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RESUMO

OLIVEIRA, I. M. Incidéncia, fatores associados e desfechos relacionados a
hipertensao arterial em idosos de S&o Paulo: Estudo SABE. 2022. Tese (Doutorado
em Ciéncias) - Faculdade de Saude Publica, Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo,
2022.

A hipertenséo arterial (HA) € a doenca mais prevalente na populacdo e o planejamento
do cuidado ao idoso hipertenso deve ser pensado de forma a evitar, retardar ou reduzir
desfechos indesejaveis. Os objetivos deste trabalho foram: 1) Estimar a incidéncia de
HA em idosos em 6 anos e seus fatores de risco; 2) Avaliar a associacdo entre diferentes
niveis de HA e desfechos relacionados em idosos apds 6 anos; 3) Avaliar a associacdo
entre HA e a mortalidade em idosos entre 2000 e 2016. Este € um estudo longitudinal
com dados do estudo SABE - Salde, Bem-estar e Envelhecimento, que possui uma
amostra probabilistica representativa de idosos residentes na cidade de Sdo Paulo. Para
os objetivos 1 e 2 foram utilizados os dados coletados nas duas ultimas ondas do estudo
até o momento (2010 e 2016), e para o objetivo 3 foram utilizados os dados de todas as
ondas do estudo (2000, 2006, 2010 e 2016). Modelos de regressédo de Poisson foram
utilizados para avaliar os fatores de risco para incidéncia de HA em 2016 e para a
andlise entre diferentes categorias de HA e ocorréncia de desfechos em 2016. Para
analise de associagdo entre HA e mortalidade foram utilizados modelos de regressao de
Cox e Cox com variavel tempo dependente. As andlises estatisticas foram realizadas nos
softwares estatisticos Stata versao 14.0 em modo survey e no R versdo 4.1.1 utilizando o
pacote survey. Toda a analise estatistica foi realizada incorporando os pesos amostrais,
para manter a representatividade da populacdo na amostra estudada. Em 2010, 19,6%
ndo tinham hipertensdo, 33,8% apresentavam HA controlada, 38,7% apresentavam HA
ndo controlada e 7,9% apresentavam HA resistente. A incidéncia acumulada de HA em
2016 foi de 36,1%. Foram fatores associados a incidéncia de HA: idade a partir de 75
anos, pre-hipertensdo, hipercolesterolemia isolada, diabetes, consultas no Gltimo ano e
doenca coronariana em 2010. Incidéncia de baixa filtracdo glomerular (FG) foi o
desfecho mais observado em 2016 entre os idosos hipertensos. Foi encontrada
associacdo entre HA ndo controlada e incidéncia de sintomas depressivos (RR: 2,1 -
IC995% 1,0-4,4) e entre HA resistente e a incidéncia de baixa FG (RR: 2,1 - 1C95%
1,1-4,0 em comparagdo aos normotensos e RR: 1,8 - IC 95% 1,0-3,2 em comparagao
aos hipertensos controlados). Pressdo de pulso (PP)>66 mmHg foi associada a
mortalidade por doengas coronarianas entre 2010 e 2016 (HR: 4,2 - 1C95% 1,1-15,9). A
mortalidade por doengas cerebrovasculares manteve-se associada de maneira
significativa a presenca de HA entre 2000 e 2016 (HR: 2,6 1C95% 1,3-5,5). Mais de
um terco dos idosos sem hipertensdo se tornou hipertenso em 6 anos, sendo essa
progressao mais comum entre aqueles que ja possuiam um pior estado geral de saude.
Ter HA, principalmente ndo controlada ou resistente, foi associado a incidéncia de
piores desfechos de saude ao longo do tempo. A avaliagdo da associacdo entre HA e
seus desfechos fatais e nao fatais em um estudo populacional evidencia a importancia da
prevencdo e controle da HA e, consequentemente, a diminuigdo de suas diversas
consequéncias.

Palavras-chave: Hipertensao arterial. Desfechos de satde. Idosos. Estudo longitudinal.



ABSTRACT

OLIVEIRA, 1. M. Incidence, associated factors and outcomes related with arterial
hypertension in older adults of Sdo Paulo: SABE Survey. 2022. Tese (Doutorado em
Ciéncias) - Faculdade de Saude Publica, Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, 2022.

Arterial hypertension (AH) is the most prevalent disease in the population and the
planning of care to the hypertensive older adults should aim to avoid, delay or reduce
health outcomes related to AH. The aims of this study were: 1) to estimate the incidence
of AH in 6 years and its risk factors; 2) to evaluate the association between different
levels of AH and health outcomes after 6 years; 3) to evaluate the association between
AH and mortality in older adults between 2000 and 2016. This is a longitudinal study
with data from the SABE Survey - Health, Well-being and Aging, witha probabilistic
sample representative of the elderly residents in the city of S&o Paulo. For objectives 1
and 2 the data collected in the last two waves of the study were used (2010 and 2016),
and for objective 3 data from all waves of the study were used (2000, 2006, 2010 and
2016). Poisson regression models were used to evaluate the risk factors for the
incidence of AH in 2016 and to analyze the association between different categories of
AH and occurrence of health outcomes in 2016. Cox regression models and cox
regression models with time varying variables were used to analyze the association
between AH and mortality. Statistical analyzes were performed using Stata version 14.0
and R Version 4.1.1 using the Survey package. All statistical analysis was performed
incorporating sample weights to maintain the population's representativeness in the
sample studied. In 2010, 19.6% of the older adults were normotensive, 33.8% had
controlled AH, 38.7% had uncontrolled AH and 7.9% had resistant AH. The incidence
of AH in 2016 was 36.1%. Age of 75 years and more, prehypertension,
hypercholesterolemia, diabetes, consultations in the last year and coronary disease in
2010 were associated with the incidence of AH in 2016. The incidence of low
glomerular filtration was the most observed health outcome in 2016 among
hypertensive older adults. Association was found between uncontrolled AH and
incidence of depressive symptoms (RR: 2,1 - C195% 1.0-4.4) and between resistant AH
and the incidence of low GF (RR: 2,1 - CI95% 1,1-4.0 compared to normotensive
elderly and RR: 1.8 - CI 95% 1.0-3.2 compared to controlled hypertensive). Pulse
pressure (PP)>66 mmHg was associated with coronary disease mortality between 2010
and 2016 (HR: 4.2 - CI95% 1.1-15.9). Cerebrovascular disease mortality was
significantly associated with the presence of AH between 2000 and 2016 (HR: 2.6
CI95% 1.3-5.5). More than one third of the older adults without hypertension became
hypertensive in 6 years. This progression was more common among those who already
had worse health conditions in 2010. Hypertension, especially uncontrolled or resistant,
was associated with the incidence of worst health outcomes over time. The evaluation of
the association between AH and its fatal and non-fatal outcomes in population studies
highlights the importance of AH prevention and control and, consequently, the
reduction of its various consequences.

Keywords: Arterial hypertension. Health outcomes. Older adults. Longitudinal study.
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1. INTRODUCAO

1.1.ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

A transformacéo da estrutura etéria da populagdo é um fenébmeno mundial, embora
esse ndo seja um processo homogéneo entre os paises. Diferentemente de outras regides
do mundo, paises da América Latina e Caribe, como o Brasil, apresentaram um
processo de transicdo demografica mais rapido e recente em comparagdo com paises da
Europa Ocidental, por exemplo, o0s quais apresentaram mudancas na estrutura
populacional logo ap6s o periodo de Revolugdo Industrial (CARVALHO;

RODRIGUEZ-WONG, 2008).

A transicdo demogréafica no Brasil passou a ser observada entre os anos de 1940 e
1960 com o declinio significativo das taxas de mortalidade e a estabilidade das altas
taxas de fertilidade. A partir da década de 60 a fecundidade passou a apresentar
declinios, principalmente em grupos populacionais privilegiados e em regides mais
desenvolvidas, porém, esse cenario logo se tornou realidade para o restante do pais
(CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008). Em 1960, apenas 3 milhdes de
individuos brasileiros tinham 60 anos ou mais. Em 2017 esse valor foi de 30,2 milhdes,
e estimativas sugerem que 20% da populacgéo brasileira em 2050 pode ser composta por
idosos (CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008; VERAS,2009; AGENCIA DE

NOTICIAS IBGE, 2018)

Essa transicdo pode ser explicada pela interacdo de fatores sociais, demogréaficos e
econdmicos, como a urbanizacdo, a insercdo progressiva da mulher no mercado de
trabalho, o avanco de tecnologias, da medicina, maior acesso a medicamentos,
informacdo, e melhorias sanitarias (SCHMIDT et al., 2011). Com o tempo, observou-se

também reducdo significativa de mortes por doencas infecciosas e parasitarias,
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responsaveis por grande parte dos 6bitos entre criancas e adultos, e, por consequéncia, 0
aumento da sobrevida em idades mais avancadas (SCHMIDT et al., 2011; TEIXEIRA,
2012). No entanto, a alta prevaléncia de doencas infecciosas foi substituida
gradativamente por doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), causando o fenémeno
conhecido como transicdo epidemioldgica. Por mais que ndo sejam necessariamente
fatais, esse grupo de doencas pode comprometer de forma significativa a qualidade de

vida e autonomia dos individuos (BRASIL, 2013).

As transicdes demogréfica e epidemiolégica causam impactos no crescimento
econdmico dos paises, em suas prioridades politicas e nos sistemas de saude e
previdéncia social instalados (SUDHARSANAN; GELDSETZER, 2019). O aumento
de DCNT em conjunto com o envelhecimento populacional implicam em uma maior
carga de incapacidades na populacdo, gerando maior demanda pelo uso de servicos de
salde, consultas, consumo de medicamentos, exames complementares e internacdes

hospitalares (ARREDONDO; ZUNIGA, 2006).

Atualmente, as DCNT mais prevalentes sdo as doencgas cardiovasculares (DCV),
doencas respiratorias cronicas, diabetes mellitus e neoplasias; sendo a hipertensao
arterial sisttmica (HA) a mais prevalente na populacdo geral. Por isso, é de interesse dos
sistemas de satde implementar estratégias para detecgdo, controle e tratamento da HA,
dada sua alta prevaléncia, principalmente entre idosos (SUDHARSANAN;

GELDSETZER, 2019)

1.2. HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

1.2.1. DEFINICAO E IDENTIFICACAO DA HIPERTENSAO

A hipertenséo e definida como uma condicdo clinica multifatorial categorizada pelo

aumento sustentado do nivel pressorico > 140 mmHg de pressao arterial sistolica - PAS
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e/ou > 90 mmHg de pressao arterial diastolica — PAD (BARROSO et al., 2020). Na
hipertensdo arterial primaria, também conhecida como essencial, ndo é possivel
identificar um unico fator responsavel pelo aumento cronico da PA, uma vez que esse
aumento pode ter influéncia de mecanismos hemodindmicos, renais, hormonais e
neuronais. Esse tipo de HA é mais comum, correspondendo em até 95% dos casos. O
restante € classificado como hipertensdo secundaria, quando a elevacdo da PA ocorre
devido a condicdes de salde pré-existentes, como hipertensdo renovascular, gravidez,
apneia do sono, acromegalia, entre outras (GELEILETE et al., 2000; BARROSO et al.,

2020).

As diretrizes brasileiras de hipertensdo arterial mais atuais classificam a PA em
diversas categorias. Considera-se pressao arterial 6tima quando a PAS estd <120mmHg
e a PAD <80mmHg. J& a pressdo normal corresponde a PAS entre 120 e 129 e/ou PAD
entre 80 e 84mmHg. O nivel pressorico de PAS entre 130 e 139 e/ou PAD entre 85 e
89mmHg é conhecido como pré-hipertensdo. O estagio 1 da hipertensdo € caracterizado
por PAS entre 140 e 159mmHg e/ou PAS entre 90 e 99mmHg, estagio 2 quando PAS
esta entre 160 e 179mmHg e/ou PAD entre 100 e 109mmHg, e estagio 3 quando PAS

>180mmHg e/ou PAD >110mmHg (BARROSO et al., 2020).
1.2.2. PREVALENCIA, INCIDENCIA E FATORES DE RISCO

Estima-se que aproximadamente 35% da populacdo adulta mundial tem hipertensao.
Essa prevaléncia é maior em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento (WHO,
2013; BEANEY et al., 2018). Em geral, nesses paises, a carga de incapacidade e de
doencas crénicas € maior que em regides desenvolvidas (CHATTERJI et al., 2016). A

relacdo entre piores condi¢Bes socioeconémicas e maior prevaléncia e incidéncia de
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hipertensdo é conhecida na literatura (GROTTO; HUERTA; SHARABI, 2008; ALVES;

FAERSTEIN, 2016; MARQUES et al., 2019).

