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Resumo |

Introdugédo: A relagdo causal entre hipertensdo e o desenvolvimento de
lesbes de 6rgaos-alvo (LOA) esta muito bem estabelecida, mas a contribuigao
dos valores absolutos da pressédo arterial na génese das LOA tem sido
questionada. Este estudo faz uma analise comparativa entre os valores de
Pressdo Arterial e o desencadeamento de Lesdes de Orgdo-Alvo em uma
populacéo de hipertensos, de maneira a verificar a possibilidade de ter havido
entre eles uma dependéncia entre altas cifras tensionais e o aparecimento de
lesbes. Objetivos: Relacionar os niveis de pressdo arterial obtidos pela
monitorizacdo ambulatorial da pressé&o arterial M.A.P.A. com o aparecimento
de hipertrofia ventricular esquerda (HVE), acidente vascular cerebral (AVC),
doenca arterial coronariana (DAC) e microalbuminuria (MICROALB) em uma
populacao selecionada de hipertensos. Casuistica e Métodos: Estudamos 162
pacientes pertencentes ao ambulatorio de Hipertensdo da faculdade de
medicina de Sao José do Rio Preto (FAMERP) que obedeceram aos critérios
de inclusao e consideramos o aparecimento dos desfechos. O prazo minimo de
acompanhamento foi de cinco anos e o maximo de quinze anos. Ao final da
coleta de dados fizemos as analises estatisticas suficientes para responder se
valores mais altos de pressao arterial estiveram ou n&o relacionados com maior
numero de LOA. Também procuramos a existéncia de outras variaveis afins
que pudessem contribuir positiva ou negativamente para o surgimento dos
desfechos. Resultados: O aumento da massa ventricular esquerda e o
surgimento de DAC estiveram relacionados significativamente com o

comportamento anormal da pressdo arterial. A meédia noturna superior a
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referéncia esteve relacionada positivamente com o aumento da massa e a
média diastdlica da M.A.P.A. de 24 horas registrada ao final do periodo de
observacéo para a DAC. O surgimento dos desfechos, objetivo deste trabalho,
esteve muito mais ligado a fatores metabdlicos, co-morbidades e ou a
parametros epidemiolégicos do que ao aumento dos valores numéricos da
pressdo arterial. Na analise multivariada o surgimento de microalbuminuria
relacionou-se positivamente com diabetes melitus tipo Il (DMIl) com p=0,0029 e
triglicerideos (TG) com valor de p=0,003. O mesmo pdde ser observado para
AVC, género masculino com p= 0,009; fracdao HDL colesterol (HDL-c) com p=
0,016; doenga arterial periférica (DAP) com valor de p= 0,003; possuir
microalbuminuria (p= 0,003) e ter hipertrofia ventricular esquerda (HVE) ao
término da observacéo, p= 0,029. DM Il também se associou com a evolugao
para HVE, com p= 0,030 na analise univariada, e p= 0,037 quando houve o
refino multivariado. Para o desfecho AVC, HDL-c, microalbuminuria e presenca
de DAP se associaram a este desfecho. Registramos outros fatores
relacionados ao desfecho doenca arterial coronariana (DAC), ou seja, idade
265 anos (p = 0,019 na comparagéo univariada e p = 0,004 na multivariada),
possuir DAP (p = 0,47) e HDL-c (p = 0,009 na univariada e p = 0,004 na
multivariada). Conclusdes: O valor das cifras tensionais avaliadas pela
M.A.P.A. ndo se associam a aumento de risco para numero de DAC, HVE,
AVC ou Microalbuminuria na populacado estudada, com excecao de descenso
noturno incompleto ter se associado ao desenvolvimento de aumento da massa
ventricular esquerda e da média diastolica de 24h ter se relacionado

positivamente com a evolugcdo para DAC. A fragdo HDL colesterol (HDL-c)
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correlaciona-se com a evolugao para DAC e AVC. A concomitancia de doenga
arterial periférica (DAP) previa esta ligada a DAC e de Microalbuminuria
(MICROALB) e hipertrofia ventricular esquerda (HVE) a AVC. Diabetes Mellitus
(DM) relaciona-se a aumento da massa ventricular esquerda (MASS VE) e
MICROALB. Os valores de triglicerideos e de acido urico (AU) ligam-se ao

desenvolvimento de MICROALB.

Palavras-Chave: 1. Hipertenséo Arterial Sistémica; 2. Lesbes de C')rgéo—AIvo;
3. Hipertrofia Ventricular Esquerda; 4. Microalbuminuria;
5. Acidente Vascular Cerebral; 6.Doenca Arterial

Coronariana.
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Abstract |

Introduction: The causal relationship between hypertension and the
development of target organ damage (TOD) is very well established, but the
contribution of absolute blood pressure values to the genesis of TOD has been
questioned. This study makes a comparative analysis between the values of
Blood Pressure and the triggering of Target Organ Lesions in a hypertensive
population, in order to verify the possibility of a dependence between high blood
pressure figures and the appearance of lesions. Objective - To relate blood
pressure levels obtained by ABPM with the appearance of LVH, stroke, CAD
and microalbuminuria in a selected population of hypertensive patients.
Casuistic and Methods: One hundred and sixty two patients belonging to the
FAMERP hypertension outpatient clinic who met the inclusion criteria were
studied, and the occurrence of the outcomes was considered. The minimum
period of follow-up was five years and the maximum period was fifteen years. At
the end of the data collection, statistical analyzes were sufficient to answer if
higher values of arterial pressure were related, or not, to greater number of
TOD. We also sought to confirm existence of other related variables, which
could contribute positively or negatively to the appearance of the outcomes.
Results: Only the increase in left ventricular mass and the occurrence of CAD
are significantly related to the abnormal behavior of the arterial pressure and,
even then, only to the nocturnal mean higher than the reference for mass
increase and the diastolic mean of 24 hour ABPM recorded at the end of the
observation period for the CAD. The appearance of outcomes, objective of this

study is significantly more related to metabolic factors, comorbidities and/or to



epidemiological parameters than to the increase in numerical values of blood
pressure. The appearance of microalbuminuria in the multivariate analysis was
positively related to DMII (p= 0.0029) and TG (p= 0.003). The same can be
observed for stroke (male gender with p= 0.009; HDL= 0.016; PAD= 0.003;
microalbuminuria p= 0.003 and LVH at the end of the observation p= 0.029).
Diabetes mellitus Il was also protagonist in the evolution for LVH, with p= 0.030
in the univariate analysis and p= 0.037 when there was multivariate refining.
When studying the onset of CAD, besides the pressure component, we have
also recorded age older than or equal to 65 years (p= 0.019 in the univariate
comparison and p= 0.002 in the multivariate), HDL-c (p= 0.009 in the univariate
and p= 0.004 in the multivariate) and PAD (p= 0.047). Conclusions: Increases
in blood pressure levels lato sensu were not accompanied by a corresponding
increase in the number of CAD, LVH, stroke or microalbuminuria in the studied

population, except non dipper

Key words: 1. Hypertension; 2. Target Organ Damage; 3. Left Ventricular
Hypertrophy; 4. Microalbuminuria; 5. Stroke; 6. Coronary Artery

Disease.
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1. INTRODUGCAO

A relacdo causal entre Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Lesbes de
Orggos-Alvo (LOA) ¢é indiscutivel e bem estabelecida.)) Varios sdo os
mecanismos envolvidos no desenvolvimento de lesdes, mas ainda ha espago
para a discussdo do peso que tem o incremento dos valores tensionais na
génese dos desfechos.® A falta de concordancia entre os estudos publicados
sobre o tema nos ultimos anos® e os diferentes pontos de corte de pressao
arterial das mais diversas sociedades internacionais ilustram bem essa
situacdo.®

As diretrizes internacionais tém variado com o passar do tempo quanto ao
estabelecimento dos valores mais adequados para a prevencdo de LOA. A
Sociedade Brasileira de Cardiologia publicou no ano de 1994 o “ll Consenso
Brasileiro de Hipertensdo”® que dizia ser o objetivo do tratamento da press&o
arterial a redugéo dos niveis para numeros menores que 140/90 mmHg. O
enfoque do tratamento e também os valores pressoéricos foram mudando, até
desaguar na publicagao de sua VII Diretriz®®, que lembrou o declinio do numero
de mortes, mas o aumento da prevaléncia da doencga hipertensiva.

A VII Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial® também reconheceu o
papel da pré-hipertensédo e instituiu a recomendagdo de individualizar
hipertensos na busca de um valor para servir de alvo terapéutico e de ser o
mais adequado para cada situagdo distintamente, embora deixe bem
especificado o valor inferior a 120/80 mmHg como correspondente a

normotensao.
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Quando a HAS é estudada em concomitédncia a outras doencas,

caracteristicas geogréaficas!”

ou condi¢des clinicas associadas, a confuséo se
faz ainda maior. Hipertensos diabéticos, idosos, hipertensos portadores de
doencga arterial coronariana ou renal, tém merecido atencdo especial,
igualmente sem inteira concordancia sobre os melhores niveis pressoricos. No
ano de 2013, Vernooij et al.®) langaram mais dividas nesta questdo. Eles
questionaram textualmente o papel da manutengdo de altas cifras na
determinacao do aparecimento de LOA. Os autores estudaram 4.319 pessoas
por um periodo de tempo que obedeceu uma mediana de 4,4 anos de modo a
verificar o aparecimento de lesdes (AVC, IAM e morte cardiovascular) e o
aumento de mortalidade. Os desfechos finais estiveram diretamente
relacionados com a presenca de lesdes pré-existentes de modo isolado ou em
associagdo, de tal modo a sofrerem incremento tanto maior fosse a
combinagao de doengas. A conclusdo do grupo surpreendeu justamente por
nao terem observado aumento de desfechos que fossem dependentes dos
valores de pressao, mas sim com a prévia presenca de lesdes em 6rgao-alvo.
De modo textual, afirmaram que ser hipertenso portador de uma ou mais
lesbes é um fator de risco independente da hipertensdo para o
desenvolvimento de LOA, mas lembraram que a fisiopatologia das lesdes ainda
€ pouco estudada. Este trabalho concluiu que os pacientes de maior risco sao
aqueles que ja possuem dano vascular independentemente dos valores de

pressdo. Os autores verificaram que diminuicdo da funcado renal, hipertrofia

ventricular esquerda e albuminuria sdo fatores de risco independentes e
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adicionais para o desenvolvimento de novas lesdes vasculares e de
mortalidade.

Os valores de pressao no estudo de Vernooij et al ® foram obtidos pelo
método classico e ndo por monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial
(M.A.P.A.). Para se fazer o diagnéstico de hipertensdo foram consideradas as
cifras sistélicas =2 140 mmHg sem considerar o componente diastolico. Os
resultados desta observacdo clinica mostraram que 34% da populacdo
desenvolveu LOA isoladamente e 8% em conjunto. Pacientes que evoluiram
com trés desfechos compuseram 1% da amostra e a albuminuria foi a mais
prevalente leséo (18%), seguida de diminuigdo da funcéo renal medida pelo
MDRD (15%) e HVE (11%).

