formatacao de Tabelas, Figuras e Gréficos para Envio de Artigos & Revista
ABC esta no endereco:
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf

22. Imagens e videos: os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: ecocardiograma e
filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através do sistema de submissao de artigos como
imagens em movimento no formato MP4 com codec h:264, com peso de até 20 megas, para serem
disponibilizados no site http://www.arquivosonline.com.br e nas revistas eletrdnicas para versao
tablet.

23. Os autores ndo sdo submetidos & taxa de submisséo de artigos e de avaliagéo.