A baixa escolaridade, um importante indicador de condi¢do socioecondmica, esta
relacionada a diversos fatores de risco para hipertensdo, como maior nivel de estresse
psicoldgico, habitos alimentares inadequados, consumo elevado de alimentos ricos em
gorduras saturadas, e pouca pratica de atividade fisica de lazer (ALVES; FAERSTEIN,
2016; BEZERRA et al., 2018; NGUYEN et al., 2019). Excesso de peso, alto consumo
de sodio, consumo de bebidas alcodlicas e habito de fumar durante a vida também séo
fatores relacionados a ocorréncia de HA (BEZERRA et al.,, 2018; NGUYEN;

BAUMAN; DING, 2019; BHATTACHARYA et al., 2022).

Na pesquisa nacional de amostra por domicilios (PNAD) de 2013, mais de um terco
da populacdo adulta brasileira se declarou hipertensa (ANDRADE et al., 2015). Dados
da pesquisa nacional de salde (PNS) de 2019 apresentam prevaléncia de HA
autorreferida de 46,9% em individuos de 60 a 64 anos, de 56,6% na faixa etaria de 65 a
74 anos e de 62,1% entre aqueles de 75 anos ou mais (JULIAO; SOUZA;

GUIMARAES, 2021).

A prevaléncia da HA na populacdo idosa em estudos realizados nas diferentes
regides do Brasil varia de acordo com os critérios diagnosticos adotados. Considerando
apenas o autorrelato, estudos de base populacional encontraram prevaléncia de 55,7%
em Rio Branco (BEZERRA et al., 2020), na regido norte, e de 61,9% em Uberaba, na
regido sudeste (TAVARES et al., 2019). Ao utilizar critérios adicionais como medida de
PA e uso de medicamento anti-hipertensivo, sdo relatadas prevaléncias mais altas como
em estudos realizados em Goiania (74,9%) no centro-oeste, em Campina Grande

(75,6%) no nordeste, em S&o Paulo (79,5%) no sudeste (MENEZES et al., 2016;
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OLIVEIRA; DUARTE; ZANETTA, 2019; SOUSA et al., 2019), com destaque para a
prevaléncia observada na regido sul, de 84,6% na cidade de Florianopolis (ZATTAR et

al., 2013).

Estudos internacionais que utilizam medidas objetivas para identificagdo da HA
também mostram dados variados. Na China, em uma amostra populacional de idosos
residentes na provincia de Hebei foi observada prevaléncia 63,7% (CAO et al., 2019),
resultado semelhante ao relatado pelo National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) na populacéo idosa americana, que encontrou prevaléncia de 63,1%
(FRYAR et al., 2017). Ja& em Maharashtra, na india, em uma amostra populacional,

40,7% dos idosos eram hipertensos (BHISE; PATRA, 2018), enquanto em Erbil, no

Iraque, esse valor foi de 88,8% (SAKA; SHABU; SHABILA, 2020).

Enquanto estudos de prevaléncia sdo amplamente realizados, poucos estudos
nacionais e internacionais abordam a incidéncia de HA especificamente na populacao
idosa. Esse grupo é geralmente representado como subamostra em estudos que avaliam
a populacdo adulta geral. Dados do estudo de coorte de Framingham mostram que a
incidéncia de HA entre idosos de 65 anos e mais varia de acordo com a medida prévia
de PA dos individuos. Entre aqueles que apresentavam PA 06tima, ou seja, PA <120/80
mmHg, 16% desenvolveram HA no periodo de 4 anos, enquanto para aqueles com PAS
entre 120 e 129 e PAD entre 80 e 84 mmHg esse valor foi de 25,5%. No mesmo estudo,
a incidéncia acumulada de HA entre idosos previamente pré-hipertensos apds quatro

anos de seguimento foi de 49,5% (VASAN et al., 2001).

Além do nivel pressorico, ha diferenca também para a incidéncia entre os sexos. Um
estudo que acompanhou individuos coreanos de 40-79 anos por 12 anos mostrou uma

taxa de incidéncia de 45.82/1000 pessoas-ano entre homens e 53.57/1000 pessoas-ano
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entre as mulheres (YU; HONG; CHUN, 2020). O mesmo estudo identificou que para
cada aumento de ano na idade, houve um acréscimo de 5% no HR para incidéncia de
HA. Um estudo realizado com individuos mais jovens no Ird mostrou um acréscimo de

3% no HR para cada ano de vida (ASGARI et al., 2020).

Em pesquisas e inquéritos populacionais sdo observadas realidades diferentes para o
calculo das estimativas da prevaléncia e/ou incidéncia de hipertensdo. Estudos
populacionais muitas vezes baseiam-se no autorrelato dos participantes (MENDES et
al., 2013; ANDRADE et al., 2015; LOBO et al., 2017; SAMANIC et al., 2020) por ser
um meio de coleta mais rapido, de menor custo e menos complexo em termos
logisticos. O estudo intitulado “Vigilancia de fatores de risco e prote¢do para doengas
cronicas por inquérito telefonico” (VIGITEL), por exemplo, coleta o relato dos

participantes por meio de ligagdes telefonicas (MURARO et al., 2013).

O autorrelato é um método aceito e valido para estudos com adultos e idosos
(HUERTA et al., 2009; SELEM et al., 2013). No entanto, estudos que utilizam
informagdes objetivas como 0 uso de anti-hipertensivos e/ou a medida de pressao
arterial mostram prevaléncias mais altas que as estimadas apenas pelo autorrelato
(MELO et al., 2019; OLIVEIRA, DUARTE, ZANETTA; 2019), mesmo que as medidas

de presséo sejam realizadas apenas no momento da coleta de dados referente a pesquisa.

Uma provavel explicacdo para a diferenca de medidas de ocorréncia obtidas de
maneiras subjetiva e objetiva é de que, por ser uma doenca de inicio assintomatico,
muitas pessoas que estdo no primeiro estagio ndo suspeitam da doenga e, por isso, ndo

buscam diagndstico médico (LU et al., 2017).

1.2.3. TRATAMENTO E CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL
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A associacdo entre hipertensdo e o desenvolvimento de DCV, independente de
outros fatores, € amplamente conhecida na literatura e o tratamento adequado da doenca
reduz o risco destes desfechos e de mortalidade mesmo para os considerados mais

idosos, ou seja, com 80 anos ou mais (JAMES et al., 2014; BECKETT et al., 2008).

Dados da pesquisa nacional sobre acesso, utilizagdo e promogéo do uso racional de
medicamentos (PNAUM), de base populacional e com residentes das cinco regides do
pais, mostraram que aproximadamente 48% dos idosos hipertensos utiliza apenas um
medicamento para tratamento de HA, e que mais de 97% dos hipertensos com
recomendacdo médica para uso de anti-hipertensivo possuem acesso satisfatorio ao
tratamento, sendo o Sistema Unico de Saude (SUS) a principal forma de obtencio

desses medicamentos (MENGUE et al., 2016).

Além do tratamento farmacol6gico, a mudanca de habitos e estilo de vida ¢é
indispensavel para o tratamento e controle adequados da HA. Como exemplos de
mudanca, pode-se citar as adaptacdes alimentares, pratica regular de atividade fisica,
reducdo de peso e manejo do estresse (BARROSO et al.,, 2020). A atual diretriz
brasileira de hipertensdo arterial preconiza a mudanca de estilos de vida como
tratamento inicial quando o diagnéstico é realizado ainda no primeiro estagio da doenca
e o individuo possui baixo risco cardiovascular. Se apds 3 meses as intervencdes de
estilo de vida ndo forem suficientes para redugdo de PA, deve-se iniciar o tratamento

farmacoldgico (BARROSO et al., 2020).

Apesar das diversas estratégias complementares de tratamento, o controle da pressédo
arterial ndo ¢ facilmente alcancado. Aproximadamente 37% dos adultos hipertensos néo
atingem esse controle (PEREIRA et al., 2009). No Brasil, o estudo longitudinal da

salde do adulto (ELSA), com individuos de 35 a 74 anos em atividade profissional ou
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aposentados, verificou que apenas 53% dos hipertensos (diagnosticados e néo
diagnosticados) atingiam o controle ideal da PA (CHOR et al., 2015). Esse valor
diminui ainda mais na velhice. Dados do Projeto Bambui, em Minas Gerais, mostraram
que apenas 38,8% dos idosos que realizavam tratamento apresentavam HA controlada
(FIRMO,BARRETO,LIMA-COSTA; 2003). Ja resultados do estudo SABE, em idosos
do municipio de Sdo Paulo, encontrou uma frequéncia de controle de 49% entre 0s
hipertensos com ou sem diagnostico médico prévio (OLIVEIRA, DUARTE,

ZANETTA; 2019).

O perfil encontrado em S&o Paulo é semelhante ao panorama nacional de controle
da HA em individuos acima de 50 anos. O estudo longitudinal da salde dos idosos
brasileiros (ELSI-Brasil), que contém uma amostra representativa da populagdo de 50
anos e mais nas diferentes regides do Brasil, identificou um controle adequado da HA

em 50,7% dos hipertensos (FIRMO et al., 2019).

Entre os idosos especificamente, a maior dificuldade no controle da PA pode ser
resultado da alta prevaléncia de comorbidades e de fatores de risco cardiovasculares
nessa populacdo, além das alteracdes fisiolégicas comuns ao envelhecimento como
danos vasculares que resultam em diminuicdo da elasticidade e aumento da rigidez
arterial (MIKAEL et al., 2017; NUNES et al., 2018). Ainda, a auséncia de sintomas de
forma continua pode alterar a forma como é realizado o tratamento farmacoldgico, de
maneira que hipertensos acreditem muitas vezes que estdo curados ou que ndo €
necessario realizar o tratamento da forma prescrita, alternando dias, horarios ou

dosagem dos medicamentos utilizados (FIRMO; LIMA-COSTA; UCHOA, 2004).

Apesar de debates acerca da recomendacao exata sobre o nivel pressorico alvo para

a populagédo idosa geral (MIRANDA; FEITOSA, 2016; KIRK et al., 2017;
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CHRYSANT, 2018), os principais achados na literatura ressaltam resultados benéficos
para niveis menores que 140mmHg de PAS. Resultados do estudo ACCOMPLISH —
Avoiding  cardiovascular  events  through  combination  therapy in patients
living with systolic hypertension, mostraram que ap6s 3 anos a incidéncia de eventos
cardiovasculares fatais e nao fatais em hipertensos tratados foi menor nos que
apresentavam PAS <140mmHg (WEBER et al., 2013). Ja o estudo SPRINT - Systolic
blood pressure intervention trial, sugere que a reducdo da pressao sistolica <120 mmHg
também esta relacionada a menor incidéncia de eventos cardiovasculares e mortalidade
geral (SPRINT RESEARCH GROURP et al., 2015). No entanto, autores apontam que a
reducdo agressiva pode resultar em eventos adversos aos idosos como episodios de
sincope e outros sintomas de hipotensdo como tontura e reducédo de energia (WEBER et

al., 2013; MIRANDA; FEITOSA, 2016; CHRYSANT, 2018).

Dessa forma, quando possivel, a meta pressérica no idoso deve ser definida de
maneira individualiza pelas equipes de salde, considerando fatores como idade, adesdo
ao tratamento, funcionalidade e outras condi¢fes de salde presentes (MIRANDA;
FEITOSA, 2016). A diretriz brasileira de HA também preconiza que a meta pressorica
ideal para idosos seja baseada em sua condicdo de saude global, recomendando para
idosos robustos ou pré-frageis uma PAS ideal de 130 a 139 e PAD de 70 a 79mmHg, e

para idosos frageis PAS 140 a 149 e PAD de 70 a 79mmHg (BARROSO et al., 2020).