Ainda em relacéo aquele trabalho, constatou-se que o fato de ter somente
uma lesdo de 6rgéo-alvo pré-existente associou-se a um aumento de 1,5% ao
risco de desenvolvimento de desfechos combinados (HVE e diminuicdo de
fungéo renal). Quando o numero de lesbes pré-existentes aumentou para trés,
o incremento de risco foi da ordem de 3,8%. Para cada situagéo, os riscos se
estabeleceram de forma independente dos valores de pressdo arterial. Por
esse motivo, os autores enfatizaram a necessidade de se identificar
precocemente a presencga de lesdes de orgao-alvo justamente porque essas
lesbes foram preditoras independentes de desfechos (Morte cardiovascular,
Infarto, AVC e diminuicao da funcéo renal). Eles concluiram ser mais efetiva a
recomendagdo da busca de um diagnostico precoce de LOA do que a
preocupacgado com altas cifras tensionais. Dessa maneira, a deciséo terapéutica

precisaria incluir a existéncia de lesdes ja instaladas ndo somente para se
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determinar o risco cardiovascular do paciente, mas — sobretudo — para se
estimar com maior poder discriminatério o real incremento nas lesbes
vasculares e na mortalidade. De certo modo, corroborando estes achados, a
VIl Diretriz Brasileira de Hipertensdo® também enfatiza a importancia da
presenca de LOA na estratificacao do risco cardiovascular.

Apesar da constatagao obtida pelos resultados dessa pesquisa, é preciso
lembrar que ha diferentes mecanismos fisiopatolégicos envolvidos e que nem
todos estdo devidamente identificados(g), portanto carecem de serem melhor
estudados para se compreender a exata relagéo entre LOA e a totalidade de
variaveis envolvidas. Sera por meio de novos estudos que se tera
oportunidade, também, de identificar outros vieses que possam estar
envolvidos na evolugdo para LOA, como — por exemplo — desfechos
acontecendo em populagdes especiais. Nesse contexto, se reconhece a
necessidade de sublinhar fatores que possam se associar ao aumento de risco,
visando instituir medidas efetivas na reducdo de morbi-mortalidade

(19 A publicagdo dos resultados

principalmente em sub-populac¢des especiais.
do estudo PREVENT-A "ilustrou a nao adocgao de medidas capazes de evitar
novas lesdes de 6Orgéos-alvo, exatamente numa populagdo especial e muito
prevalente, que é aquela composta por idosos.(?

Os métodos para avaliagdo da pressao arterial sdo um outro ponto
importante a ser destacado. A maioria dos grandes estudos costuma ter seus
resultados pautados na pressédo de consultério dada pelo esfigmomanémetro
convencional, enquanto as novas informacdes sobre pressdo central compdem

uma nova frente de pesquisa. Recentemente, Anastasios Kollias et al.'®
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reconheceram a maior acuracia da pressdo central sobre a braquial na
determinagdo do real status hemodindmico e sua influéncia sobre o
desenvolvimento de LOA, principalmente quando a intencédo é fazer o
diagnostico pré-clinico dessas condigdes.'* ')

A pressao central, a espessura intima-média de carétidas e a velocidade
de onda de pulso tiveram uma acuracia maior de modo significante para a
determinacdo do indice de massa do ventriculo esquerdo e, por isso,
ratificaram o resultado esperado de superioridade da verificagdo da presséo
central sobre a braquial na identificagéo precoce de lesées.®

Se os valores numéricos realmente estiverem sob prova, as politicas
publicas de saude poderédo ser revistas, de maneira a serem mais custo-
efetivas. Nos dias atuais, a implantacdo das orientagcdes terapéuticas
preconizadas pelos guidelines americanos de 2014 colaborariam com a
reducdo de 13.000 mortes por causas cardiovasculares, além de uma
economia de cinquenta mil dolares anuais. Ainda que esses numeros sejam
impactantes, eles se restringem apenas aos hipertensos menos graves,
representados por aqueles da terceira a sétima décadas de vida e pelos
portadores de hipertensdo em estagio 2.(""

O enfrentamento da HAS como uma questdo de saude publica é uma
preocupagdo mundial porque acomete cerca de trinta por cento da populagéo
do planeta, com pequenas variacbes dependentes das condi¢cdes
socioecondmicas locais, das caracteristicas raciais e geograficas."® Em um

pais africano, como o Quénia, o custo de tratamento para os hipertensos de

perfil clinico semelhante aqueles dos EUA é de U$ 3.205,00/ano.
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Confrontar os custos financeiros do Quénia com aqueles dos Estados
Unidos da América é util para exemplificar a maneira distinta com que a
hipertensédo afeta a populagédo de acordo com as caracteristicas geopoliticas.
Nos paises mais desenvolvidos a propor¢éo de hipertensos entre a populagéo
geral € da ordem de 28,5% (27,3%—29,7%), enquanto nos menos
desenvolvidos representa 31,5% (30,2%-32,9%), fato que reflete a
necessidade de um enfrentamento mais agressivo para a prevencgao de mortes
e doencgas cardiovasculares, com reflexos substanciais nos custos financeiros
dispendidos em medidas comprovadamente eficazes.

A titulo de comparacdo, note-se que o custo para tratar hipertensao
somado com os gastos para enfrentar a tuberculose e para implantar medidas
de reducdo do numero de cesarianas em paises da Africa subsaariana foi
semelhante aquele dispendido em vacinas e que serviu para evitar apenas 367
mortes por ano. Essa analise pde em discussao a prioridade na aplicagao de
recursos econdmicos para que a relagao custo-efetividade seja obedecida.®

As informagbes monetarias ilustram o quanto o tratamento da hipertenséo
depende de aporte financeiro substancial para alcangar uma relagdo custo-
efetividade positiva. Na Poldnia,® um pais de caracteristicas diferentes das do
continente africano, o custo anual da terapéutica variou de € 833,09 a €
2.666,55 por individuo/ano . Assim, conhecer a realidade local, analisar a
relacdo custo-efetividade antes de elaborar politicas publicas, é uma
necessidade que deve fomentar estudos que avaliem todas as variaveis
envolvidas. Esse é um tema mundial e ndo deve ser negligenciado, seja no

Brasil ou em qualquer outro ponto do planeta.
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A Polbénia possui um PIB per-capita estimado em € 11.365,99 e os
estudos de hoje estimam a necessidade de um investimento em um quarto
deste valor na adogdo de medidas eficazes. Esse montante s6 se justifica se
houver a correspondente relagdo positiva de custo-efetividade. O mesmo

@1 que tem um

raciocinio se aplica aos demais paises, aqui incluindo o Brasil,
PIB per capita correspondente a € 7.769,58. No Brasil ha estudos semelhantes,
comprovando a necessidade de avaliar a razao custo-efetividade no tratamento
da hipertensao arterial sistémica.®

Como pudemos perceber, o aspecto econdmico per si ja justificaria a
quantificacédo de uma cifra ideal a ser perseguida para dar custo-efetividade ao
tratamento. Contudo, existem ainda outros aspectos ndo menos importantes a
serem considerados, tais como:

. a relacdo entre a quantidade de farmacos e a consequente

agregacéo de efeitos indesejaveis,

. interferéncia nas co-morbidades pré-existentes,

. dificuldade de adeséo e

. o desencadeamento de novas doengas secundarias ao tratamento.

As publicagdes recentes permitem fazer reflexdes sobre a interface entre
o estagio da hipertensao e, a partir dele, uma contribuicdo maior ou menor na
determinacdo e surgimento de LOA. Esse raciocinio permitiria também, a
possibilidade de se conviver com menor aporte financeiro a ser necessario
investir nas politicas publicas de saude que sado propostas para atingir valores

mais baixos de pressdo. A publicacdo do estudo SPRINT® foi ao encontro

deste exercicio mental. O trabalho sugeriu uma tendéncia a manter os valores
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pressoricos em menores patamares, embora algumas populagbes especiais
permanecam em situagdo de incognita, refletindo a necessidade de
aumentarem-se os recursos econdémicos para se atingir cifras tensionais cada
vez menores.

Além daquele, os estudos foram prédigos em mostrar a redugéo de morbi-
mortalidade, mas nao conseguiram ser tao elucidativos, nem permitir uma
afirmacao categorica sobre a totalidade de efeitos benéficos que seriam obtidos
pela simples reducdo dos valores pressoéricos. Eles deixaram também em
aberto outras incégnitas, como aquelas que atribuem os beneficios ndo a
reducdo dos valores pressoéricos, mas as qualidades terapéuticas de uma

classe de medicamentos em detrimento de outra.?¥

1.1. Objetivos
Primario
1. Associar a presenga de lesbes em oOrgaos-alvo (microalbuminuria,
acidente vascular cerebral, massa ventricular esquerda e doenca
arterial coronariana) em pacientes hipertensos com o tempo de
evolugdo da doenca e gravidade da hipertensdo arterial sistémica
determinada pela M.A.P.A., para avaliar se o controle adequado da
presséao arterial determina maior ou menor surgimento dos desfechos.
Secundario
2. Correlacionar a presenga de lesbes em Orgdos-alvo em pacientes

hipertensos com parametros demograficos e metabdlico-bioquimicos.



2. CASUISTICA E METODO |
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2. CASUISTICA E METODO

2.1. Aspectos Eticos

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa clinica da
FAMERRP e foi dispensado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por
se tratar de revisdo de prontuarios feita pelo préprio pesquisador em ambiente

restrito (Anexos 1 e 2).

2.2. Selegao

Foi feita revisdo de trezentos e noventa e sete (397) prontuarios junto ao
Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do Ambulatério de Clinica
Médica da Faculdade Regional de Medicina de Sdo José do Rio Preto
(FAMERP).

Os dados constantes nos prontuarios foram anotados em formulario
proprio, especifico e de conteudo protegido por senha (Apéndice 1). Os
resultados permitiram a aplicacao dos critérios de inclusdo e excluséo, que ao

final selecionaram um “n” final de cento e sessenta e cinco (162) individuos.

2.3. Critérios de Inclusao

. Possuirem prontuario cadastrado junto a FAMERP

o Duas M.A.P.A.s em tempos diferentes
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Duas dosagens laboratoriais de microalbuminuria em tempos
diferentes

Uma imagem tomografica compativel com AVE, desde que
houvesse descricao do evento no prontuario

Uma cineangiocoronariografia mostrando doenga coronariana
obstrutiva, desde que houvesse descricdo do evento no prontuario
Duas dosagens laboratorias de glicemia, acido urico, colesterol total,
triglicerideos, HDLc, sempre em tempos diferentes de
acompanhamento

Ser incluido em um dos tempos de acompanhamento ambulatorial

(até cinco anos, de cinco a dez anos, acima de dez anos)

2.4. Critérios de Exclusao

N&o possuir dados cadastrais suficientes para determinar sexo, racga,
idade ou qualquer um dos critérios antropométricos

Em caso de morte ndo ter tido a oportunidade de preencher os
critérios de inclusdo antes da ocorréncia do 6bito

Ter apenas uma consulta no ambulatério

ECG inicial e de seguimento, ECOCARDIOGRAMA inicial e de

seguimento
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2.5. Avaliagao Clinica/ Exames Laboratoriais

Os pacientes foram divididos inicialmente quanto ao género (masculino e
feminino), numero de registro, raga/etnia (caucasoide, néo caucasoide, oriental,
indigena), idade e tempo de acompanhamento na instituicao.

Os individuos em cuja admissédo para registro no sistema institucional
tivessem a raga descrita como branca, foram randomizados como sendo
caucasdides. Aqueles com identificagao “preto” ou outra grafia, como “moreno”
ou “pardo”, tiveram sua inclusdo no campo nao caucasoide. Essa distincao se
fez necessaria visando descartar erros quanto a predilecédo de incidéncia da
hipertensdo arterial sist€mica em uma etnia especifica em detrimento de outra,
por ser de conhecimento geral a existéncia de caracteristicas raciais como
variavel positiva para esta patologia.