1.2.4. DESFECHOS RELACIONADOS A HIPERTENSAO

A HA ¢ considerada uma das causas mais importantes de incapacidades no mundo,
e hipertensos normalmente apresentam piores condi¢cdes de saude que individuos sem
hipertensdo (LAWES et al., 2001; KEARNEY et al., 2005). A presenca de hipertensao

aumenta o risco da mortalidade por DCV, contribuindo de forma direta e indireta para
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pelo menos 50% dos Obitos por essa causa — considerada principal causa de morte no
Brasil (BARROSO et al., 2020). Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Salde
(OPAS), entre os principais tipos de DCV, podem ser citadas a doenga coronariana,
doenca cerebrovascular, insuficiéncia cardiaca e doenca arterial periférica (OPAS,

2017).

Mesmo a presenca de pré-hipertensdo na idade adulta pode predizer a ocorréncia de
eventos cardiovasculares no futuro (KHOSRAVI et al., 2017). Um estudo populacional
com iranianos acima de 35 anos comparou o efeito da pré-hipertensdo em eventos
cardiovasculares durante dez anos de acompanhamento. Os resultados mostraram que,
em modelos ajustados por sexo e idade, a presenca de pré-hipertensdo correspondeu ao
hazard ratio (HR) de 2.94 (IC 95% 1.68-5.14) para angina instavel e de 1.74 (IC 95%
1.23-2.47) para DCV. Ainda, a combinacdo de pré-hipertensdo com pré-diabetes
correspondeu a HR de 3.21 (IC 95% 1.06-9.76) para infarto do miocardio.
(KHOSRAVI et al., 2017). Aproximadamente metade dos idosos pré-hipertensos

desenvolve HA em quatro anos (VASAN et al., 2001).

A doenca arterial coronariana (DAC) é uma das consequéncias mais comuns da HA,
e se caracteriza pelo estreitamento das artérias coronarias em decorréncia do
espessamento endotelial causado pelo acimulo de placas de gordura (PORTO; PORTO,
2005). Além da HA, possui outros trés grandes fatores de risco: dislipidemias, diabetes
e tabagismo. Pelo menos 80% dos individuos adultos com doenca coronariana possuem
um desses quatro fatores de risco e a quantidade de fatores aumenta com a idade
(KHOT et al., 2003). Outras caracteristicas associadas ao desenvolvimento de DAC sdo
a obesidade, sedentarismo, historico familiar e a prépria idade. Nos Estados Unidos
(EUA), mais de 80% dos 0bitos decorrentes da DAC ocorrem em idosos com mais de

65 anos (PETERSON; GHARACHOLOU, 2009).
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A ocorréncia de insuficiéncia cardiaca (IC) também é relacionada a alta prevaléncia
de hipertenséo e diabetes, principalmente quando nao controladas de maneira adequada.
Diversos estudos (LEVY et al., 1996; BUTLER et al., 2011; SPRINT RESEARCH
GROUP et al., 2015) sugerem que o tratamento da hipertensao deve resultar na reducéo
intensa dos niveis pressoricos, mostrando que a incidéncia de IC em hipertensos com
PAS entre 120 e 139 mmHg é menor que em hipertensos com PAS > 140mmHg

(BUTLER et al., 2011),

No contexto das doencgas cerebrovasculares, € importante destacar a ocorréncia do
acidente vascular cerebral (AVC), principal causa de incapacidades no mundo. O
enrijecimento arterial causado pela hipertensdo, especialmente a de longa duracéo, € um
importante preditor de lesdes cerebrais (FARACO; IADECOLA, 2013). Os AVC
podem ser isquémicos, causados por um bloqueio que impede o sangue de chegar ao
coragdo ou ao cerebro, e que correspondem a até 85% dos casos; ou hemorragicos,

consequentes a uma hemorragia nos vasos sanguineos do cérebro (OPAS, 2017).

A incidéncia de AVC em hipertensos pode ser até quatro vezes maior que a
incidéncia em normotensos. Por isso, a hipertenséo é considerada o fator de risco mais
importante e modificAvel do AVC entre homens e mulheres (WOLF et al., 1990;
BUSHNELL et al., 2014; KJELDSEN et al., 2017), e seu controle € um dos fatores
mais decisivos para a prevencao desse evento. Autores apontam que o risco de ter um
AVC pode diminuir em até um terco a cada reducdo de 10mmHg de pressdo sistolica

(GORGUI et al., 2014).

O AVC ¢ considerado um evento altamente relacionado com as condicdes
socioeconémicas dos individuos. Na cidade de Sdo Paulo, por exemplo, a mortalidade

por AVC chega a ser até duas vezes maior em bairros com piores indicadores
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socioeconémicos, quando comparado a bairros com melhores indicadores (LOTUFO;
BENSENOR, 2009). Além disso, aproximadamente 50% dos individuos acometidos por
um AVC apresentam sequelas fisicas, mentais e sociais que podem ser incapacitantes
(FARIA et al, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DOENGCAS

CEREBROVASCULARES, 2019).

A relagdo entre doencas cronicas e pior desempenho funcional em atividades diarias
é amplamente conhecida (HUNG et al., 2011; SCUTERI et al., 2011). Além das
possiveis sequelas de um AVC, como por exemplo a lentificacdo da marcha,
instabilidade postural, presbiacusia e déficit visual (FARIA et al., 2016), a presenca da
hipertensdo é relacionada a piora de outros indicadores de saude emocional, fisica,
cognitiva e social. Dados da PNS de 2013 mostram que 32,8% dos brasileiros
hipertensos com 60 anos ou mais reportam alguma limitacdo fisica para atividades
como cuidar da casa, ou atividades relacionadas a trabalho e educacdo (MARQUES et

al., 2019), reduzindo sua qualidade de vida (QV), independéncia funcional e autonomia.

Resultados do The cardiovascular determinants of dementia, um estudo
multicéntrico com idosos europeus néo institucionalizados, mostram que, pelo menos
entre a faixa etéria de 65 e 75 anos, a hipertensdo é um fator preditivo para lesbes na
substancia branca do cérebro, que podem resultar em alteracGes nos aspectos funcionais
e cognitivos dos individuos (VAN DIJK et al., 2004). A substancia branca é responsével
pela transmissdo de informagdes sensoriais e motoras pelo sistema nervoso central, € 0
efeito deletério da pressdo arterial elevada e sustentada sobre essa substancia e na
funcdo cerebrovascular € amplamente conhecido (BIRNS; KALRA, 2008; MELO;

MARTIN, 2008).
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A relacdo entre a piora da cognicdo na velhice e pressdo arterial é reforcada por
diversas evidéncias (LAUNER et al., 2010; MATOSO et al., 2013; TADIC; CUSPIDI;
HERING, 2016). Um estudo de coorte com mais de 8000 idosos japoneses nascidos
entre 1900 e 1919 mostrou que 17% dos casos de deméncia na velhice foram associados
ao nivel de pressdo sistdlica de 120 a 140 mmHg antes dos 60 anos (LAUNER et al.,

2010).

Outra complicacdo comum da hipertensdo que impacta negativamente na QV dos
individuos é a doenca renal, caracterizada por mudancas na estrutura e funcionamento
dos rins. Dados do estudo Saude, bem-estar e envelhecimento (SABE) em 2010
mostraram uma prevaléncia de baixa filtracdo glomerular (FG) de 19,3% nos idosos de
Séo Paulo (ABDULKADER et al., 2017). Quando a baixa filtracdo glomerular persiste
por um periodo igual ou superior a 3 meses, passa a ser considerado como doenca renal
cronica (DRC), cuja prevaléncia mundial é de aproximadamente 13%, e, assim como a
HA, é mais presente em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento (HILL et al.,

2016).

Além da idade avancada, HA e diabetes sdo os principais fatores que contribuem
para 0 numero crescente de casos da DRC e o controle adequado dessas comorbidades
pode influenciar na trajetéria da doenca (BAKRIS et al., 2003; JHA et al., 2013).
Estudo com idosos diagnosticados com DRC mostrou que os individuos com
PAS>160mmHg apresentaram maior risco para hospitalizacdo por DCV ap6s cinco
anos de acompanhamento em relacdo aos idosos com PAS entre 131 e 159mmHg

(WEISS et al., 2010).

Individuos com DCNT sédo os que mais usam os sistemas de saude (MALTA et al.,

2017) e a dificuldade de acesso aos servigos configuram uma barreira importante para o
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manejo adequado dessas doencas. Essa barreira é observada em diversos paises do
mundo, principalmente naqueles que ndo possuem um sistema universal e gratuito de
saude (WHO, 2011). No Brasil, 0 SUS é responsavel, por meio da atencdo basica, por
acompanhar pacientes com DCNT de maneira longitudinal dentro da rede de atencao a
saude (RAS), a fim de promover o melhor controle dessas doencas e a reducdo das
consequéncias associadas. Além disso, o programa de distribuicdo gratuita ou com
baixo custo de medicamentos para tratamento de DCNT no Brasil é considerado como

exemplo mundial de intervencgdes de saude publica (ATUN et al., 2013).

Apesar da existéncia de politicas publicas para o controle da HA e de outras doencas
cronicas no SUS, dados do inquérito populacional ISA — Capital, com individuos acima
de 20 anos residentes na cidade de S&o Paulo, mostraram que em 2016 o0 uso de servigos
de satde de rotina para controle da HA foi mais frequente em usuérios de planos de
salde (77,9% vs. 64,2% entre 0s que ndo tem plano de saude). Entre idosos, 81,2%
procuraram por esse tipo de servico. Ja ser do sexo masculino e ndo possuir plano de
salde se associaram positivamente a ndo procura por uso de servigcos para controle
especifico da HA (RR = 1,42; p = 0,042 e RR = 1,81; p = 0,012; respectivamente)

(STOPPA et al., 2019).

Idosos homens e com piores condi¢cBes socioecondmicas constituem também os
grupos mais suscetiveis a baixa adesdo ao tratamento medicamentoso (SOARES et al.,
2012; BASU; MILLET, 2013). O acesso frequente aos servigos de saude para controle
da HA ¢ indispensavel para o monitoramento e avaliacdo do nivel pressorico e outros
fatores de risco, insercdo e manutencdo de comportamentos e habitos saudaveis,
reavaliacdo das estratégias e metas de tratamento e encaminhamento para outros

profissionais e niveis de complexidade do sistema de saude quando necessario.
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O planejamento do cuidado ao idoso hipertenso deve ser pensado de forma a evitar,
retardar ou reduzir desfechos indesejaveis, uma vez que estes, quando ndo fatais, podem
afetar negativamente a qualidade de vida e saude do individuo e de sua familia, além de
gerar possiveis danos financeiros, maior utilizacdo de medicamentos e de servigcos de

saude.

Observa-se escassez de estudos nacionais que estimem a incidéncia de hipertensao
especificamente na populacdo idosa. Por ser a DCNT mais prevalente na populacdo, a
avaliacdo dos fatores de risco para essa incidéncia ¢ importante no planejamento do
cuidado a saude nos niveis individual e populacional, especialmente em relagcdo a
implementacdo de programas de prevencdo. Além de avaliar quais fatores estdo
associados ao maior risco de desenvolver a doenga, analisar o impacto ndo apenas da
hipertensdo, como também de diferentes niveis pressoricos e categorias de HA, em
desfechos fatais e ndo fatais em estudo de base populacional com idosos ao longo do

tempo pode ampliar a discussdo sobre estratégias para melhor controle da doenca.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

e Estimar a incidéncia de hipertenséo arterial, seus fatores de risco e analisar a
associacdo da hipertensdo arterial com desfechos relacionados na populagéo
idosa do municipio de S&o Paulo.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar a incidéncia acumulada de hipertensdo em idosos e seus fatores de risco
em um seguimento de 6 anos.

e Avaliar a associacdo entre diferentes niveis de hipertensdo e desfechos
relacionados em idosos apds 6 anos de seguimento.

e Avaliar a associacdo entre hipertensdo e a mortalidade geral e por causas

especificas em idosos entre 2000 e 2016.
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3. METODOLOGIA

3.1. DELINEAMENTO E COMPOSICAO DA AMOSTRA

O estudo SABE teve inicio em 2000 em diversos paises da América Latina e do
Caribe, como um estudo transversal de base populacional multicéntrico, com o objetivo
de avaliar a condicdo de vida e satde de idosos nessas regides. No Brasil, foi realizado
na cidade de Séo Paulo, onde se tornou nos anos seguintes em um estudo longitudinal
de mdltiplas coortes, coordenado pelo Departamento de Epidemiologia da Faculdade de

Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo.