O tempo de atendimento dividiu a populagdo estudada em trés grupos:
até cinco anos de acompanhamento, de cinco a dez anos e tempo superior a
dez anos.

Os aspectos antropométricos foram restritos a anotacdo do indice de
massa corporal (IMC) calculados pela divisdo do peso em quilogramas pelo do
quadrado da altura de cada individuo, que serviu para classificar aquela
populagcdo em cinco categorias: baixo peso (IMC<18,5), peso normal (IMC

entre 18,6 e 24,9), sobrepeso (19>IMC<25), pré-obeso (25>IMC<29) obesidade
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| (30>IMC<34,9), obesidade Il (35>IMC<39,9) e obesidade Il (IMC=40),
segundo a ABESO.)

Além da obesidade, outras co-morbidades associadas foram anotadas,
como a de diabetes. Os pacientes com esse diagndstico foram divididos em:

a) Diabéticos

b) Nao diabéticos

Os critérios utilizados para o diagnéstico de diabetes foram duas
glicemias de jejum iguais ou superiores a 126 mg/dL, quando o paciente
desconhecesse aquela condicdo na admissdo, ou uma glicemia = 200 mg/dL
de forma aleat6ria, ou uma dosagem pos-sobrecarga oral com 75g de dextrosol
= 200 mg/dL ou ainda uma dosagem laboratorial de hemoglobina glicada obtida
pelo método cromatografia liquida de alta performance (HPLC) com valor =
6,5%, de acordo com o que preconizam as diretrizes da Sociedade Brasileira
de Diabetes (SBD) 2014-2015.%%)

A randomizagao dos individuos também considerou outros parédmetros
laboratoriais que sugerissem controle adequado ou nao dos valores glicémicos.
Cada paciente diabético teve discriminado o tipo de tratamento efetuado, de
modo a saber se havia sido prescrito.

a) sulfoniluréia,

b) metformina,

c) combinacgao de farmacos,

d) insulina, ou

e) medidas higieno-dietéticas.
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A opg¢ado nenhum tratamento também foi considerada, e nela foram
arrolados pacientes que nao referiram nenhuma medida terapéutica apesar do
diagndstico de diabetes em qualquer fase do acompanhamento.

Foi anotada a glicemia de jejum na admissao e a obtida por ocasido da
ultima visita ao ambulatério, com trés possibilidades:

o até 100 mg/dL;

o de 101 a 125,9 mg/dL; ou

o igual ou acima de 126 mg/dL.

Aos critérios especificos de diabetes se somaram ainda outros dados do
metabolismo:

Colesterol total expresso em mg/dL sem considerar casas decimais obtido
no inicio e no final do acompanhamento por dosagem laboratorial direta, fracéo
HDL-c dosada e expressa também em mg/dL e a fragdo LDL-c obtida usando-
se a féormula de Friedwald na admissdo e na ultima consulta registrada, bem
como os valores de triglicerideos foram outras varidveis metabdlicas
analisadas. O valor laboratorial de &acido urico também foi considerado e
anotado sem serem consideradas as casas decimais. A randomizagao incluiu
também aspectos do tratamento medicamentoso para esses quesitos.

Considerou-se:

o o uso de inibidores da HMGCOoA redutase -estatinas- ou nao,

o o uso de PPAR-a (fibratos) ou nao,

Desta maneira existiram duas possibilidades:

o Possibilidade I: ndo adeséo pelo prazo minimo de um ano ou uso

nao regular;
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Possibilidade II: composta pelo relato de uso regular e constante.

O mesmo critério foi empregado quando se procurou a prescricado de

salicilatos em qualquer fase do tratamento, por qualquer que fosse a indicacéo.

Nossa pesquisa considerou o tratamento anti-hipertensivo procurando

contemplar de forma abrangente as varias possibilidades. Assim:

o bloqueio do sistema renina-angiotensina-aldosterona foi admitido
quando houvesse uso de IECA ou BRA em qualquer tempo,

0 uso de diurético,

a combinacgao de farmacos,

0 emprego de betabloqueadores

bloqueadores de canal de calcio,

a prescricao de espironolactona

alfagonistas.

Discriminamos, entao, sete possibilidades terapéuticas:

1) Uso de IECA,

2) uso de BRA,

3) Uso de Diurético tiazidico,

4) Uso de espironolactona,

5) Uso de betabloqueador,

6) Uso de Bloqueadores de Canal de Calcio e

7) uso de outros farmacos.

O paciente que fez uso de qualquer uma das classes terapéuticas de

modo isolado ou em associacéo, exceto IECA + BRA, por um periodo de tempo
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superior a um ano foi chamado de regular. Estes pacientes foram considerados
como tendo tido BLOQUEIO DO SISTEMA RAA

Para os objetivos deste estudo n&o foi considerado o duplo bloqueio,

bastando ter usado IECA ou BRA para que se desse o bloqueio do sistema.
Também ndo houve separagdo entre a dosagem de cada grupo
medicamentoso nem houve a classificacdo do estagio da hipertensdao por
dificuldades técnicas que impedem a corregcdo de informacbées quanto a
aderéncia.

Ainda dentro das comorbidades associadas incluimos:

o A presenca de doenca arterial carotidea, considerada quando
houvesse descricdo de uma espessura intima média de artérias
carétidas ou vertebrais maior que 0,11mm ou placas de qualquer
natureza ou tamanho nesses territorios, sem considerar o tratamento
efetuado.

o Os outros sitios de doencas arteriais periféricas também foram
obtidos por descrigdes contidas nos prontuarios e incluiram os
acometimentos de membros superiores ou inferiores.

o Outros tratamentos que pudessem influenciar a analise dos
desfechos finais também foram objeto de catalogagdo. Assim,
pacientes que se submeteram em algum tempo a anticoagulagao ou
ao uso de outras substancias de acao antiplaquetaria, com excecgao
do acido acetilsalicilico, bem como a tratamento para doenca arterial

coronariana, seja medicamentoso ou intervencionista a qualquer
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tempo, e, finalmente, horménios tireoideanos foram devidamente

anotados e tiveram seu peso nas consideragoes finais.

2.6. Protocolo de Pesquisa

Foram colhidos os dados constantes nos prontuarios de todos os
pacientes registrados e atendidos no ambulatoério de hipertensédo da FAMERP.
Cada um deles foi inserido na ficha de pesquisa (Apéndice 1) e, entao,
sumarizados quanto aos critérios de inclusdo. 397 pacientes tiveram seus
dados analisados e 162 obedeceram aos critérios de inclusao (Tabela 3). A
eventualidade de falta de qualquer dado automaticamente excluiu o individuo,
que nao teve seus outros parametros contabilizados.

Para a definicao de HVE foram utilizados os critérios eletrocardiograficos
propostos por Sokolow-Lyon®”) e por Cornnel®® e a determinacdo da massa
ventricular esquerda foi feita pelo ecocardiograma transtoracico.®® Para ser
considerado portador desta lesdo, o individuo deveria possuir tanto os critérios
eletrocardiograficos quanto os obtidos pela ecocardiografia transtoracica. O
critério de inclusdo deste quesito no estudo dependeu da obtengdo de pelo
menos duas mensuragdes em tempos diferentes de observagéo.

| — Critérios para HVE:

l.a: Eletrocardiograficos:
- l.a.1: onda S na derivacado V1 + onda R na derivagao V5 ou

V6 (sempre a maior das duas) = 35 mm, e:
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- l.a.2: soma da amplitude da onda R da derivagdo aVL com a
onda S da derivacao precordial V3
> Homens > 28 mm (2.8mV)
> Mulheres > 20 mm (2.0mV)

Os pacientes que tiveram sinais eletrocardiograficos compativeis com
crescimento de camaras ao eletrocardiograma convencional de doze
derivagbes foram sumarizados com o unitermo HVE ao ECG, apenas para fins
catalograficos. Dentro deste escopo os dados obtidos pelo ecocardiograma
transtoracico foram descritos como aumento de massa do ventriculo esquerdo.

I.b: Critérios Ecocardiograficos:
I.b.1: massa de VE
e >198¢g para mulheres e

e 2> 294g para homens

Il - Microalbuminuria:

A presenca deste desfecho foi considerada quando a determinacao
laboratorial de perda proteica em urina de 24 horas obedecesse uma
concentragdo maior ou igual a 30 mg/dL nas 24H e o critério de incluséo foi
possuir duas medidas no intervalo considerado, qualquer que fosse o tempo de
acompanhamento no ambulatério.

lll - O acidente vascular encefalico (AVC):

Foi computado quando tivesse sido diagnosticado por imagem de
tomografia computadorizada de craneo. N&o foi considerada apenas a

informacédo de prontuario, mas sim a correspondente descricdo tomografica.
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Para fins de pesquisa ndo consideramos o registro compativel com ataque
isquémico transitério por dificuldade de estabelecimento de diagnostico preciso.
Para fins de exclusdo o critério foi a auséncia de imagem, sendo que neste
item especifico bastava um unico exame sem preocupag¢ao com a etiologia, se
hemorragica ou isquémica, anatomia ou tipo de tratamento proposto. A simples
presenca de alteracdes compativeis no exame de imagem, desde que o
paciente fosse hipertenso com ou sem tratamento, bastou para inclui-lo.
IV — Doencga Arterial Coronariana (DAC):

Para que fossem considerados portadores de doencga arterial coronariana
e, portanto, serem elegiveis, os pacientes hipertensos com ou sem tratamento
deveriam ter sido submetidos a realizacdo de cineangiocoronariografia (cate)
que evidenciasse lesdo em qualquer territdrio coronariano, isolado ou nao,
passivel de tratamento intervencionista ou clinico, com ou sem sintomas, com
ou sem evolugado para infarto do miocardio, a qualquer tempo. Para inclusao,
os participantes do estudo prescindiram de novos exames de seguimento,
bastando apenas aquele que fosse responsavel pelo diagndstico.

Apesar de nado ter sido feita a estratificagdo formal do estagio
hipertensivo, os pacientes necessitavam se submeter a pelo menos duas
M.A.P.A. durante os seus respectivos tempos de acompanhamento no
ambulatorio. Nossa preocupacdao em ndo classificar a gravidade da
hipertensdo, mas sim descrever seus valores tensionais, foi baseada na
relativa mudanca de critérios para inclusdo num ou noutro estagio nas

diferentes diretrizes das sociedades a cada nova edigéo.
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Assim, pacientes hipertensos com duas M.A.P.A. mostraram-se elegiveis
para inclusdo no estudo.

As monitorizagdes valorizaram as médias sistolica e diastolica diurnas,
noturnas e nas vinte e quatro horas, além do comportamento pressoérico no dia
do exame, de maneira a registrar a ocorréncia ou a auséncia de descensos
noturnos.

Os valores dos demais parametros metabodlicos ndo obedeceram um
ponto de corte. Outrossim foram todos considerados ao final da observacao e
tiveram seus dados computados e analisados quanto a significancia estatistica.
Também assim foi procedido para as variaveis idade, género, caracteristicas
raciais, peso, altura, uso de farmacos, tempo de acompanhamento e tipo de
tratamento proposto. Todos os parametros foram separados em “de inicio” (ou
iniciais), quando fossem resultados da primeira anotagédo no prontuario e de

“seguimento”, quando representassem a correspondente ultima anotagao.
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3. RESULTADOS

A populagao estudada (162 individuos) foi acompanhada em média por
13 anos. A Tabela 1 mostra as caracteristicas gerais da populagéo estudada,
com as variaveis apresentadas na forma de média e desvio-padréo, mediana
(valores maximo e minimo) e percentis. Para fins de melhor visualizagao, os
dados da Tabela 2, com as caracteristicas dos cento e sessenta e dois
pacientes que obedeceram aos critérios de inclusdo, séo apresentados como
média e desvio-padrdo, apesar da analise estatistica ter sido realizada de
acordo com a distribuicdo de normalidade ou ndo das variaveis estudadas. A
média de idade foi de 69 anos e a maioria foi composta por individuos do sexo

feminino (64,8%) e caucasoides (79,6%) (Tabela 2).
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Tabela 1. Caracteristicas gerais da populacao estudada.
N Percentis
Méd Mediana DP Min Max
Val. Perdas 25 75
Idade 162 0 68,99 69,37 11,766 34 97 61,66 78,15
Peso (kg) 113 49 76,698 75,100 13,6276 50,0 110,0 68,500 85,000
Altura (m) 113 49 3,1841 1,6200 16,31001 1,40 175,00 1,5600 1,7000
CT Admisséo 162 0 221,49 212,00 57,730 85 398 183,00 254,00
HDL Admisséo 162 0 45,94 44,50 13,486 20 91 36,00 54,25
LDL admissao 161 1 139,51 135,00 53,094 19 334 107,30 164,50
TG admissao 162 0 166,66 145,50 100,229 40 613 99,75 200,25
CT saida 162 0 177,32 174,00 49,810 99 366 140,00 204,00
HDL saida 162 0 50,65 47,50 13,435 20 93 41,00 58,00
LDL saida 161 1 96,41 89,00 41,807 20 244 65,30 122,20
TG saida 162 0 142,41 116,00 95,646 49 782 81,75 167,25
AU entrada 162 0 5,875 6,000 1,8102 2,0 12,0 5,000 7,000
AU saida 162 0 6,048 6,000 1,9428 2,0 11,0 5,000 7,000
Microalb(entrada) - 162 0 34,406 17,000 60,6306 3 408,0 8,000 30,000
urina 24 horas
Microalb (saida) - 162 0 62,951 14,000 211,7802 1,0 2365,0 4,000 31,000
urina 24 horas
Massa VE entrada 162 0 207,452 196,450 68,2614 80,0 439,0 162,450 245,150
Massa VE saida 162 0 205,862 195,500 67,3994 80,0 4790 159,575 236,100
MAPA 1 (média 162 0 138,54 136,50 15,979 93 195 128,75 147,00
sistolica 24 horas)
MAPA 1 (méd diast 162 0 83,29 83,00 12,090 46 131 75,00 91,00
24H)
MAPA 1 (média 162 0 140,42 139,00 16,398 103 197 129,00 149,25
sistolica vigilia)
MAPA 1 (média 162 0 85,02 85,00 12,439 46 132 76,00 92,25
diastdlica vigilia)
MAPA 1 (média 162 0 133,20 130,00 17,495 93 190 122,00 144,25
sistélica sono)
MAPA 1 (média 162 0 78,38 78,00 13,229 49 126 69,00 87,00
diastélica sono)
MAPA2 (média 162 0 132,85 132,00 14,664 100 180 123,00 142,25
Sistélica 24 horas)
MAPA 2 (méd. diast 162 0 78,09 77,00 10,915 52 120 71,00 84,25
24H)
MAPA 2 (média 162 0 134,44 134,00 14,998 105 175 123,75 143,25
sistolica vigilia)
MAPA 2 (média 162 0 79,43 79,00 11,554 50 116 72,75 87,25
diastélica vigilia)
MAPA 2 (média 162 0 128,36 128,00 16,543 95 189 117,00 139,00
sistélica sono)
MAPA 2 (média 162 0 73,48 73,00 11,601 54 125 64,00 80,00

diastélica sono)

Valores de CT (colesterol total), HDL-c (lipoproteina de alto peso molecular ligada ao colesterol), LDL — c (lipoproteina de baixo
peso molecular) e TG ( triglicerideos) expressos em mg/dl, AU= acido urico (mg/dl); Microalb= Microalbuminuria (mg/dl); massa
do VE (ventriculo esquerdo) em mg; MAPA (monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial) expressa em mmHg; méd=média;
diast=diastolica.
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Tabela 2. Dados da amostra com analise das variaveis continuas.
Variaveis N Perdas Média

ldade 162 0 69,0 (+/-)11,8
Peso 113 49 76,7 (+/-)13,6
Altura (m) 113 49 1,62 (+/-)0,08
IMC(Kg/m?) 113 49 29,1 (+/-)4,8
CT inicial 162 0 221,5  (+/-)57,7
HDL inicial 162 0 45,9 (+/-)13,5
LDL inicial 161 1 139,5  (+/-)53,1
TG inicial 162 0 166,7 (+/-)100,2
CT seguimento 162 0 177,3 (+/-)49,8
HDL seguimento 162 0 50,7 (+/-)13,4
LDL seguimento 161 1 96,4 (+/-)41,8
TG seguimento 162 0 142,4 (+/-)95,6
AU inicial 162 0 5,9 (+/-)1,8
AU seguimento 162 0 6,0 (+/-)1,9
Microalb inicial - urina 24 H 162 0 34,4 (+/-)60,6
Microalb. seguimento - urina 24 H 162 0 63,0 (+/-)211,8
Massa VE inicial 162 0 207,5  (+/-)68,3
Massa VE seguimento 162 0 205,9  (+/-)67,4
MAPA inicial (sist. 24 H) 162 0 138,5  (+/-)16,0
MAPA inicial (diast 24 H) 162 0 83,3 (+/-)12,1
MAPA inicial (sist vig) 162 0 140,4  (+/-)16,4
MAPA inicial (diast vig) 162 0 85,0 (+/-)12,4
MAPA inicial (sist sono) 162 0 133,2 (+/-)17,5
MAPA inicial (diast sono) 162 0 78,4 (+/-)13,2
MAPA seguimento (Sist 24 H) 162 0 132,9  (+/-)14,7
MAPA seguimento (diast 24 H) 162 0 78,1 (+/-)10,9
MAPA seguimento (sist vig) 162 0 1344 (+/-)15,0
MAPA seguimento (diast vig) 162 0 79,4 (+/-)11,6
MAPA seguimento (sist sono) 162 0 128,4  (+/-)16,5
MAPA seguimento (diast sono) 162 0 73,5 (+/-)11,6

Valores de CT (colesterol total), HDL-c (lipoproteina de alto peso molecular ligada ao colesterol), LDL — ¢ (lipoproteina de
baixo peso molecular) e TG (triglicerideos) expressos em mg/dl, AU = acido urico (mg/dl); Microalb= Microalbuminuria
(mg/dl); massa do VE (ventriculo esquerdo) em mg; MAPA (monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial) expressa em
mmHg; méd= média; diast= diastdlica; sist. = sistdlica; idade em anos; peso em Kg; N = nimero de pacientes estudados. As
perdas deveram-se a auséncia de dados nos prontuarios.
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A Tabela 3 mostra as caracteristicas das variaveis categoéricas. Nota-se
que 2/3 da amostra era composta de mulheres e a maioria era composta de
caucasodides. A incidéncia de DMII foi de 78% e o desfecho mais prevalente no
seguimento do estudo foi o0 aumento da massa ventricular esquerda, avaliada
pelo ecocardiograma (29,6%), seguido pela microalbuminuria (26,5%), DAC
(19,8%), AVC (17,3%) e HVE pelo ECG (14,8%). A Tabela 3 também

discrimina o tipo de tratamento ao qual os individuos se submeteram.
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Tabela 3. Dados da amostra com avaliagao das variaveis categoricas.

Variaveis Categoéricas N %

Género Masculino 57 35,2
Caracteristicas raciais (caucasoide) 129 79,6
Diabetes Mellitus Il 127 78,4
Microalb inicial = 30 mg/dL 42 25,9
Microalb seguimento = 30 mg/dL 43 26,5
MASSA VE inicial (H >=294 / M 2198) 52 32,1

MASSA VE seguimento (H >= 294 / M 2198) 48 29,6
HVE ECG (inicial) 35 21,6
HVE ECG (seguimento) 24 14,8
Presenca de DAC 32 19,8
Presenca de AVC 28 17,3
Presencga de DAP 43 26,5
Tratamento com Betabloq 78 48,1

Tratamento com BBC 80 49,4
Tratamento com BRA 119 73,5
Tratamento com IECA 48 29,6
Tratamento com diurético 126 77,8
Tratamento com espironolactona 16 9,9

Tratamento com AAS 78 48,1

Tratamento com Estatina 92 56,8
Tratamento com Fibrato 5 3,1

Tratamento com outros farmacos 25 15,4
Descenso Noturno MAPA inicial 56 34,6
Descenso Noturno MAPA seguimento 47 29,0

s/n= sim/ndo; Microalb=microalbumindria (em mg/dL) H= Género masculino; M= Género Feminino; ECG=
Eletrocardiograma de repouso; HVE = hipertrofia ventricular esquerda; A massa de VE é expressa em mg e obtida
pelo ecocardiograma transtoracico; DAC= Doenga Arterial Coronariana; AVC= acidente vascular cerebral; DAP=
doenga arterial periférica; Betablog= betabloqueadores; BBC= Bloqueadores de canais de calcio; BRA=
Bloqueadores dos receptores de Angiotensina; IECA= Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina; AAS=
Acido Acetilsalicilico; MAPA= Monitorizagdo Ambulatorial de Pressao Arterial.
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A Tabela 4 mostra a comparacao dos valores iniciais (basais) obtidos pela
M.A.P.A. com os valores de seguimento. A populacao estudada apresentou

significativa redugéo dos valores pressoricos no tempo de seguimento.

Tabela 4. Comparacéao estatistica entre os valores de pressao arterial obtidos

na M.A.P.A. inicial versus M.A.P.A. de seguimento.

M.A.P.A.

Inicial Seguimento

Variavel Valor-

Média DP Média DP P

(Média sistdlica 24 H) 138,5 16,0 132,9 14,7 < 0,001
(Média diastolica 24 H) 83,3 12,1 78,1 10,9 < 0,001
(Média sistdlica vigilia) 140,4 16,4 134,4 15,0 < 0,001

(Média diastdlica vigilia) 85,0 12,4 79,4 11,6 < 0,001
(Média sistdlica sono) 133,2 17,5 128,4 16,5 = 0,001
(Média diastolica sono) 78,4 13,2 73,5 11,6 < 0,001

MAPA = Monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial. Os valores na pesquisa foram obtidos e expressos em mmHg.
DP= desvio-padréao

A tabela 5 apresenta as variaveis laboratoriais avaliadas no basal e no
seguimento A microalbuminuria sofreu um acréscimo né&o significativo no
periodo, indo dos valores médios de 34,4 mg/dL para 63,0 mg/dL (P=0,664),
enquanto a massa do VE teve decréscimo nao significativo (P=0,602) e a
dosagem de acido urico também n&o teve alteragéo significativa (P=0,164). As

demais variaveis metabdlicas registraram mudangas significativas.
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Tabela 5. Comparacdo estatistica entre o perfil metabdlico inicial e de

seguimento.
Valores Iniciais Valores de Seguimento
Variaveis (Tempo 1) (Tempo 2) Valor-P
Média DP Média DP
Microalb urina24 H 34,4 60,6 63,0 211,8 0,664
Colesterol total 221,5 57,7 177,3 49,8 < 0,001
HDL-c 45,9 13,5 50,7 13,4 < 0,001
LDL-c 139,5 53,1 96,4 41,8 < 0,001
Triglicérides 166,7 100,2 142,4 95,6 0,001
Massa VE 207,5 68,3 205,9 67,4 0,602
Acido Urico 5,9 1,8 6,0 1,9 0,164

Microalb= microalbuminuria em mg/dL; H= horas; HDL-c = lipoproteina de alto peso molecular ligada ao colesterol e expressa em
mg/dL; LDL-c = lipoproteina de baixo peso molecular ligada ao colesterol e expressa em mg/dL; VE = ventriculo esquerdo, com
massa expressa em mg; DP= desvio-padrao

Os dados da amostra submetidos a regresséo logistica univariada sao
mostrados na Tabela 6. Com relacdo aos desfechos que foram objetivo deste
estudo, o) desenvolvimento de microalbuminuria relacionou-se
significativamente com a presenca de DMIl (P= 0,029), com o TG de
seguimento (P= 0,003), mas com nenhum dos componentes de pressao

registrados pela M.A.P.A.
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Tabela 6. Regressao logistica univariada preditores para microalbuminuria de

seguimento 230 mg/dL.