O estudo SABE possui uma amostra probabilistica representativa de idosos (60 anos
ou mais) residentes na cidade de S&o Paulo e a selecdo das amostras foi feita pelo
método de amostragem por conglomerados, em dois estagios, sob o critério de partilha
proporcional ao tamanho setor censitario e domicilio. (LEBRAO; DUARTE, 2003;
CORONA; DUARTE; LEBRAO, 2014). Na primeira onda de coletas (coorte A - 2000),
para permitir analises dos grupos etarios de 75 anos ou mais e devido a sua baixa
densidade na populacdo, ampliaram-se as amostras desses grupos. Ainda, para
compensar 0 excesso de mortalidade em relagdo a populacdo feminina, ajustaram-se as
amostras do sexo masculino para nimero igual ao do sexo feminino. Para 0s grupos
ampliados, o procedimento foi de composicdo livre da amostra (LEBRAO; DUARTE,

2003).

A cada nova onda de coleta do estudo, realizada aproximadamente a cada 5 anos,
uma nova coorte de idosos de 60 a 64 anos foi incluida para manter a representatividade
populacional desta faixa etéria. Portanto, os idosos avaliados em 2000 (coorte A) foram
revisitados em 2006, quando foi incluida no estudo a coorte B (de 60 a 64 anos). Da

mesma forma, incluiu-se a coorte C em 2010 na reavaliacdo das coortes A e B, que
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foram reavaliados em 2016. Detalhes sobre a composi¢do da amostra estdo descritos na

figura a seguir:

Figura 1 . Composicdo das multiplas coortes do estudo SABE de 2000 a 2016.
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Os dados do estudo SABE foram coletados em visitas domiciliares por

entrevistadores previamente treinados. Além da aplicagdo do questionério, foram

realizadas avaliacdes fisicas que incluiram antropometria, mobilidade e flexibilidade.

Em 2010 e 2016, na terceira e quarta onda de coleta de dados, foram realizados também

exames bioguimicos e aferi¢do da pressao arterial.

3.2.1.1. APLICACAO DO QUESTIONARIO

Os questionarios utilizados para a avaliacdo do estudo estdo disponiveis em:

http://www.fsp.usp.br/sabe/. O material é composto de diversas sec¢Oes: Informacdes

pessoais (Secdo A), avaliacdo cognitiva (Segdo B), estado de saide (Secéo C), estado

funcional (Se¢do D), medicamentos (Secéo E), uso e acesso a servigos (Segdo F), rede

de apoio social e familia (Secdo G), historias de trabalho e fontes de renda (Secdo H),

28




caracteristicas da moradia (Secdo J), antropometria (Secdo K) e mobilidade e
flexibilidade (Secéo L). Os idosos convidados a participar do estudo foram contatados
por telefone previamente para o agendamento da avaliacdo. Em situacGes de dificuldade

ou impossibilidade de responder a entrevista, era solicitado um respondente auxiliar
3.2.2. AVALIACAO FiSICA

Os idosos inicialmente receberam a visita de nutricionistas e dentistas para
realizacdo das avaliacdes de salde bucal, antropometria, mobilidade e flexibilidade.
Nesta ocasido também eram realizadas as aferi¢bes de pressdo arterial utilizadas neste

estudo.

A medida de pressdo arterial foi obtida por meio de monitor automatico de pressédo
da marca Intellisense modelo HEM-75CP, apds o repouso recomendado de 5 minutos.
Os avaliadores foram instruidos a utilizar manguito adequado para o estado nutricional
de cada idoso, de acordo com a medida da circunferéncia bragal, para ndo subestimar ou
superestimar as medidas obtidas. Na afericdo era pedido que o idoso permanecesse
sentado e encostado na cadeira, sem as pernas cruzadas e com o brago ou cotovelo
(preferencialmente do lado esquerdo) apoiados na superficie de uma mesa ou braco da
cadeira. Foram realizadas trés medidas, com intervalo de 1 minuto entre elas. Para as
analises realizadas no presente estudo, foi descartada a primeira medida e como valor

final foi utilizada a média das duas ultimas.

Para a medida de circunferéncia da cintura, o idoso permaneceu ereto com 0s bragos
relaxados. A regido da medida foi o ponto médio entre a ultima costela e crista iliaca ou
na regido chamada de “cintura natural” em caso de impossibilidade de medi¢ao no

ponto médio. Foram realizadas trés medidas com fita métrica inextensivel, e com o
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abdémen relaxado ao fim da expiracdo. O valor final correspondeu a média das trés

medidas.
3.2.3. COLETA DE EXAMES BIOQUI'MICOS

O procedimento da coleta foi realizado por técnicos de enfermagem treinados na
residéncia dos idosos entre 7 e 9 da manhd. Os idosos foram contatados na véspera da
coleta de amostras de sangue e urina para que permanecessem em jejum de no minimo
dez horas. As amostras coletadas foram armazenadas em caixas térmicas, e
posteriormente levadas para processamento no laboratorio do Instituto do Coracdo

(INCOR/USP), que é certificado pelo ISO 9001.
3.3. VARIAVEIS UTILIZADAS NO ESTUDO
As variaveis demograficas e socioecondmicas utilizadas foram:

e Sexo

e Faixa etéria (categorizada em 60-69 anos, 70-79 ou 80 e mais; ou 60-74 anos
e 75 anos ou mais)

e Cor da pele (categorizada em brancos, pardos e pretos, outros)

e Anos de escolaridade (categorizados em 0-3 anos, 4-7 anos e 8 anos e mais)
As variaveis relacionadas a pressao arterial foram:

e Presenga de hipertensdo: identificada por autorrelato e/ou uso de
medicamento anti-hipertensivo, para as analises de todo o periodo do estudo
SABE; ou por autorrelato e/ou uso de medicamento anti-hipertensivo e/ou
média de PA > 140/9mmHg, para analise das coortes avaliadas em 2010 e

2016, uma vez que a medida de PA foi feita apenas a partir de 2010.
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Estagios de normotensdo (normotensos se PAS <130 e/ou PAD <85 mmHg;
pré-hipertensos se PAS de 130 a 139 e/ou PAD de 85 a 89mmHpg)
(BARROSO et al., 2020), disponivel apenas em 2010 e 2016.

Estagios de hipertensdo (estagio 1 se PAS 140-159 e/ou PAD 90-99mmHg;
estagio 2 PAS 160-179 e/ou PAD 100-109mmHg; estagio 3 se PAS >180
e/ou PAD >110mmHg) (BARROSO et al., 2020), disponivel apenas em
2010 e 2016.

Controle da hipertenséo (controlada se PA <140/90mmHg; n&o controlada se
PA >140/90mmHg), disponivel apenas em 2010 e 2016 (BARROSO et al.,
2020).

Hipertensdo resistente (se PA > 140/90 mmHg com uso de trés ou mais
classes de medicamento anti-hipertensivo ou uso de 4 ou mais classes de
medicamento independentemente do nivel pressorico) (PERSELL et al.,
2011) disponivel apenas em 2010 e 2016.

Pressdo de pulso (valor correspondente a diferenca entre PAS e PAD,
categorizada em tercis: PP de até 51,4 mmHg; PP > 51,5 e < 65,9 mmHg; e
PP > 66 mmHg) disponivel apenas em 2010 e 2016.

Uso de medicamento anti-hipertensivo (identificado pelo uso de
medicamentos referentes as classes C02 — outros, C03 — diuréticos, C07 —
betabloqueadores, C08 — bloqueadores dos canais de célcio, C09C -
inibidores da conversdo da enzima da angiotensina, CO9D — antagonistas de
receptores da angiotensina da Anatomical Therapeutic Chemical
Classification System (ATC) da Organizacdo Mundial da Saude;
categorizados também pela quantidade utilizada — nenhuma classe, uma

classe, duas classes ou mais)
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e Internacdes especificas por HA no ultimo ano (relato — sim; néo)

e Tratamento ndo medicamentoso para hipertensédo (relato de reducéo de sal ou
dieta especifica, ou de pratica de atividade fisica especificamente para
tratamento de hipertensdo) disponivel apenas entre idosos que relataram a

doenca.

As variaveis relacionadas as condic6es de satde foram:

Presenca de diabetes mellitus (sim ou néo; identificada por autorrelato ou por
glicemia de jejum >126 mg/dL e/ou hemoglobina glicada>6,5% quando
disponivel) (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018), medidas de

glicemia e hemoglobina glicada disponiveis apenas em 2010 e 2016.

Presenca de doencas coronarianas, cerebrovasculares, pulmonares,

psiquiatricas, articulares e cancer (sim ou ndo; identificadas por autorrelato)

Numero de doencas cronicas associadas (nenhuma, uma, duas ou mais;
considerado diabetes e as outras doencas autorrelatadas, com exclusédo da

HA)

Presenca de hipercolesterolemia isolada (sim ou ndo; identificada por LDL >
160 mg/dL e/ou uso de hipolipemiantes de acordo com a ATC) (FALUDI et

al., 2017), medida de LDL disponivel apenas em 2010 e 2016.

Triglicerideos elevado (sim ou ndo; identificado por triglicerideos >150

mg/dL em jejum) (FALUDI et al., 2017), disponivel apenas em 2010 e 2016.

Acido Urico elevado (sim ou ndo; se acido Grico >7 mg/dL em homens e
>5,7 mg/dL em mulheres) (BARROSO et al., 2020), disponivel apenas em

2010 e 2016.

32



e Polifarméacia (sim ou ndo; identificada por uso de 5 ou mais medicamentos,
excluindo o uso de antibidticos e fitoterapicos de acordo com a ATC)

e Baixa taxa de filtracdo glomerular (sim ou ndo; a taxa de filtracdo glomerular
(TFG) foi estimada pela equacdo CKDEPI - Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (LEVEY et al., 2009), considerada baixa se
TGF<60 mL/min/1,73 m?), disponivel apenas em 2010 e 2016.

e Declinio cognitivo (sim ou ndo; avaliado pelo miniexame do estado mental
(MEEM), criado por FOLSTEIN et al (1975) e validado para o Brasil por
BERTOLUCCI et al (1994). O estudo SABE utiliza uma versao reduzida e
adaptada para reduzir os efeitos da escolaridade no escore final, utilizando a
nota de corte de 12 ou menos pontos para indicar rastreio de deficit cognitivo
(ICAZA; ALBALA, 1999).

e Presenca de sintomas depressivos (sim ou ndo; identificada por pontuagdo >
6 na Escala de Depressdo Geriatrica com 15 itens de SHEIKH e

YESAVAGE (1986)).

As variaveis relacionadas a antropometria e habitos de vida foram:

e Habito de fumar (categorizada em nunca fumou, ex-fumante ou fuma
atualmente; identificado por autorrelato)

e Consumo de alcool nos ultimos trés meses (sim ou ndo; identificado por
autorrelato)

e Prética de atividade fisica (considerados como suficientemente ativos 0s
individuos que realizaram 150 minutos ou mais de AF moderada e/ou
vigorosa na semana de acordo com a versao curta do International Physical

Activity Questionnaire -IPAQ, validado para o Brasil por Matsudo et al
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(2001), composto por questdes referentes a pratica de atividade fisica nos
dominios de transporte e lazer), disponivel a partir de 2006.

Circunferéncia abdominal (considerada elevada se circunferéncia de cintura
(CC) >102 cm para homens e >88 cm para mulheres) (LEAN; HAN;

MORRISON, 1995).

As variaveis relacionadas a uso e acesso a servicos de satde foram:

Plano de salude particular/privado (categorizado em possui ou ndo possui;
identificado por autorrelato)

Consultas no ultimo ano (sim ou néo; identificado por autorrelato)
InternacGes hospitalares no Gltimo ano (sim ou ndo; identificado por

autorrelato)

Causas de mortalidade

Mortalidade geral (foram utilizados todos os registros de ébito com cddigos
da classificacdo internacional de doencas (CID-10) e data de ocorréncia,
exceto Obitos referentes aos capitulos XIX - Lesdes, envenenamentos e
algumas outras consequéncias de causas externas e XX - Causas externas de
morbidade e de mortalidade). Os dados de mortalidade foram obtidos através
de linkage entre o0 banco de dados do estudo SABE e da base de dados do
Programa de Aprimoramento das Informacdes de Mortalidade, do municipio
de Sdo Paulo. Foram analisados oObitos ocorridos até o dia 13/09/2016
(ROMAN et al., 2018).

Obitos especificos por doencas coronarianas (foram utilizados os dados de

Obitos registrados com causa basica correspondentes aos CID-10 125, 125.0,
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125.1, 125.2, 125.3, 125.4, 125.5, 125.6, 125.8 € 125.9 121, 121.0, 121,1, 121.2,
121.3,124.4 € 121.9)

o Obitos especificos por doencas cerebrovasculares (foram utilizados os dados
de dbitos registrados com causa basica correspondentes aos CID-10 163.9,
169.3, 164 e 169.4)

3.4. ANALISE ESTATISTICA

A anélise dos dados foi realizada nos softwares estatisticos Stata versdo 14.0 em
modo survey e no R versdo 4.1.1 utilizando o pacote survey. Para manter a
representatividade da populacdo na amostra estudada, toda a analise estatistica foi
realizada incorporando os pesos amostrais calculados para o estudo SABE em 2000,
para avaliar a associacdo entre hipertensdo e a mortalidade geral e por causas
especificas e em 2010, para estimar a incidéncia acumulada de hipertensdo, seus fatores

de risco e desfechos relacionados.

As analises descritivas da amostra nos diferentes anos foram apresentadas por meio
de proporcdes ponderadas. Quando necessario, a comparacao das variaveis categoricas
entre grupos foi realizada por meio do teste de Qui-quadrado com correcdo de Rao
Scott, adequado para amostragens complexas.

A incidéncia acumulada de hipertensdo em 2016 foi calculada por meio da
propor¢do ponderada de casos novos de hipertensdo entre os idosos que nao
apresentavam essa condicdo de saude em 2010, de acordo com relato, média de pressao
arterial e uso de medicamento anti-hipertensivo. Dos idosos sem hipertensédo em 2010,
73,5% foram reavaliados em 2016, 14,4% foram a Gbito, 4,6% recusaram participar da
coleta de dados em 2016 e 7,5% ndo participaram por mudanga de enderego,
institucionalizacdo ou ndo foram localizados. Entre os que foram reavaliados, 1,9% néo

realizaram afericdo de PA em 2016, e, por isso, ndo foram incluidos na amostra final da
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analise de incidéncia. Foi observada predominancia de idosos de 75 anos e mais entre as
perdas em relacdo aos reavaliados da mesma faixa etaria (33,2% das perdas vs. 9,9%
dos reavaliados, p<0,001).

Para avaliar os fatores associados a incidéncia de hipertensdo no periodo foi
utilizado modelo de regressdo multipla de Poisson com método backward selection
(categoria de referéncia: idosos que continuaram normotensos em 2016). Foram
adicionadas ao modelo multiplo as variaveis independentes com p<0,20 na analise
univariada e adotou-se coeficiente de 95% para os intervalos de confianca (IC). No
modelo inicial foram incluidas as variaveis: faixa etaria (referéncia: 60-74 anos), anos
de escolaridade (referéncia: 0-3 anos), nivel pressorico prévio (referéncia: pressao étima
e normal), presenca de diabetes (referéncia: ndo diabéticos), de doencas coronarianas
(referéncia: ndo), hipercolesterolemia (referéncia: ndo), triglicérides (referéncia:
normal), consulta no ano anterior (referéncia: sim), uso de alcool nos Gltimos trés meses
(referéncia: ndo), circunferéncia da cintura (referéncia: normal). Permaneceram no
modelo final as varidveis que, apds a retirada, modificaram em pelo menos 10% os
betas das demais. O modelo foi ajustado por sexo e pelas variaveis independentes que

ndo foram significativas.

Para a avaliagdo da associacdo entre hipertenséo e pressdo arterial com a incidéncia
de desfechos relacionados entre 2010 e 2016, foram utilizadas 4 formas de

categorizagao:

e Classificacdo dos idosos em 4 categorias: normotensos (PA normal, 6tima e pre-
hipertensdo), hipertensos controlados, hipertensos ndo controlados e hipertensos

com HA resistente (categoria de referéncia: normotensos).
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e Hipertensdo em 3 categorias: hipertensos controlados, hipertensos nao
controlados e hipertensos com HA resistente (categoria de referéncia: HA
controlada).

e Presenca de hipertensdo: definida por relato, média de PA e uso de anti-
hipertensivo (categoria de referéncia: idosos sem HA).

e Tercis de pressdo de pulso: de 24 a 51,4 mmHg; de 51,5 a 65,9; e > 66mmHg

(categoria de referéncia: PP entre 24 e 51,4 mmHg).

Dos 1344 idosos avaliados em 2010, 308 foram a oObito, 200 ndo retornaram ao
estudo por motivos de recusa, ndo localizacdo, mudanca de endereco e
institucionalizacdo, e 836 foram reavaliados em 2016. Para a analise da incidéncia de
desfechos néo fatais, foram incluidos os dados de idosos avaliados nas duas ondas do
estudo (2010 e 2016) e que ndo possuiam os desfechos selecionados na avaliacdo de

2010. Como desfechos fatais foram considerados os 6bitos no periodo.

Foram feitas analises de regressdo de Poisson para os seguintes desfechos em 2016
(varidveis dependentes): incidéncia de eventos coronarianos ou de eventos
cerebrovasculares (novo relato ou 6bito por essas causas entre 2010 e 2016, sem relato
em 2010), de declinio cognitivo (pontuacdo <12 em 2016 no MEEM em idosos com
pontuagdo > 12 em 2010), de sintomas depressivos (pontuacdo > 6 na EGD em 2016
em idosos com pontuacdo <6 em 2010) e de baixa filtracdo glomerular (TFG<60

mL/min/1,73m2 em 2016 em idosos com TFG>60 em 2010).

Para cada variavel dependente, nos modelos brutos foram incluidas apenas a
variavel de exposicdo (categorias de HA) e o desfecho. Para a andlise ajustada, foi
utilizado modelo de regressdo mdaltipla de Poisson. Inicialmente foram inseridas

variaveis demogréaficas e socioeconémicas (sexo, idade e escolaridade) e depois
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variaveis de saude e habitos de vida relacionadas a HA (préatica de AF, habito de fumar,
uso de alcool, circunferéncia de cintura, presenca de diabetes e hipercolesterolemia)
como ajuste, para verificar a associacdo entre HA e cada desfecho independentemente

desses fatores.

Para avaliar a associacdo entre as categorias de HA e pressédo arterial com a
ocorréncia de 6bitos totais, e especificos por doencas cerebrovasculares e por doencas
coronarianas ocorridos entre 2010 e 2016 foi utilizado modelo de regressdao de Cox

tradicional.

Para este modelo, o tempo de acompanhamento de cada individuo foi calculado da

seguinte maneira:

e ldosos que estavam no estudo em 2010 e continuaram em 2016: periodo entre a
avaliacdo de 2010 e de 2016.

e ldosos que foram a 6bito apos a avaliacdo de 2010: periodo entre a avalia¢do de
2010 e a data de 6bito.

e ldosos que ndo participaram em 2016 por recusa, mudanca de endereco, nao
localizados e institucionalizados: metade do periodo entre a entrevista de 2010 e a

data média de avaliacdes de 2016.

Foi utilizado o método de Kaplan-Meier para estimar curvas de sobrevivéncia de
acordo com as categorias de HA utilizadas, que foram comparadas por meio do teste
baseado em regressao de Cox para igualdade de curvas, aceitando p <0,05 para suprir a
suposi¢do do modelo de que individuos apresentavam fungdes de riscos proporcionais

entre si.

Os idosos foram acompanhados por um tempo médio de 4,02 anos (erro padrdo

0,03). Apos exclusdo por falta de informagéo referente a causa ou data de obito (n=26),
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foram contabilizados 282 ¢bitos entre 2010 e 2016; sendo 42 obitos por doencas
coronarianas e 17 por doencas cerebrovasculares. Para a analise da mortalidade geral

foram excluidos 6 ébitos por causas externas.

J& para avaliar a associa¢do entre hipertensdo e mortalidade entre 2000 e 2016,
apenas nos idosos da coorte A, foi utilizado modelo de regressdao de Cox com variavel
tempo dependente (categoria de referéncia: idosos sem hipertensdo), que permite a
insercdo de covaridveis que se alteram ao longo do tempo. Esse modelo consiste em
uma modificacdo do modelo inicial de Cox, cuja suposi¢do principal € de que os
individuos tém funcdes de riscos proporcionais e que a razao entre essas fungdes de
risco ndo varia no tempo (BUSTAMANTE-TEIXEIRA; FAERSTEIN; LATORRE,
2012), e foi escolhido para considerar as mudangas estado de salde dos idosos durante

0s 16 anos, inclusive a incidéncia de hipertensao na coorte.

Para 0 modelo de Cox com variavel tempo dependente, o tempo de observacédo de
cada individuo foi calculado de acordo com seu status no estudo SABE durante o

seguimento:

e Para idosos que participaram das avaliacdes de 2000 a 2016: periodo entre cada
avaliacéo;

e Para idosos que foram a 6bito em qualquer momento do seguimento: para 0
ultimo periodo avaliado, o periodo entre a Ultima entrevista e a data de 6bito;

e Para idosos com perda de seguimento por recusa, mudanca de endereco, ndo
localizados e institucionalizados: para o Gltimo periodo, metade do periodo entre a

ultima entrevista e a data media de avaliagdes da onda seguinte.

Na coorte A foram observados 649 ébitos entre 2000 e 2006; 267 entre 2006 e 2010;

e 261 entre 2010 e 2016, sendo 162 obitos por doencgas coronarianas e 96 por doencas
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cerebrovasculares no total. Dos 2143 idosos incluidos na coorte A originalmente, foram
excluidos dados de 43 individuos por falta de informacdo referente a causa ou data de
Obito, e para a analise da mortalidade geral foram excluidos 32 casos de Obitos por

causas externas.

Foram realizadas analises brutas e ajustadas por caracteristicas demogréficas,
socioeconémicas e de salde. Foram estimados hazard ratios (HR) e seus intervalos de

confianca de 95%.

A composicdo detalhada da amostra utilizada para essa analise esta descrita na

figura a seguir.

Figura 2. Composicdo da amostra para analise de associacdo entre HA e

mortalidade em idosos da coorte A entre 2000 e 2016.

SABE 2000 - Coorte A0O

n=2143

Obitos desfechos n=649
»|  Perdas de seguimento  —
n=379%**

SABE 2006 - Coorte A06

n=1113
Obitos/desfechos n=267 Obitos excluidos na analize
»  Perdas de seguimento | por falta de causa basica ou
n=163*** data n=43

SABE 2010 - Coorte A10
n= 748*

Obitos/desfechos n=261
»  Perdas de seguimento  —
n=107***

SABE 2016 - Coorte Al6
n=381%*

*63 idosos participaram apenas de 2000 e 2010
** 1 idoso participou apenas de 2000 e 2016
*#* Recusa, mudanca de enderego, ndo localizados ¢ institucionalizados
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3.5. ASPECTOS ETICOS

O estudo SABE foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Saude Publica (protocolos n° 67/99 — 2000; n°1345, oficio COEP/83/06 — 2006; n°
2.044 — 2010 e n° 3.600.782 — 2016 — em anexo) Os participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido de maneira voluntaria e tiveram o sigilo de suas

informacdes pessoais assegurado.
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4. RESULTADOS

Em 2010, 19,6% dos idosos de Sdo Paulo ndo tinham hipertensdo, 33,8%
apresentavam HA controlada, 38,7% apresentavam HA ndo controlada e 7,9%
apresentavam HA resistente. Especificamente entre os hipertensos, a distribuicdo de
HA controlada foi de 42%, de HA ndo controlada de 48,1% e de HA resistente 9,9%.
Entre hipertensos com tratamento farmacologico, 47,8% apresentavam HA controlada.