Variaveis Valor- O.R. 1.C. 95

P Inf. Sup.
ldade 0,940 1,00 0,97 1,03
Idade = 65 anos 0,286 1,57 0,68 3,62
Género Masc 0,746 1,13 0,55 2,33
Caract. Raciais (caucasoide) 0,064 0,47 0,21 1,05
Diabetes Mellitus I 0,029 3,43 1,13 10,40
CT seguimento 0,078 1,01 1,00 1,01
HDL seguimento 0,111 0,98 0,95 1,01
LDL seguimento 0,221 1,01 1,00 1,01
TG seguimento 0,003 1,01 1,00 1,01
AU seguimento 0,070 1,18 0,99 1,41
MAPA seguimento Sist 24H 0,153 1,02 0,99 1,04
MAPA seguimento Diast 24H 0,153 1,02 0,99 1,06
MAPA seguimento = 130/80 0,434 1,36 0,63 2,92
MAPA seguimento Sist. Vig 0,196 1,02 0,99 1,04
MAPA seguimento Diast. Vig. 0,175 1,02 0,99 1,05
MAPA seg. Vig = 135/85 0,205 1,61 0,77 e
MAPA seguimento Sist Sono 0,200 1,01 0,99 1,04
MAPA seguimento Diast Sono 0,092 1,03 1,00 1,06
MAPA seg. Sono = 120/70 0,216 1,92 0,68 5,40
Desc. Not MAPA seguimento 0,837 1,08 0,51 2,32

Idade expressa em anos; Masc= masculino; CT= Colesterol total expresso em mg/dL; Caract= caracteristica; HDL-c =
lipoproteina de alto peso molecular ligada ao colesterol e expressa em mg/dL; LDL-c = lipoproteina de baixo peso
molecular ligada ao colesterol e expressa em mg/dL; AU = acido Urico (expresso em mg); sist.=sistolico(a); Diast=
diastélico(a); Desc= descenso; Not= Noturno; seg= seguimento; Vig= vigilia.
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As variaveis com valores p <0,10 obtidos na regresséo univariada foram
submetidas a regressao logistica multivariada e os preditores de
microalbuminuria ao final do acompanhamento sao apresentados na Tabela 7.
Observa-se que as caracteristicas raciais tiveram uma significativa relacao
(P=0,028), a co-morbidade DMII manteve-se como influéncia significativa (P=

0,009), bem como o TG (P= 0,010).

Tabela 7. Modelo de regressao logistica multivariada para microalbuminuria.

I.C. de I.C. de
Variaveis Valor-p Odc_is 95% 95%
Ratio
Inferior  Superior
Caracteristicas Raciais 0,028 0,36 0,15 0,90
Diabetes Mellitus Il 0,009 517 1,51 17,74
TG seguimento 0,010 1,01 1,00 1,01

TG= triglicerideos; IC= Intervalo de confianga.

Quando os preditores de AVC foram estudados, a analise estatistica
mostrou significancia para o género masculino (P= 0,009), para a concentracao
plasmatica de HDL-c (P= 0,016), para a concomitancia de microalbuminuria de
seguimento (P= 0,003), para a presenca de DAP (P= 0,003) e para a presenga

de ECG com HVE (P=0,029) (Tabela 8).
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Tabela 8. Regressado logistica univariada - Preditores de acidente vascular

cerebral.
VARIAVEIS Odds 1C.9%
Valor-p Ratio Inferior  Superior

Idade 0,330 1,02 0,98 1,05
Idade = 65 anos 0,229 1,89 0,67 5,32
Género Masculino 0,009 3,02 1,31 6,96
Caracteristicas Raciais 0,505 0,72 0,28 1,88
Diabetes Mellitus Il 0,980 1,01 0,38 2,73
CT seguimento 0,884 1,00 0,99 1,01
HDL seguimento 0,016 0,95 0,92 0,99
LDL seguimento 0,533 1,00 0,99 1,01
TG seguimento 0,234 1,00 1,00 1,01
AU seguimento 0,776 1,03 0,84 1,27
MAPA seguimento Sist 24H 0,601 0,99 0,96 1,02
MAPA seguimento Diast 24H 0,612 1,01 0,97 1,05
MAPA seguimento = 130/80 0,417 0,71 0,30 1,64
MAPA seguimento Sist Vig 0,403 0,99 0,96 1,02
MAPA seguimento Diast Vig 0,680 1,01 0,97 1,04
MAPA seguimento Vig = 135/85 0,501 0,75 0,33 1,71
MAPA seguimento Sist Sono 0,880 1,00 0,98 1,03
MAPA seguimento Diast Sono 0,434 1,01 0,98 1,05
MAPA seguimento Sono = 120/70 0,593 0,76 0,28 2,08
Desc. Not. MAPA seguimento 0,608 0,78 0,31 1,99
Microalb seguimento = 30mg/dL 0,003 3,62 1,55 8,45
Massa VE seguimento categérica 0,440 1,40 0,59 3,31
HVE ao ECG seguimento 0,029 2,95 1,12 7,80
Presenca DAC 0,197 0,43 0,12 1,54
Presenga DAP 0,003 3,62 1,55 8,45

Idade expressa em anos; Masc= masculino; CT= Colesterol total expresso em mg/dL; Caract= caracteristica; HDL-c=
lipoproteina de alto peso molecular ligada ao colesterol e expressa em mg/dL; LDL-c= lipoproteina de baixo peso molecular
ligada ao colesterol e expressa em mg/dL; AU= acido Urico (expresso em mg); sist.=sistolico(a); Diast= diastolico(a); Desc=
descenso; Not= Noturno; Microalb= Microalbuminuria expressa em mg/dL; TG= triglicerideos (mg/dL); MAPA=
monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial expressa em mmHg; DAC= Doenca arterial coronariana; DAP= doenca
arterial periférica; HVE = hipertrofia ventricular esquerda; ECG = eletrocardiograma de repouso, Massa do ventriculo
esquerdo expressa em mg.
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A andlise multivariada (tabela 9), mantiveram-se estatisticamente
significantes o HDL-c de seguimento (P=0,027), a microalbuminuria categérica

de seguimento (P=0,007) e a presencga de DAP (P=0,034).

Tabela 9. Modelo de regressao logistica multivariada para preditores de

acidente vascular cerebral.

Valor-p - patio
Inferior  Superior
HDL seguimento 0,027 0,95 0,90 0,99
Microalb categorica de seguim. 0,007 427 1,50 12,17
Presenca de DAP 0,034 3,12 1,09 8,90

HDL-c= lipoproteina de alto peso molecular ligada ao colesterol e expressa em mg/dL, microalb=
microalbuminuria em mg/dL; DAP= Doengca arterial periférica; seguim= seguimento.

A analise de regresséo univariada mostrou que a massa de VE anormal
ao ECO se relacionou significantemente com DMII (P=0,030) e com a média
noturna da PA = 120/70 mmHg, registrada pela M.A.P.A. de seguimento

(P=0,07), conforme mostra a Tabela 10.
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Tabela 10. Variaveis estudadas na regressao logistica univariada para
avaliacao de fatores preditores de aumento da massa ventricular

esquerda determinada pelo ecocardiograma ao final do tempo de

acompanhamento.
Variavel Valor-p Odds I.C. 95%
Ratio Inferior Superior
ldade 0,108 1,02 0,99 1,06
Idade categoérica 0,122 1,92 0,84 4,39
Género Masc 0,081 0,51 0,24 1,09
Caracteristicas Raciais 0,344 0,68 0,30 1,52
Diabetes Mellitus Il 0,030 3,07 1,11 8,48
CT seguimento 0,709 1,00 0,99 1,01
HDL seguimento 0,238 0,98 0,96 1,01
LDL seguimento 0,436 1,00 1,00 1,01
TG seguimento 0,350 1,00 1,00 1,00
AU seguimento 0,575 0,95 0,80 1,13
MAPA seguimento Sist 24H 0,347 1,01 0,99 1,03
MAPA seguimento Diast 24H 0,998 1,00 0,97 1,03
MAPA seguimento = 130/80 0,323 1,46 0,69 3,06
MAPA seguimento Sist Vig 0,415 1,01 0,99 1,03
MAPA seguimento Diast Vig 0,920 1,00 0,97 1,03
MAPA seguimento Vig = 135/85 0,372 1,37 0,68 2,76
MAPA seguimento Sist Sono 0,082 1,02 1,00 1,04
MAPA seguimento Diast Sono 0,448 1,01 0,98 1,04
MAPA seguimento Sono = 120/70 0,047 3,09 1,01 9,43
Desc Not MAPA seguimento 0,065 0,46 0,20 1,05

Idade expressa em anos; Masc= masculino; CT= Colesterol total expresso em mg/dL; Caract= caracteristica; HDL-c= lipoproteina
de alto peso molecular ligada ao colesterol e expressa em mg/dL; LDL-c= lipoproteina de baixo peso molecular ligada ao
colesterol e expressa em mg/dL; AU= acido urico (expresso em mg); sist.=sistélico(a); Diast= diastdlico(a); Desc= descenso;
Not= Noturno.
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A regressdo logistica multivariada, porém, apenas o DMII continuou
mantendo valores estatisticamente significante com o desfecho massa

ventricular esquerda (P=0,037) (Tabela 11).

Tabela 11. Modelo de regressdo logistica multivariada para preditor de
aumento da massa ventricular esquerda determinada pelo

ecocardiograma.

Odds .C.95% I.C.95%
Variavel Valor-p Ratio

Inferior Superior

Diabetes Mellitus Il 0,037 3,00 1,07 8,39

Na tabela 12 podemos observar as variaveis que se mostraram
estatisticamente significantes para o desfecho DAC na analise univariada:
idade (P=0,003), idade = 65 anos (P=0,019), HDL-c (P=0,009) e presencga de
DAP (P=0,047). Valores da PA diastolica na M.A.P.A. de 24 h, realizada no

seguimento, também se relacionaram com DAC (P=0,049) (Tabela 12).
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Tabela 12. Variaveis estudadas na regressao logistica univariada para

avaliacao de fatores preditores de doenca arterial coronariana ao

final do tempo de acompanhamento.