Dos hipertensos controlados em 2010 que permaneceram no estudo em 2016, 58,9%
permaneceram no mesmo estagio, 29,3% passaram a ser ndo controlados em 2016,
3,2% melhoraram a PA, e 8,6% desenvolveram HA resistente. Dos ndo controlados,
50,7% permaneceram no mesmo estagio em 2016, 42,2% melhoraram o controle da PA,
e 7,1% desenvolveram HA resistente. Dos hipertensos com HA resistente, 48,0%

permaneceram no mesmo estagio, e 52,0% melhoraram o controle da PA.

Em 2010, a amostra foi composta predominantemente por mulheres, faixa etaria de
60 a 69 anos, sem diabetes e com CC elevada. Os idosos hipertensos tinham menor
escolaridade, principalmente aqueles com hipertenséo resistente. Observou-se
predominancia de normotensao entre os idosos de 60-69 anos e de HA resistente entre
os idosos de 80 anos e mais. Entre os idosos com esse tipo de hipertensdo também foi
observada alta prevaléncia de diabetes, hipercolesterolemia e CC elevada (tabela 1).

Houve predominéncia do estagio 1 entre ndo controlados. Em comparagdo com 0s
ndo controlados, os hipertensos com HA resistente apresentaram maior frequéncia do
estadgio 2. Foi observado também que, neste grupo, mais de um quinto dos idosos
relatou ter tido pelo menos uma internacdo hospitalar especifica por hipertenséo nos 12
meses anteriores, cerca de duas vezes a frequéncia de internagdo em idosos com HA

controlada e néo controlada (tabela 2).
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Em relacdo ao tratamento da hipertenséo, foi observado que cerca de um terco dos
idosos com hipertensdo ndo controlada ndo estava fazendo uso de medicacdo, enquanto
metade dos idosos com hipertensdo controlada faziam uso de duas ou mais drogas para
atingir esse controle. Diuréticos e IECAs foram os medicamentos mais frequentemente
utilizados em todas as categorias de hipertensao analisadas. Em idosos com hipertensao
resistente, houve também alta frequéncia de uso de beta-blogqueadores e bloqueadores de

canal de calcio (tabela 2).
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Tabela 1. Descrigdo das principais caracteristicas de vida e satde dos idosos de acordo com as categorias de
hipertensdo em 2010.

HAZ2 HA néo HA
Total ! Normotensos controlada controlada resistente
(n=1.236.465) (n=242.019) (n=417.965) (n=478.172) (n=98.308)

(%) (%) (%) (%) (%)  p-valor®

Sexo

Feminino 60,6 57,2 66,0 57,8 58,9

Masculino 39,5 42,8 34,0 42,2 41,1 0,095
Faixa etaria

60-69 54,5 64,3 51,4 53,9 47,1

70-79 30,0 25,1 32,7 30,4 28,8

80 e mais 15,5 10,6 15,9 15,8 24,1 0,008’
Anos de escolaridade

0-3 anos 36,2 26,6 35,2 39,2 49,3

4-7 anos 37,7 35,9 38,9 37,2 39,5

8 e mais 26,1 37,5 26,0 23,6 11,2 <0,0018
Diabetes

Nao 71,0 87,1 70,4 69,5 41,4

Sim 29,0 12,9 29,7 30,5 58,6 <0,001°
Hipercolesterolemia
isolada

Nao 62,9 63,6 59,4 67,8 51,9

Sim 37,2 36,4 40,6 32,3 48,1 0,017%°
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HA HA néo HA

Continuacéo tabela 1. Total Normotensos controlada controlada resistente p-valor
Pratica de atividade fisica

Inativos 56,7 57,2 59,3 55,3 51,1

Suficientemente ativos 43,3 42,8 40,7 44,7 48,9 0,523
Habito de fumar

Nunca fumou 50,7 55,1 51,9 47,4 51,1

Fuma ou fumou
anteriormente 49,3 449 48,1 52,6 48,9 0,313
Uso de alcool @

Nao 69,4 64,5 72,0 67,7 78,9

Sim 30,6 35,5 28,0 32,4 21,1 0,068
Pratica de atividade fisica

Inativos 56,7 57,2 59,3 55,3 51,1

Suficientemente ativos * 43,3 42,8 40,7 447 48,9 0,523
Circunferéncia da cintura

Normal 47,4 53,5 45,8 49,2 30,2

Elevada 52,6 46,5 54,2 50,8 69,8 0,004!!
Doengas cronicas °

Nenhuma 31,5 42,6 27,0 33,8 11,6

Uma 33,5 31,8 31,9 36,4 30,1

Duas ou mais 35,1 25,6 41,1 29,8 58,3 <0,001*2

1 N ponderado com aplicagdo dos pesos amostrais calculados para o estudo SABE; 2 Hipertensdo arterial; 3 Nos Gltimos trés meses;
Pelo menos 150 minutos semanais de atividades fisicas moderadas e/ou rigorosas; ° Diabetes, doencas coronarianas, doencas
cerebrovasculares, doengas pulmonares, doengas articulares, doencas psiquiatricas e cancer; ® Teste qui-quadrado para andlise das
diferencas entre os grupos, com p<0,008, segundo correcdo de Bonferroni: a - Normotensos; b - HA controlada; ¢ - HA ndo
controlada; d - HA resistente; 7 (a#b a#d); & (azc a#d b#d); ® (a#b aZc a#d b#d c£d); ° (c£d); 1 (a£d c£d); ¥ (ab a#d b#c b£d c£d)
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Tabela 2. Descricdo das caracteristicas relacionadas a hipertensao e seu tratamento em idosos de acordo com categoria de
hipertensdo em 2010.

HA?2 HA nédo HA
Total controlada controlada  resistente
(n=994.445)t  (n=417.965) (n=478.172) (n=98.308)
(%) (%) (%) (%) p-valor
Estagios de hipertensao
Estagio 1 58,6 - 60,9 45,4
Estagio 2 30,4 - 28,1 43,2
Estagio 3 11,1 - 11,0 11,4 0,027
Internacdes hospitalares por HA no ultimo
ano
Né&o 87,0 87,1 89,5 77,2
Sim 13,0 12,9 10,5 22,8 0,015°
Plano de saude privado
Sim 41,2 45,5 37,8 39,3
Né&o 58,8 54,5 62,2 60,7 0,085
Consultas médicas no ultimo ano
Sim 88,7 93,1 82,8 99,1
N&o 11,3 6,9 17,2 0,9 <0,001°
Uso de antagonistas dos receptores de
angiotensina
Né&o 86,0 84,3 91,1 68,4
Sim 14,0 15,7 8,9 31,6 <0,001°
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HA néo HA
Continuacéo tabela 2. Total HA controlada controlada  resistente p-valor

Uso de inibidores da enzima conversora de
angiotensina

Né&o 60,5 54,2 70,4 39,0

Sim 39,5 45,8 29,6 61,0 <0,001°
Uso de betabloqueadores

Né&o 74,2 714 86,2 28,3

Sim 25,8 28,6 13,9 71,7 <0,001°
Uso de bloqueadores dos canais de calcio

Né&o 78,9 80,5 88,3 27,0

Sim 21,1 19,5 11,8 73,0 <0,001°
Uso de diuréticos

Né&o 61,5 59,7 75,0 15,7

Sim 38,5 43,0 25,0 84,4 <0,001°
Outros anti-hipertensivos

Né&o 94,2 94,0 96,7 83,0

Sim 5,8 6,1 3,3 17,0 <0,001’
Classes de anti-hipertensivos em uso 3

Nenhuma 21,4 8,1 33,0 -

Uma 42,5 43,6 41,6 -

Duas ou mais 36,1 48,2 25,4 - <0,001

I N ponderado com aplicacio dos pesos amostrais calculados para o estudo SABE3; 2 Hipertensdo arterial; ® Distribuicdo entre os hipertensos com
HAS resistente néo foi considerada pois todos utilizavam pelo menos 3 medicamentos;  Teste qui-quadrado para analise das diferencas entre os
grupos, com p<0,0167, segundo corregéo de Bonferroni: a - HAS controlada; b - HA n&o controlada; ¢ - HA resistente; ® (b#c); ® (a#b a#c b#c); 7 (ac
b#c)



Entre os idosos que ndo tinham hipertensdo em 2010, 73% eram normotensos e 27%
pré-hipertensos. A incidéncia acumulada de HA foi de 36,1% (IC 95% 28,3 — 44,8)
entre 2010 e 2016, considerando relato, uso de medicamento e medida da PA. Entre os
que eram normotensos, a incidéncia foi de 31,6% e entre os pré-hipertensos 47,8%. Em
uma andlise adicional para estimar a incidéncia de HA utilizando apenas as informagdes
do autorrelato dos idosos, foi observada incidéncia acumulada de HA em 25,6% dos
idosos sem hipertensédo em 2010.

Dos idosos originalmente normotensos que permaneceram no estudo, predominou o
sexo feminino, com faixa etdria de 60-74 anos, brancos e com mais anos de
escolaridade. A tabela 3 mostra as caracteristicas sociodemograficas e de saude dos
idosos sem hipertensdo em 2010 de acordo com a evolucdo dos mesmos em 2016:
idosos que continuaram sem hipertenséo e casos incidentes de HA. Em relacdo as
caracteristicas sociodemograficas descritas na tabela 3, houve diferenca apenas para a
idade dos avaliados, sendo a faixa etaria de 75 anos mais frequente entre 0s casos
incidentes (p=0,009). Entre os idosos que eram pré-hipertensos em 2010 foi observada
maior frequéncia de consultas médicas no ultimo ano em relagdo aos idosos que eram

normotensos (p=0,049).
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Tabela 3. Condigdes sociodemogréficas, econdémicas e de satide em 2010 de idosos sem hipertensdo nesse ano e com e sem
hipertensdo incidente na cidade de Sdo Paulo em 2016.

Casos incidentes em 2016

Casos
o Casos incidentes
TOTAL (idosos  Continuaram Total de casos incidentes entre entre pré-
sem hipertensdo sem hipertensdo  incidentes em normotensos hipertensos em
em 2010) em 2016 2016 em 2010 2010
(n=174.551)! (n=111.430) (n=63.121) (n=40.245) (n=22.876) pz pd

Sexo

Feminino 57,8 58,8 56,2 57,3 54,4

Masculino 42,2 41,2 43,8 42,7 45,6 0,796 0,843
Faixa etaria em 2010

60 - 74 90,1 94,6 82,2 78,4 88,8

75 e mais 9,9 54 17,8 21,6 11,2 0,009 0,304
Escolaridade

0-3 anos 20,2 14,9 29,4 35,9 18,1

4-7 anos 36,7 37,2 35,9 32,8 41,4

8 anos e mais 43,1 47,9 34,7 31,3 40,6 0,108 0,342
Cor da pele

Brancos 68 71,8 61,2 60,4 62,7

Pretos e Pardos 249 20,7 32,5 35,9 26,3

Outros 7,1 7,5 6,3 3,7 11 0,214 0,473
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Casos

Casos incidentes
Total (idosos Continuaram Total de casos incidentes entre entre pre-
sem hipertensdo sem hipertensdo  incidentes em normotensos  hipertensos em

Continuacéo tabela 3. em 2010) em 2016 2016 em 2010 2010 % o
Habito de fumar

Nunca fumou 54,4 56,9 50,0 49,2 51,4
egm:;‘tf'me”te o 456 43,1 50,0 50,8 48,6 0,336 0,874
Uso de alcool

Né&o 60,6 66,2 50,9 45,4 60,7

Sim 39,4 33,8 49,1 54,6 39,3 0,079 0,351
Circunferéncia abdominal

Normal 54,9 59,9 46 46,4 45,2

Elevada 45,1 40,1 54 53,6 54,8 0,150 0,937
Diabetes prévia

Né&o 84,7 88,5 77,9 75,6 81,8

Sim 15,3 11,5 22,1 24,4 18,2 0,194 0,558
Doenca coronariana prévia

Né&o 91,4 94,9 85,3 82,2 90,9

Sim 8,6 51 14,7 17,8 9,1 0,070 0,395
Hipercolesterolemia isolada

Né&o 59,1 63,2 52,0 43,7 66,6

Sim 40,9 36,8 48,0 57,3 33,4 0,252 0,107
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Casos