Variaveis O.R. I.C. 95%
Valor-p Inf. Sup.
IDADE 0,003 1,06 1,02 1,10
IDADE = 65 0,019 4,45 1,28 15,46
GENERO MASCULINO 0,125 1,85 0,84 4,06
CARACTERISTICAS RACIAIS 0,469 0,71 0,29 1,78
Diabetes Mellitus Il 0,603 0,79 0,32 1,94
CT seguimento 0,222 1,00 0,99 1,00
HDL seguimento 0,009 0,95 0,92 0,99
LDL seguimento 0,331 1,00 0,99 1,00
TG seguimento 0,292 1,00 1,00 1,01
AU seguimento 0,511 1,07 0,88 1,30
MAPA Sist 24H (seguimento) 0,260 1,02 0,99 1,04
MAPA Diast 24H (seguimento) 0,049 0,96 0,92 1,00
MAPA = 130/80 (seguimento) 0,537 1,31 0,56 3,07
MAPA seguimento Sist Vigilia 0,173 1,02 0,99 1,04
MAPA seguimento Diast. Vigilia 0,107 0,97 0,94 1,01
MAPA Vig = 135/85 (seguimento) 0,415 1,40 0,62 3,14
MAPA Sist Sono (seguimemto) 0,134 1,02 0,99 1,04
MAPA Diast Sono (seguimento) 0,233 0,98 0,94 1,01
MAPA Sono = 120/70 (seguimento) 0,708 1,22 0,43 3,50
Desc. Not. MAPA de seguimento 0,457 1,37 0,60 3,12
Microalb = 30 mg/dL (seguimento) 0,269 0,58 0,22 1,52
Massa VE H >=294 /M 2198 0,279 1,57 0,70 3,53
(seguimento)
HVE ECG seguimento 0,215 1,86 0,70 4,96
Presenga AVC 0,197 0,43 0,12 1,54
Presenca DAP 0,047 2,28 1,01 5,15

Idade expressa em anos; CT = Colesterol total expresso em mg/dL; Caract= caracteristica; HDL-c= lipoproteina de alto peso
molecular ligada ao colesterol e expressa em mg/dL; LDL-c == lipoproteina de baixo peso molecular ligada ao colesterol e
expressa em mg/dL; AU = acido Urico (expresso em mg); sist.=sistélico(a); Diast= diastdlico(a); Desc= descenso; Not=
Noturno; microalb= microalbumindria em mg/dL; H=género masculino; M=género feminino; massa do VE(ventriculo
esquerdo)expressa em mg, AVC = acidente vascular cerebral; DAP= doenca arterial periférica, ECG = eletrocardiograma de

repouso.
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Porém, quando foi feita a analise multivariada, somente a idade (P=0,002)

e o HDL-c de seguimento (P=0,004) se mantiveram com relevancia estatistica

(Tabela 13).

Tabela 13. Modelo de regressédo logistica multivariada para preditores de

doenca arterial coronariana.

.C.95% 1.C.95%
Variaveis Valor-p O.R.
Superior  Inferior
Idade 0,002 1,07 1,03 1,11
HDL de seguimento 0,004 0,95 0,91 0,98

Idade em anos; Sig= significancia estatistica
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4. DISCUSSAO

Existem muitos questionamentos em torno da génese de lesbes em
orgaos-alvo secundarios a pressao arterial. Um recente editorial publicado pela
International Society on Hypertension in Blacks no peridédico Ethnicity &
Disease por George A. Mensah®® traz um titulo bastante intrigante e que serve
para ilustrar essa situacao: “Hypertension and Target Organ Damage: Don’t
Believe Everything You Think!”, que numa traducéo literal poderia assim se
adaptar ao vernaculo: “N&o acredite em tudo o que vocé pensa’.

Acreditar que as altas cifras tensionais sejam sempre as grandes vilas
pode nos conduzir a caminhos equivocados. O ja citado trabalho de Vernooij et
al® inspirou este nosso presente estudo justamente por deixar claro que
quanto maior a associagao de variaveis, e ndo o valor da pressao, maior sera o
desenvolvimento de LOA, mesmo que aquelas variaveis ainda pertengcam ao
estagio sub-clinico nos pacientes com doencga vascular. Na hipertensdo, a
disfuncao vascular € ao mesmo tempo causa e consequéncia da doenca e seu
enfrentamento precisa se dar com medidas eficazes nessa equacao.

Segundo Cameron, et al.®" nem todos os 69 farmacos anti-hipertensivos
aprovados pelo food and drugs administration (FDA) na atualidade possuem a
capacidade intrinseca de produzir modificagdes vasculares capazes de alterar
o curso natural para lesdes. Essa afirmacao corrobora até mesmo o quanto as
mudancas de estilo de vida sdo eficazes para todas as populacdes de
hipertensos, justamente por conseguirem alterar o status vascular. Assim, a

reducdo da ingestdo de sal® e manutencdo do peso corporal, por terem se
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provado capazes de modificar a elasticidade arterial, seriam mais efetivos na
contencdo da evolucéo para LOA do que muitos farmacos.®#3)

O desenvolvimento das lesbes de orgao-alvo secundario a hipertenséo
arterial sistémica é multifatorial e dependente de varios caminhos que, em
ultima andlise, levam a fibrose.®* A mais comum das LOA é representada pela

hipertrofia ventricular esquerda, ainda que assintomatica®®

e que gera
interrogacdes sobre sua dependéncia com altos valores de presséo, por néo
ser uma entidade exclusiva dos pacientes com hipertensao mal controlada.®®

Dentre os possiveis mecanismos geradores de lesdo, a hiperatividade
inflamatéria e apoptética contribuem para o desenvolvimento de danos
resultantes da doenga.(37) Ha teorias que advogam ainda a concomitancia de
sobrepeso e/ou obesidade nas primeiras fases do crescimento, aliados a suas
relacdes com a concentragdo de vitamina D,®*® como adjuvantes no caminho
que facilita o desenvolvimento de LOA em jovens com hipertensdo primaria.

Recentemente foi descrita também a participagdo do sistema nervoso
autébnomo, que bloquearia a resposta vagal contra-reguladora frente a atividade
inflamatéria em pacientes hipertensos, de modo a inativar os mecanismos
naturais de protegéo.(39) Pesquisas sado feitas na tentativa de melhor se
entender também o papel adaptativo do sistema imune da hipertenséo(‘m) e 0s
desdobramentos na geragéo de LOA.

Contudo, ainda que sejam obscuros todos os mecanismos que concorram

para o surgimento de lesdes na HAS, existe unanimidade de se fazer sua

deteccdo precoce, determinando inclusive uma maior agressividade na
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introducéo da terapéutica medicamentosa, como propdéem as ultimas diretrizes,

1) quanto brasileiras.

tanto européias,

Estamos numa era em que existem varios marcadores de lesdo, mas néo
ha consenso na determinacdo de quais seriam os melhores dentre tantos. O
ponto de partida € a propria determinacdo da pressao arterial.*? Métodos
convencionais foram colocados a prova pela introdugao de novos instrumentos,
capazes de mensurar com maior acuracia a elasticidade do vaso e o valor da
pressao central. Enquanto se estudam os valores preditivos dos novos
meétodos, as sociedades internacionais ainda buscam um consenso. A propria
Sociedade Européia(33) discute qual a maneira ideal de obtengdo da pressao
arterial a ser considerada. Propde critérios distintos para medidas feitas em
consultério, medidas casuais, as obtidas sob tutela de dispositivos especificos,
as de ambulatério e — ainda — as medidas residenciais.

Uma recente publicacdo de Hermida et al.*® comparou as pressées
arteriais obtidas pela M.A.P.A. com as medidas tradicionais e concluiu que
ambas tém o mesmo valor prognostico na determinagéo de LOA. Os autores
concluiram que a incorporagédo das informagdes obtidas pelo registro do
comportamento noturno da pressdo confere a M.A.P.A. um valor preditivo
maior que os métodos tradicionais na predicdo de eventos. Os dados novos
nao fazem cessar as duvidas, mas as enriguecem e pedem sempre novos
estudos, tais como vém sendo conduzidos:

a) A determinagdo da velocidade de onda de pulso dada pela

tonometria de aplanagcédo, recurso pouco disponivel para o

atendimento da populacdo geral, tem um valor preditivo positivo
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muito maior do que os valores obtidos pela medida da presséo de
pulso por esfigmomanémetro comum e é capaz de identificar com
maior precisdo as lesdes subclinicas*? exatamente por mensurar a
rigidez arterial, desnudando sua relagao inversa com as LOAs.

b) Novos critérios para a determinacédo da geometria ventricular®
também tém assumido papel de destaque, a semelhanga do que
acontecia com a dosagem isolada de microalbiminuria na ultima
década do século passado.“®

c) Existe uma maior efetividade da pressédo central na predicédo de
eventos, segundo Kollias,“" principalmente quando as lesGes séo
pré-clinicas.

Contudo, a maneira mais apropriada de se identificar LOA talvez seja a
combinacdo de métodos. A concomitédncia com outras doencgas, tais como o
diabetes, por exemplo, desencadeia LOA mais rapida e diferentemente do que
se observa na hipertensédo de forma isolada*®’ e sdo escassos os meios que
conseguem estabelecer precocemente aquele diagnostico nas fases iniciais
das patologias génese, justamente pela necessidade de intervir e impedir
evolugéo.

A evolucéo da hipertensao pode cursar com lesées miocardicas, renais ou
carotideas, e em um tergco dos pacientes de uma populag&o estudada“® de
hipertensos nao tratados havia o comprometimento de somente um daqueles
sitios. Entretanto, quando aquela populacdo considerou-se outras variaveis,
como idade avancada, tabagismo e a forma sistolica isolada de hipertensao,

observou-se a tendéncia ao acumulo de lesées.
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As variaveis a) tabagismo, b) idade, c) sexo, d) raga, e) tratamento com
farmacos,®” f) doengas concomitantes, como diabetes e doenca renal, g) LOA
ja instalada, h) tipo de hipertensdo, como a forma mascarada, a forma sistélica
isolada, ja foram descritas como adjuvantes positivas no comprometimento de
orgaos-alvo e necessitam ser consideradas quando da investigacédo e
acompanhamento, para nortear a terapéutica.

Nosso trabalho tem a pretensao de se somar as indagagdes e propor
novos campos de observagdo, como este que se nos apresentou: uma
populagao altamente selecionada estudada por meio de métodos atuais, como
a MAPA, buscando estabelecer quais os preditores mais fidedignos para

interromper o ciclo que desagua nas lesdes de 6rgao-alvo.

4.1. Analise dos dados e limitagées do Estudo

A populacdo deste estudo foi composta exclusivamente por pacientes
atendidos em ambulatério de atencao terciaria. Esta particularidade atribuiu
caracteristicas peculiares a amostra, tendendo torna-la diferente da populagéo
geral. Os individuos estudados ja eram sabidamente hipertensos antes mesmo
da admissao na unidade e, via de regra, ja estavam sob tratamento anti-
hipertensivo.

Apesar de ser uma populagao selecionada, sua escolha ndo negligenciou
nenhum dado e suas peculiaridades foram também cuidadosamente
observadas. Os resultados foram processados considerando que as esferas de

atendimento de menor complexidade encaminham justamente os pacientes
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nao respondedores ao tratamento usual, ou outros que ja possuam alguma
complicagdo secundaria ou necessidade de melhor investigacao.

A populacéo estudada foi composta por pacientes de maior risco, que sao
justamente os que tendem a desenvolver complicagbes precoces e que mais
podem se beneficiar da otimizagéo terapéutica. Desta forma, consideramos que
a supervisao especializada pode interferir no curso da doenca e fornecer dados
auxiliares que permitem associar a qualidade da intervencao e a identificagdo
dos fatores agregadores de complicagéo.

Contudo, nossa amostra guardou nao somente diferencas em
comparagdo com a populacdo geral de hipertensos. Foram observadas
também muitas semelhancas entre ambas, como aquelas ligadas as
dificuldades socioeconOmicas ja bem exploradas no corpo deste trabalho. Os
prontuarios analisados foram prodigos em registrar interrupcédo e troca de
farmacos, um retrato fiel que registra a dificuldade de se conseguir adeséo ao
tratamento.

As visitas médicas ndo obedeceram a parametros de regularidade, houve
concomitancia de tratamentos a base de farmacos com interferéncia cruzada
nos valores de pressdo, as especialidades farmacéuticas ndo foram
particularizadas, como se a todas fosse possivel atribuir efeito de classe, o
registro de uso de duas ou mais substancias ndo permitiu saber se o fato
ocorreu ao mesmo tempo, de maneira a ser impossivel dizer se houve a
chamada associacgao.

A quantidade expressiva de diabéticos, compondo aproximadamente

oitenta por cento dos individuos (78,4%), a prescricdo do uso de inibidores da
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HMGCoA-redutase (estatinas) com suas reconhecidas agdes endoteliais, o fato
de os estudados ja possuirem algum grau de LOA a admissado (26,5% com
microalbuminuria, 19,8% com DAC, 17,3% com AVC, 29,6% com HVE)
exigiram cuidados especiais na analise de dados.

N&o foi possivel proceder a uma quantificagdo numérica de todos os
dados porque essa conduta nos faria fugir do objetivo principal deste trabalho.
Também néo foi factivel responder se as LOA refletiram o exato status vascular
e hemodinamico, uma vez que métodos mais sensiveis para a determinac¢ao da
elasticidade arterial, como Aumengtation index e velocidade de onda de pulso
(Al e VOP) sao recursos de recente introdugédo em nosso meio.

Tivemos uma abrangéncia limitada também porque s6 pudemos
considerar DAC nos pacientes que ja tivessem sido submetidos a
cineangiocoronariografia (CATE). A quantificacdo de microalbuminuria tende a
excluir individuos que ja pudessem ter outros graus de acometimentos, cujo
diagndstico ainda nao tenha sido feito por ser sub-clinico.

Apesar de todos os elementos descritos nesta discusséao, aliados aqueles
discriminados neste subtitulo, o contexto permitiu responder nossa principal
indagacdo. Porém, ndao desconhecemos que novos desenhos de estudo,
metodologia dirigida e protocolos especificos futuramente poderdo fornecer
uma quantidade maior de esclarecimentos sobre este mesmo tema, mormente
se dirigidos a outras populagoes.

Os unicos desfechos que tiveram alguma relagdo com valores de pressao
arterial obtidos pela M.A.P.A. foram a MASSA ANORMAL DO VENTRICULO

ESQUERDO e a DOENCA ARTERIAL CORONARIANA. Mesmo assim, estas
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duas LESOES DE ORGAO-ALVO nzo mantiveram a mesma significancia
estatistica quando os dados foram submetidos a analise multivariada.
Relacionar eventos com medidas usuais de consultério pode néo ser tao

®1) Estes autores conseguiram

eficaz, como ja propuseram Mancia e Parati.
associar o indice de massa do Ventriculo esquerdo com a observacdo do
comportamento da presséo arterial nas 24H no estudo SAMPLE (Study on
Ambulatory Monitoring of Pressure and Lisinopril Evaluation), cujos resultados
mostraram que o0 nao descenso noturno contribuiu mais para o
desenvolvimento desta lesdo, em consondncia com os dados de nossa
pesquisa, agora apresentados.

Ja a doenca arterial coronariana pode encontrar na M.A.P.A. um
importante aliado para identificacdo de lesdes silenciosas, como descreveram
Uen et al.,®® mas nao & comum haver estudos que relacionem o valor preditivo
deste exame com a ocorréncia de desfechos coronarianos, como foi observado
no nosso trabalho.

Esse fato talvez se deva a alguns aspectos proprios da variabilidade
pressoérica mais afeitos a um ou a outro desfecho, como estudaram Tatasciore
et al.,®® especialmente quando se considera que o comportamento noturno da
pressdo, somente passivel de ser observado pela MAPA é um fator de risco
para eventos.®*

Ainda que os desfechos massa ventricular esquerda e DAC, tivessem tido
por algum momento certa relagdo estatisticamente significante com a pressao

arterial, ndo o tiveram para todos os componentes da M.A.P.A. A massa

anormal do VE esteve ligada somente com a auséncia de descenso noturno,
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dados que encontram paralelo na literatura com os achados de Guang,®®

que
também descreveram que a massa ventricular esquerda esteve associada com
um aumento do componente sistdlico noturno com significancia estatistica
marcada por um P < 0,001.

Os nossos resultados quanto ao desfecho doenga coronariana (DAC)
mostraram que somente houve relacdo com a média de PA diastolica de 24
horas registrada pela MAPA de seguimento. Kario® encontrou dados
semelhantes analisando mais de 21.000 hipertensos e salientou que o controle

matinal & o primeiro passo para a manutengao de niveis adequados de pressao

o restante do dia.
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5. CONCLUSOES

Nossas conclusdes sao divididas quanto aos objetivos:

Objetivo Primario

1. Os valores da pressao arterial obtidos pela M.AIP.A. ndo se
relacionam com o desenvolvimento de desfechos na populacédo
estudada. No entanto, a analise univariada se observa que a auséncia
de DN pela M.A.P.A. é fator de risco para o aumento da massa
ventricular esquerda e a pressao arterial diastolica de 24 h se associa

com o surgimento de doenca arterial coronariana.

Objetivo Secundario

2. Parametros metabdlicos se associam as lesdes de oOrgaos-alvo
estudadas.

a) Diabetes tipo Il e ftriglicérides se associam ao desenvolvimento de
microalbuminuria. Ser caucasOide reduz o risco de evoluir com
microalbuminuria.

b) Microalbuminuria e presenca de DAP aumentam o risco de acidente
vascular cerebral. HDL colesterol se constitui em fator protetor.

c) Diabetes tipo Il se associa ao desenvolvimento de aumento da massa

do ventriculo esquerdo.
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d) ldade aumenta o risco de DAC enquanto HDL colesterol & fator

protetor.
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7. APENDICE

Apéndice 1. Modelo da ficha utilizado na pesquisa.

AMBULATORIO DE HIPERTENSAO
PROFESSOR JOSE FERNANDO VILELA
MARTIN

AMBULATORIO HIPERTENSAO FAMERP

*Obrigatorio

peso *
altura *

SEXO *

0 = masculino 1 = feminino

0
1

PRONTUARIO *

NASCIMENTO *

dd/mm/aaaa



62
Apéndice

CARACTERISTICAS RACIAIS *

considerar i para caucasoide, ii para ndo caucasdide, iii para oriental e iiii para indigena
Qi

Qi

Q i

O il

TEMPO DE ACOMPANHAMENTO NO AMBULATORIO

usar A para grupos com até cinco anos de acompanhamento, B para de cinco a dez e C para agueles com
mais de dez anos

QA
@8

e C

GLICEMIA NA ENTRADA -

considerar 1 como sendo até 100mg/dL, 2 para valores entre 101 a 126 e 3 para aqueles superiores a 126
@1

@2

©3

ULTIMA GLICEMA -

considerar 1 como sendo até 100mg/dL, 2 para valores entre 101 a 126 e 3 para aqueles superiores a 126
@1

9 2

o3
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PACIENTE TEM DIABETES DOCUMENTADO DESDE A ADMISSAQ *

{considerar 1 diabé&tico com trés glicemias de jejum > 126mg/dL ou uma dosagem > 200 mg/dL, ou HbA1 »
7, ou pds dextrosol > 140mg/dL ) ADA 2013 e 2 os ndo diabéticos

a8 1

e 2

GLICEMIA DE JEJUM ALTERADA EM ALGUMA DOSAGEM NO TEMPO DE ACOMPANHAMENTO (I,
It ou ) +

{dosagem acima de 103 mg/dL e menar que 126mg/dL) 1 para sim, 2 para ndo, 3 para diabético desde a
admissao

a9
g 2
@3

DM COM TRATAMENTO MEDICAMENTOSO?

{a) para sim com sulfa, (b) para sim com metformina, (c) para combinagdo de dois farmacos, (d) para sim
com Insulina e (e} para ndo

o a
&b
@c
od

i e

COLESTEROL TOTAL NA ENTRADA *

{considerar o mesmo critério adotado para anotagdo de glicemia e escrever o valor em mg sem considerar
F_{ﬂt_ﬂ_s_dg_cmals
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HDL NA ENTRADA *
congiderar o mesmo critério para anotag&o de colesterol, com valor correspondente a exame colhido na
mesma data, expressos em n'bgi‘sa'n considerar casas decimais

LDL NA ENTRADA *

considerar o mesmo critério para anotag&o de colesterol, com valor correspondente a exame colhido na
mesma data, expressos em mg, sem considerar casas decimais

TRIGLICERIDEOS NA ENTRADA *

considerar o mesmao critério para anotagao de colesterol, com valor correspondente a exame colhido na
mesma data, expressos em ITIL‘EEI‘I'I considerar casas decimais

COLESTEROL TOTAL NA SAIDA -

(considerar o mesmo critério adotado para anotagao de glicemia e escrever o valor em mg sem considerar
ontos decimais

HDL NA SAIDA

considerar o mesmo critério para anotagdo de colesterol, com valor correspondente a exame colhido na
mesma data, expressos em mg_‘sem considerar casas decimais

LDL NA SAIDA -

considerar o mesmo critério para anotagao de colesterol, com valor correspondente a exame colhido na
mesma data, expressos em mgl‘sem considerar casas decimais
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TRIGLICERIDEOS NA SAIDA *

considerar o mesmo critério para anotagdo de colesterol, com valor correspondente a exame colhido na
mesma data, expressos em mg, sem considerar casas decimais

ACIDO URICO NA ENTRADA *
nao considerar casas decimais

ACIDO URICO NA SAIDA *
ndo considerar casas decimais

MICROALBUMINURIA NA ENTRADA *

MICROALBUMINURIA NA SAIDA *

MASSA DE VE NA ENTRADA *

MASSA DE VE NA SAIDA *
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CRITERIOS PARA HVE AO ECG NA ENTRADA *
0 para sim e 1 para néo

Q0o

@

CRITERIOS PARA HVE AD ECG NA ENTRADA -

a) para Sokolow-Lyon; b) para Comell ¢) sem critérios eletrocardiograficos para HVE d) sim para ambos
SL+C

i a
@b
I-—.I c

8 d

CRITERIOS PARA HVE AO ECG MA SAIDA -

0 para sim e 1 para nfo
& a

o1

CRITERIOS PARA HVE AO ECG NA SAIDA -

a para Sokolow-Lyon, b para Cornell c sem critérios eletrocardiograficos para HVE d) sim para ambos SL+C
iJ a

Q0 b

@ e

o d
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VARIAVEL ANTROPOMETRICA CALCULADA PELO iNDICE DE MASSA CORPORAL *

de acordo com ABESO: 1- baixo peso, imc < 18,5, 2- pesonommal, imc entre 18,5 e 249 | 3- sobrepeso imc
maior ou igual & 25 e menor que 299 ; 4- Obesidade |, imc entre 30,0 e 34,9, 5- Obesidade ||, imc entre 35,0
e 39,9 ; 6 Obesidade Hll, imc > ou igual a 40,0