Casos incidentes
Total (idosos Continuaram Total de casos incidentes entre entre pré-
sem hipertensdo sem hipertensdo incidentes em normotensos  hipertensos em
Continuacdo tabela 3. em 2010) em 2016 2016 em 2010 2010 p?  pé
Triglicérides
Normal 71,1 76,6 61,5 55,5 72,7
Elevado 28,9 23,4 38,5 44,5 27,3 0,061 0,282
Acido urico
Normal 91,9 93,9 89,4 94,4 74,7
Elevado 8,1 6,1 10,6 5,6 25,3 0,500 0,178
Consultas no altimo
ano
N&o 144 11,2 20,7 28,2 7,4
Sim 85,4 88,8 79,3 71,8 92,6 0,191 0,049
Internacdes no ultimo ano
Né&o 94,7 95,1 93,8 93,2 95,1
Sim 53 4,9 6,1 6,8 4,9 0,728 0,790

1 N ponderado com aplicacéo dos pesos amostrais calculados para o estudo SABE em 2010 ; 2 Teste qui-quadrado para comparagao entre casos incidentes e ndo
incidentes; 3 Teste qui-quadrado para comparagéo entre os casos incidentes em normotensos e pré-hipertensos em 2010
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Como mostra a tabela 4, entre os casos incidentes, 56% estavam em uso de
medicamento anti-hipertensivo em 2016. As duas classes medicamentosas mais
utilizadas entre os casos incidentes foram os betabloqueadores (23,8%) e diuréticos
(15,5%), e a menos observada foi a de bloqueadores dos canais de célcio (2,9%). Menos
da metade estava com a PA controlada e entre aqueles com PA ndo controlada,
predominou o estagio 1 da HA. Mais idosos relataram mudancas alimentares como
parte do tratamento ndo farmacoldgico da hipertensdo quando comparado ao relato de

pratica de atividade fisica.

Tabela 4. Caracteristicas de nivel pressorico e tratamento inicial dos casos incidentes de
HA em 2016 nos idosos da cidade de S&o Paulo.

Casos Casos
incidentes incidentes
Total de casos entre entre pré-
incidentesem  normotensos  hipertensos
2016) em 2010 em 2010
(n=63.121)t (n=40.245) (n=22.876) p 2

Relataram ter 42,1 40,6 44,7 0,780
diagnostico médico
Controle da
hipertenséo

Controlados 44,3 41,7 48,9

Né&o controlados 55,7 58,3 51,1 0,633
Estagios de
hipertenséo?®

Estagio 1 62,6 63,9 59,8

Estagios 2 e 3 37,4 36,1 40,2 0,849
Tratamento
farmacologico

Né&o 44,1 46,7 39,4

Monoterapia 43,4 43,5 43,3

Utiliza 2 ou mais 12,5 9,8 17,4 0,719
medicamentos
Inibidores da enzima
conversora de
angiotensina

Né&o 88,6 84,9 95,1

Sim 11,4 15,1 4,9 0,253
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Casos Casos

incidentes incidentes
Total de casos entre entre pré-
incidentesem  normotensos  hipertensos

Continuacao tabela 4. 2016 em 2010 em 2010 p-valor?
Antagonistas de
receptores da
angiotensina

Né&o 88,5 90,2 85,5

Sim 11,5 9,8 14,5 0,641
Diuréticos

Né&o 84,5 90,6 73,7

Sim 15,5 9,4 26,3 0,094
Bloqueadores dos
canais de calcio

Né&o 97,1 97,7 96,0

Sim 2,9 2,3 4,0 0,688
Betabloqueadores

Né&o 76,2 76,0 76,4

Sim 23,8 24,0 23,6 0,976
Outros anti-
hipertensivos

Né&o 93,3 92,2 95,2

Sim 6,7 7,8 4,8 0,671
Tratamentos néo
farmacoldgicos®

Né&o 43,0 46,9 36,8

Sim 57,0 53,1 63,2 0,637
Mudancgas
alimentares®

Né&o 54,8 46,9 67,6

Sim 45,2 53,1 32,4 0,401
Pratica de atividade fisica®

Né&o 77,7 83,0 69,2

Sim 22,3 17,0 30,8 0,357

1 N ponderado com aplicacéo dos pesos amostrais calculados para o estudo SABE em 2010; ? Teste qui-
quadrado; * Apenas entre ndo controlados; * Nenhum caso incidente entre os pré-hipertensos estava no
estagio 3; ° Apenas entre os que relataram ter diagndstico médico de HA.

A tabela 5 mostra os resultados do modelo de regressdo multipla de Poisson
(categoria de referéncia: idosos que continuaram normotensos). Foram fatores
associados a incidéncia de HA em 2016: idade a partir de 75 anos, pré-hipertensao,

presenca de hipercolesterolemia isolada, diabetes e doenca coronariana na avaliagdo
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inicial, em 2010. Ter tido pelo menos uma consulta médica nos ultimos 12 meses se

associou a menor incidéncia da doenca.

Tabela 5. Fatores associados a incidéncia de hipertensao arterial em 2016.

IRR
IRR bruto ajustadot
(1C 95%) p (IC 95%) p

Faixa etaria em 2010

60-74 1 1

75 + 1,9(1,3-3,00 0,001 1,9(1,2-2,9) 0,007
Nivel pressorico

Normotensos 1 1
Pré-hipertenséao 15(0,9-24) 0,083 1,6(1,0-2,6) 0,033
Doenca coronariana prévia

Né&o 1 1

Sim 1,8(1,1-3,1) 0,027 2,3(1,5-3,6) <0,001
Hipercolesterolemia isolada

Né&o 1 1

Sim 1,3(0,8-2,1) 0,214 1,5(1,0-2,4) 0,047
Diabetes prévia

Né&o 1 1

Sim 1,6 (0,9-2,6) 0,091 1,9(1,1-3,1) 0,009
Consulta no altimo ano

Né&o 1 1

Sim 0,6(0,4-1,1) 0,117 0,5(0,3-0,9) 0,026

1 Modelo final (faixa etaria+ nivel pressorico+ doenca coronariana + hipercolesterolemia
+diabetes e consultas) ajustado por sexo e todas as varidveis independentes que ndo foram
significativas (triglicérides, circunferéncia de cintura, uso de alcool).

As principais caracteristicas dos idosos em 2010, segundo categorias de PP estéo

descritas na tabela 6, a seguir. Os idosos com PP no terceiro tercil eram mais velhos,

com menor grau de instrucdo e apresentaram maior frequéncia de diabetes e doenca

cerebrovascular associada.
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Tabela 6. Descricdo das principais caracteristicas de vida e satde dos idosos de acordo com
categorias de presséo de pulso.

Presséo de pulso em 2010 categorizada em tercis*

3° tercil
Total? 1° tercil 2° tercil (n=
(n=1.236.465) (n=432.328) (n=407.455) 396.682) p-
(%) (%) (%) (%) valor?
Sexo
Feminino 60,6 62,1 60,6 58,8
Masculino 39,5 37,9 39,4 41,3 0,675
Faixa etaria
60-69 54,5 66,4 53,4 42,8
70-79 30,0 24,3 32,5 33,7
80 + 15,5 9,4 14,1 23,5 <0,001*
Anos de escolaridade
0-3 anos 36,2 30,2 33,6 45,3
4-7 anos 37,7 36,1 40,3 36,7
8+ 26,1 33,7 26,0 18,0 <0,001°
Diabetes prévia
Nao 71,0 79,4 70,4 62,4
Sim 29,0 20,6 29,6 37,6 <0,001°
Doenca coronariana
Nao 76,6 77,8 76,6 75,4
Sim 23,4 22,2 23,4 24,6 0,752
Doenca
cerebrovascular
Nao 92,8 95,6 92,2 90,2
Sim 7,2 4,4 7,8 9,8 0,009’

! Primeiro tercil até 51,4 mmHg; segundo: PP > 51,5 e < 65,9 mmHg; terceiro: PP > 66 mmHg; > N ponderado
com aplicacdo dos pesos amostrais calculados para o estudo SABE; ° Teste qui-quadrado para anélise das
diferengas entre os grupos, com p<0,0167, segundo correcdo de Bonferroni: a - Primeiro tercil; b - Segundo
tercil; ¢ - Terceiro tercil; * (a#b a#c b#c); ® (a#c b#c); 8 (a#b a#c); 7 (a%c)

Dentre os desfechos avaliados, o mais frequente foi a incidéncia de baixa FG
(22,1%). Em geral, observou-se maior ocorréncia de desfechos entre hipertensos que em
normotensos. Destaca-se que 29,3% dos hipertensos com HA resistente tiveram
eventos coronarianos e que mais de 39% deste mesmo grupo foram novos casos de
baixa filtracdo glomerular em 2016, como mostra a tabela 7. Os ébitos totais e por

doencas coronarianas foram mais frequentes entre os idosos com maior PP (tabela 8).
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Tabela 7. Ocorréncia de desfechos relacionados a hipertensdo em 2016 de acordo com nivel de hipertensdo prévia dos
idosos.

Categorias de hipertensdo arterial em 2010

HA HA néo HA
Normotensos controlada controlada resistente

Incidéncia de desfechos em 2016* Total (%) (%) (%) (%) (%) p-valor?
Eventos coronarianos?

Nao 81,7 86,6 80,5 81,1 70,7

Sim 18,4 13,4 19,5 18,9 29,3 0,164
Eventos cerebrovasculares?

Nao 95,1 97,1 94,9 93,7 97,0

Sim 4,9 2,9 51 6,3 3,0 0,343
Filtracao glomerular <60 mL/min

Nao 77,8 82,9 77,3 77,5 60,9

Sim 22,2 17,1 22,7 22,5 39,1 0,091
Declinio cognitivo

Nao 86,8 91,5 87,4 84,1 83,7

Sim 13,2 8,6 12,6 15,9 16,3 0,193
Sintomas depressivos

Nao 89,3 94,0 87,9 86,5 96,0

Sim 10,7 6,0 12,1 13,5 4,1 0,048*
Obitos totais

N&o 82,9 86,6 82,8 83,2 73,3

Sim 17,1 13,4 17,2 16,8 26,8 0,041°
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HA HA néo HA

Continuacao tabela 7. Total Normotensos controlada controlada resistente p-valor
Obitos por doencas coronarianas

Né&o 97,5 98,5 97,3 97,7 94,6

Sim 2,5 1,5 2,7 2,3 54 0,240
Obitos por doencas
cerebrovasculares

Né&o 99,1 99,6 98,6 99,2 100,0

Sim 0,9 0,4 1,4 0,8 0,0 NAS

L Apenas em idosos que ndo possuiam essas caracteristicas em 2010 e permaneceram no estudo em 2016; exceto pelos casos de 6bitos, que
também foram considerados como desfechos; 2 Obitos pela doenga no periodo e incidéncia por relato em 2016; 3 Teste qui-quadrado para analise
das diferencas entre os grupos, com p<0,008, segundo corre¢do de Bonferroni: a - Normotensos; b - HA controlada; ¢ - HA ndo controlada; d -
HA resistente; 4 (a#c); ° (a#d); ® ndo calculado devido auséncia de casos em um dos grupos.
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Tabela 8. Ocorréncia desfechos relacionados a hipertensdo em 2016 de acordo com categorias de
presséo de pulso.