Q
o

o B W R =

0@

TRATAMENTO DE HAS DE ACORDO COM TEMPO DE ACOMPANHAMENTO - tempo |, Il ou Il

A opgéo "irreqular” indica nac adesdo por periodo igual ou superior a um ano ou troca de classe em periodo
menor gue um ano. Considerar 1- para IECA irregular ou 2- para IECA regular

@1
@2

TRATAMENTO DE HAS DE ACORDO COM TEMPO DE ACOMPANHAMENTO - tempo |, Il ou Il

& opgéao "irregular” indica nac ades3o por periodo igual ou superior a um ano ou troca de classe em periodo
menor que um ano. Considerar 1- para BRA irregular ou 2- para BRA regular

@
e 2

TRATAMENTO DE HAS DE ACORDO COM TEMPO DE ACOMPANHAMENTO - tempo |, Il ou Il

A opgao "irregular” indica ndo ades&o por periodo igual ou superior a um ano ou troca de classe em periodo
menor que um ano. Considerar 1- para DIURETICO irregular ou 2- para DIURETICO regular

a1
e 2
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TRATAMENTO DE HAS DE ACORDO COM TEMPO DE ACOMPANHAMENTO - tempo |, Il ou 1l

& opcao "irregular” indica ndo adesao por periodo igual ou superior a um ano ou troca de classe em periodo
menar gue um ano. Considerar 1- para BCC irregular ou 2- para BCC regular

(] 1
Q2

TRATAMENTO DE HAS DE ACORDO COM TEMPO DE ACOMPANHAMENTQO - tempeo |, [l ou Il

& opgéo "irregular” indica ndo adesdo por periodo igual ou superior a um ano ou troca de classe em periodo
menor gue um ano. Considerar 1- para BETABLOQUEADOR irregular ou 2- para BETABLOQUEADOR regular

e
\.‘__!l 2

TRATAMENTO DE HAS DE ACORDO COM TEMPO DE ACOMPANHAMENTO - tempo |, Il ou Il

A opcEo "irregular” indica ndo ades8o por periodo igual ou superior a um ano ou troca de classe em periodo
menor gue um ano. Considerar 1- para ESPIRONOLACTONA irregular ou 2- para ESPIRONOLACTONA
regular

(1
@ 2

TRATAMENTO DE HAS DE ACORDO COM TEMPO DE ACOMPANHAMENTO - tempo |, Il ou Il

1 - sem tratamento regular, ou por tempo inferior a 6 meses, em qualguer fase; 2 - outros farmacos nao
citados

i1
Q i |
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TRATAMENTO COM ESTATINA DE ACORDO COM TEMPO DE ACOMPANHAMENTO -

{Considerrar o tempo de inclusdo do paciente, se |, Il ou lll. A opgdo “irregular” indica ndo adesdo por
periodo igual ou superior @ um ano ou troca de classe em periodo menor gue um ano. Anotar opgao A para
pacientes SEM TRATAMENTO MEDICAMENTOS0, opgdo B para pacientes com US0O IRREGULAR e C para
pacientes com USO REGULAR )

oA
o8
gc

TRATAMENTO COM SALICILATO DE ACORDO COM TEMPO DE ACOMPANHAMENTO -

{Considerrar o tempo de inclusdo do paciente, se 1,11 ou lll. & opgao “irregular” indica ndo adesdo por
periodo igual ou superior a um ano ou troca de classe em periodo menor gque um ano. Anotar opgdo A para
pacientes SEM TRATAMENTO MEDICAMENTOS0, opcao B para pacientes com USO IRREGULAR e C para
pacientes com LSO REGULAR )

@ A
@8
@c

TRATAMENTO COM FIBRATO DE ACORDO COM TEMPO DE ACOMPANHAMENTO

(Considerrar o tempo de inclusdo do paciente, se |, Il ou Il A opgdo “irregular” indica ndo adesdo por
periodo igual ou superior a um ano ou troca de classe em perlodo menor que um ano. Anotar opgdo A para
pacientes SEM TRATAMENTO MEDICAMENTOS0, opgao B para pacientes com USO IRREGULAR e C para
pacientes com USO REGULAR ) D para quem nunca usou

0 A
@e
@ cC
@D
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TRATAMENTO COM ANTICOAGULANTE OU OUTRO ANTIPLAQUETARIO EXCETO AAS DE ACORDO
COM TEMPO DE ACOMPANHAMENTO *

{Considerrar o tempo de inclus8o do paciente, se |, Il ou lIl. A opgao "irregular” indica n8o adesdo por
periodo igual ou superior 8 um ano ou troca de classe em periodo menor gue um ano. Anotar opgdo A para
pacientes SEM TRATAMENTO MEDICAMENTOS0, opgéo B para pacientes com USO IRREGULAR e C para
pacientes com US0 REGULAR )

e A
o8
8 c

PRIMEIRA MAPA *

( escrever a media sistolica de 24h)

| |

PRIMEIRA MAPA *

iesgre_w[ a média diastélica de 24h)

PRIMEIRA MAPA *

PRIMEIRA MAPA -
f&screvqr a média diastdlica encontrada na vigilia)

PRIMEIRA MAPA *

{ escrever a média sistolica aferida no periodo de seno noturno )

| |
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PRIMEIRA MAPA *

| escrever a média diastolica aferida no periede de sone noturno )

SEGUNDA MAPA *
(escrever a media sistolica de 24h - periodo total )

SEGUNDA MAPA -
(escrever a média diastolica de 24h - periodo total )

(escrever a média sistolica encontrada na vigilia)

SEGUNDA MAPA ©
(escrever a media diastolica encontrada na vigilia)

SEGUNDA MAPA *

(escrever a média sistdlica aferida no periodo de sono noturno )

SEGUNDA MAPA ©

(esﬁwer a media diastolica aferida no periodo de sono notume )
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DESCENSO NOTURNO NA PRIMEIRA MAPA

{considerar o componente sistolico) A para =ou = 10%), B para = 5 e <10%) e C entre D e 5%) D para
8SCENS0

E EE B
B Hm »

DESCENSO NOTURNO NA SEGUNDA MAPA *

{considerar o componente sistdlico) A para > ou = 10%) , B para > 5 e <10% e C entre 0 e 5%) D para

AVC NO PERIODO EVOLUTIVO (I, Il ou Ill) CONSIDERADO *

{apenas para aqueles pacientes com comprovacao tomografica: 1 para sim e 2 para néo ) 3 - nao houve
suspeita de AVC no periodo

@1
e 2
g 3
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DAC NO PERIODO EVOLUTIVO (I, Il ou 1il) CONSIDERADO *

{apenas para agueles pacientes com comprovagao cineangiocoronariografica: 1 para pacientes com
imagem de DAC pelo CATE e 2 para pacientes sem imagem de DAC pelo CATE) 3- sem suspeita de DAC no
periodo de acompanhamento

@
@2

@ 3

TRATAMENTO DE DAC

1 para tratamento medicamentoso apenas, 2 para revascularizagio cirdrgica e 3 para revascularizagio
percutanea 4 ndo teve DAC

@1
@2

PRESENGA DE D.AP. *

1 para sim e 2 para ndo

DOENGA DE TIREOIDE *

1 para sim, 2 para ndo

il

1
2
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SITIO DE D.A.P. - DOENGA ARTERIAL PERIFERICA -
A- para CAROTIDEQA, B- para MEMBROS, C- para outros sitios; D para AUSENCIA DE DAP

() CAROTIDED

' MEMBROS

i OUTROS

i+ AUSENCIADEDAP

IMT ANOTADO NO PERIODO EVOLUTIVO (I, Il ou 1ll) CONSIDERADO *
A para a opgdo de < 0,11 e B para a opgdo »0,11 - ngo houve anotagio de IMT

o A
0B
8 c

Nunca emvie senhas pelo Formulanos Google

Powered by Este conteddo néo foi crisds nem sprovado pelo Google
.MFM Denunciar abuso - Termos de Servigo - Termos Adicionais
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8. ANEXOS
Anexo 1. Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos — Registro no
Ministério da Satude — Comité Nacional de Etica em Pesquisa Médica.

Wﬂp MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satide - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS %\

1. Projeto de Pesquisa: 2. Namero de Sujeitos de Pesquisa:
CORRELAGAO ENTRE VALORES DE PRESSAO ARTERIAL SISTEMICA E 300

DESENVOLVIMENTO DE LESOES EM ORGAQ-ALVO

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 2. Ciéncias Biolégicas , Grande Area 4. Ciéncias da Salde

PESQUISADORRESPONSAVEL

5. Nome:

JOSE FERNANDO VILELA MARTIN

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

088.589.738-28 BRIGADEIRO FARIA LIMA, 5544 VILA SAO JOAO 2° ANDAR SAO JOSE DO RIO PRETO SAO PAULO
15090000

8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRA (17) 3201-5083 vilelamartin@uol.com.br

12. Cargo:

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou n@o.
Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada

por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagao do mesmo. (7
oA
e 08, 09 ,.012 Prof. Di/ José Fernando Vilela Martin
"‘,’ Assinatura
INSTITUIGAO PROPONENTE e
13. Nome: 14.CNPJ: 15. Unidade/Orgéo:
Faculdade de Medicina de S&o Jose do Rio 00.326.036/0001-60

Preto- FAMERP - SP

16. Telefone: 17. Outro Telefone:
(17) 3201-5813

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigéo ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugao CNS 196/96 e suas
Complementares e como esta instituicdo tem condigbes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.

Responsavel: h ] |£$ [§12.89) izﬂnkﬁ i L ds SC“ ‘i.' = CPF: ‘Q\Bfn .43(&9 b’k '3 CI
Cargo/Fungso: q[“EACu\QL /

-
o

icimar Don

RIN{BZLza
Data: / / Diretor Geral.-FAMERD
Assinatura

PATROCINADOR PRINGIPAL

Nao se aplica.
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Anexo 2. Declaragao de ciéncia dos termos da resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude e obrigatoriedade de publicidade dos resultado da
pesquisa.

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio

Preto — CEP/FAMERP
Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 — Vila Sao Pedro — Fone/fax: 17 — 2105700 ramal 5813
S&o José do Rio Preto — SP

DECLARACGCAO

Declaro para os devidos fins que:

o Tenho ciéncia dos termos da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Salde e que cumprirei os mesmos;

o Que tornarel publlco os resultados do projeto de pesquisa (nome do
projeto) el ce C o =rlre U?Z/fou &

...........................................................................................................

sejam eles favoraveis ou néo;
0 Que ha infra-estrutura necessaria para o desenvolvimento do referido
projeto.
Séo Jo/sédo Rio Preto, de de 2013.
C

A e czﬁ'}t‘:‘é:l(“ LT -
MNANVCETL TLDE Fovss FAZ L Ay

Responséavel pelo projeto

n y )

[V (' vi L“w w‘"’ 70 SIgp T USS -
“l sta - URN. 57 SuB-GNere ag Deplo. ue 12

ome eSetor ! 70045 Nome Setor U S cpocw |

I e 4

b

—A
e
Nome e Setor p Dr. N%‘B HERIEIho

Diretor Executivo FUNFARME

Obs: Solicitar assinaturas e carimbos de todos os responsaveis direta e indiretamente por essa pesquisa,
por exemplo: responsaveis pelo departamento, disciplina, servico, andar, médicos e chefia de enfermagem
responsaveis pelo sujeito da pesquisa (paciente).