Pressdo de pulso em 2010 !
1°tercil  2°tercil  3°tercil

Incidéncia de desfechos em 20162 Total (%) (%) (%) (%) p-valor*
Eventos coronarianos 3

N&o 81,7 83,9 82,1 78,4

Sim 18,4 16,2 17,9 21,6 0,384
Eventos cerebrovasculares 2

Né&o 95,1 96,0 96,4 92,2

Sim 4,9 4,0 3,6 7,8 0,096
Declinio cognitivo

Né&o 86,8 89,9 87,1 82,1

Sim 13,2 10,1 12,9 17,9 0,057
Sintomas depressivos

Né&o 89,3 88,8 91,1 87,8

Sim 10,7 11,2 8,9 12,2 0,570
Filtracdo glomerular <60 mL/min

Né&o 77,8 82,2 75,0 75,1

Sim 22,2 17,8 25,0 24,9 0,157
Obitos totais

N&o 82,9 87,7 84,9 75,7

Sim 17,1 12,3 15,1 243  <0,001°

58



Continuacéo tabela 8. Total 1° Tercil  2°Tercil 3°Tercil p-valor

Obitos por doencas coronarianas

Né&o 97,5 99,1 97,6 95,6

Sim 2,5 0,9 2,4 4.4 0,006°
Obitos por doencas
cerebrovasculares

N&o 99,1 99,3 99,6 98,5

Sim 0,9 0,7 0,4 15 0,168

! Primeiro tercil: PP até 51,4 mmHg; segundo: PP > 51,5 e < 65,9 mmHg; terceiro: PP > 66 mmHg; 2 Apenas em
idosos que ndo possuiam essas caracteristicas em 2010 e permaneceram no estudo em 2016; exceto pelos casos de
Obitos, que também foram considerados como desfechos; 2 Obitos pela doenca no periodo e incidéncia por relato em
2016; * Teste qui-quadrado para analise das diferencas entre os grupos, com p<0,0167, segundo correcdo de
Bonferroni: a - Primeiro tercil; b - Segundo tercil; ¢ - Terceiro tercil; ° (a#c b#c); © (ac)
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Ap0s ajuste por variaveis demograficas, socioeconémicas e de salde, o risco de ter

baixa filtracdo glomerular em 2016 nos idosos que tinham HA resistente em 2010 foi

2,1 vezes o dos idosos sem hipertensdo. ldosos com HA resistente em 2010 também

apresentaram risco 1,8 vezes o de idosos com HA controlada para o desenvolvimento de

baixa FG em 2016. Ja para os idosos com HA ndo controlada em 2010, o risco de

desenvolver sintomas depressivos em 2016 foi 2,11 vezes o de idosos normotensos

(tabelas 9-13).

A incidéncia de declinio cognitivo foi associada a HA nédo controlada e a PP > 66

mmHg nos modelos brutos, mas ndo permaneceu significativa apds o ajuste por sexo,

idade, escolaridade e por caracteristicas de saude. Ja a presenca de hipertensdo foi

associada a incidéncia de sintomas depressivos no modelo bruto, mas ndo nos ajustados

(tabelas 9-13).

Tabela 9. Resultados dos modelos de regressao de Poisson para associagdo entre categorias de
hipertensdo em 2010 e incidéncia de baixa filtracdo glomerular em 2016.

Incidéncia de TFG<60mL/min/1,73m2 em 2015 em
idosos que apresentaram TFG=>60mL/min/1,73m2 em

2010
Modelo ajustado  Modelo ajustado
Modelo bruto 1 2

RR (IC95%)

RR (IC95%)*

RR (IC95%) 2

Classificacdo em 2010

Normotensos 1 1 1

Hipertensao controlada 1,3(0,8-2,2) 1,3(0,8-2,1) 1,2 (0,7-2,0)

Hipertensao ndo controlada 1,3(0,8-2,1) 1,2 (0,7-1,9) 1,2 (0,7-2,0)

Hipertensao resistente 2,3 (1,2-4,2) 2,2 (1,2-4,1) 2,1(1,1-4,0)
Hipertensdo em 2010

Hipertensdo controlada 1 1 1

Hipertensdo ndo controlada 0,9 (0,7-1,4) 0,9 (0,6-1,4) 1,0 (0,7-1,5)

Hipertensao resistente 1,7 (1,0-2,9) 1,7 (1,0-2,9) 1,8 (1,0-3,2)
Pressédo de pulso em 2010

PP até 51,4 mmHg 1 1 1

PP >51,5 e <65,9 mmHg 1,40 (0,94-2,10) 1,4 (0,9-2,1) 1,4 (0,9-2,1)

PP > 66 mmHg 1,40 (0,93-2,11) 1,2 (0,8-1,8) 1,2 (0,8-1,9)
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' i Modelo bruto .Modelo Modelo ajustado
Continuacéo tabela 9. ajustadol? 22
Presenca de hipertensdo em
2010
Né&o 1 1 1
Sim 1,38 (0,89-2,16) 1,2 (0,8-1,9) 1,2 (0,7-1,9)

1 Ajustado por sexo, faixa etaria e anos de escolaridade; 2 Ajustado pelas variaveis do modelo 1+ pratica de atividade fisica,
circunferéncia abdominal, diabetes, habito de fumar, uso de alcool e hipercolesterolemia.

Tabela 10. Resultados dos modelos de regressdo de Poisson para associacdo entre categorias de
hipertensdo em 2010 e incidéncia de sintomas depressivos em 2016.

Incidéncia de sintomas depressivos em 2016 em idosos
com pontuacéo na EGD<6! em 2010

Modelo ajustado  Modelo ajustado
Modelo bruto 1 2

RR (IC95%) RR (1C95%) 2 RR (1C95%) *

Classificacdo em 2010

Normotensos 1 1 1
Hipertensao controlada 2,0 (0,9-4,3) 1,8 (0,8-3,9) 1,8 (0,8-3,9)
Hipertensdo ndo controlada 2,3 (1,1-4,6) 2,1(0,9-4,3) 2,1(1,0-4,4)
Hipertensao resistente 0,7 (0,2-2,5) 0,6 (0,2-2,2) 0,6 (0,1-2,2)
Hipertensdo em 2010
Hipertensao controlada 1 1 1
Hipertensao ndo controlada 1,1 (0,6-1,9) 1,2 (0,6-2,0) 1,2 (0,7-2,0)
Hipertensao resistente 0,3(0,1-1,1) 0,3(0,1-1,2) 0,3(0,1-1,2)
Pressao de pulso em 2010
PP até 51,4 mmHg 1 1 1
PP > 51,5 ¢ < 65,9 mmHg 0,8 (0,4-1,4) 0,8 (0,4-1,4) 0,7 (0,4-1,4)
PP > 66 mmHg 1,1 (0,6-1,9) 0,9 (0,5-1,7) 0,9 (0,5-1,7)
Presenca de hipertensdo em
2010
Né&o 1 1 1
Sim 2,0 (1,0-4,0) 1,8 (0,9-3,7) 1,9 (0,9-3,8)

1 Escala de depresséo geriatrica; 2 Ajustado por sexo, faixa etaria e anos de escolaridade;  Ajustado pelas variaveis do modelo 1

+ prética de atividade fisica, circunferéncia da cintura, diabetes, habito de fumar, uso de lcool e hipercolesterolemia.
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Tabela 11. Resultados dos modelos de regresséo de Poisson para associagéo entre categorias de

hipertensdo em 2010 e incidéncia de eventos coronarianos em 2016.

Incidéncia de eventos coronarianos em 2016 1

Modelo bruto
RR (1C95%)

Modelo ajustado

1

RR (1C95%) 2

Modelo ajustado

2

RR (IC95%) *

Classificacdo em 2010

Normotensos 1 1 1
Hipertensdo controlada 1,4 (0,8-2,5) 1,3(0,8-2,3) 1,3(0,7-2,2)
Hipertensdo nédo controlada 1,4 (0,8-2,4) 1,3(0,8-2,2) 1,2 (0,7-2,1)
Hipertensao resistente 2,2 (1,1-4,3) 1,9 (1,0-3,8) 1,6 (0,8-3,2)
Hipertenséo em 2010
Hipertensdo controlada 1 1 1
Hipertensao ndo controlada 0,9 (0,6-1,4) 0,9 (0,6-1,5) 0,9 (0,6-1,5)
Hipertensao resistente 1,5(0,8-1,7) 1,4 (0,8-2,5) 1,2 (0,6-2,1)
Pressao de pulso em 2010
PP até 51,4 mmHg 1 1 1
PP >51,5 ¢ <65,9 mmHg 1,1 (0,7-1,7) 1,0 (0,6-1,6) 0,9 (0,6-1,6)
PP > 66 mmHg 1,3 (0,9-2,0) 1,2 (0,7-1,8) 1,1 (0,7-1,7)
Presenca de hipertensdo em
2010
Né&o 1 1 1
Sim 1,5(0,9-2,4) 1,5(0,8-2,2) 1,3(0,8-2,1)

1 Obitos por doencas coronarianas e incidéncia por relato em 2016; 2 Ajustado por sexo, faixa etéaria e anos de escolaridade; 3
Ajustado pelas variaveis do modelo 1 + pratica de atividade fisica, circunferéncia de cintura, diabetes, habito de fumar, uso de
alcool e hipercolesterolemia.

Tabela 12. Resultados dos modelos de regresséo de Poisson para associagao entre categorias de
hipertensdo em 2010 e incidéncia de eventos cerebrovasculares em 2016.

Incidéncia de eventos cerebrovasculares em 20161

Modelo ajustado  Modelo ajustado
Modelo bruto 1 2

RR (1C95%) RR (1C95%) ? RR (1C95%) *

Classificacdo em 2010

Normotensos 1 1 1
Hipertensao controlada 1,7 (0,6-4,8) 1,4 (0,5-3,8) 1,1 (0,4-3,3)
Hipertensdo ndo controlada 2,2 (0,8-5,8) 1,8 (0,7-4,7) 1,7 (0,6-4,7)
Hipertensao resistente 1,0 (0,2-5,3) 0,8 (0,1-4,2) 0,6 (0,1-3,7)
Hipertensdo em 2010
Hipertensao controlada 1 1 1
Hipertensdo nédo controlada 1,2 (0,6-2,5) 1,2 (0,6-2,5) 1,5 (0,6-3,2)
Hipertensao resistente 0,6 (0,1-2,6) 0,5(0,1-2,6) 0,6 (0,1-2,8)
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Modelo ajustado  Modelo ajustado

Continuacao tabela 12. Modelo bruto 1 2
Pressao de pulso em 2010

PP até 51,4 mmHg 1 1 1

PP > 51,5 € < 65,9 mmHg 0,9 (0,4-2,2) 0,8 (0,3-2,0) 0,6 (0,2-1,8)

PP > 66 mmHg 1,9 (0,9-4,3) 1,3 (0,6-3,0) 1,0 (0,4-2,5)
Presenca de hipertensdo em
2010

Né&o 1 1 1

Sim 1,9 (0,7-4,8) 1,5 (0,6-3,6) 1,2 (0,4-3,2)

1 Obitos por doencas cerebrovasculares e incidéncia por relato em 2016; 2 Ajustado por sexo, faixa etéria e anos de
escolaridade; 3 Ajustado pelas variaveis do modelo 1 + prética de atividade fisica, circunferéncia de cintura, diabetes, habito de
fumar, uso de alcool e hipercolesterolemia.

Tabela 13. Resultados dos modelos de regressdo de Poisson para associacdo entre categorias de
hipertensdo em 2010 e incidéncia de declinio cognitivo em 2016.

Incidéncia de declinio cognitivo em idosos com
pontuacdo 212 no MEEM ! em 2010

Modelo bruto
RR (1C95%)

Modelo ajustado

1

RR (1C95%) ?

Modelo ajustado

2

RR (1C95%) *

Classificacdo em 2010
Normotensos
Hipertensao controlada
Hipertensdo néo controlada
Hipertensao resistente
Hipertensdo em 2010
Hipertensao controlada
Hipertensao ndo controlada
Hipertensao resistente
Pressao de pulso em 2010
PP até 51,4 mmHg
PP >51,5¢<65,9 mmHg
PP > 66 mmHg
Presenca de hipertensdo em
2010
Né&o
Sim

1
1,5 (0,8-2,7)
1,9 (1,0-3,4)
1,9 (0,8-4,6)

1
1,2 (0,8-1,9)
1,3 (0,6-2,8)

1
1,3(0,8-2,1)
1,7 (1,1-2,8)

1
1,7 (0,9-3,0)

1
1,1 (0,6-2,1)
1,4 (0,8-2,6)
1,3 (0,6-3,1)

1
1,2 (0,8-1,9)
1,2 (0,6-2,5)

1
1,1 (0,7-1,9)
1,4 (0,9-2,2)

1
1,3(0,7-2,2)

1
1,2 (0,6-2,1)
1,5 (0,8-2,7)
1,5 (0,6-3,5)

1
1,3(0,8-1,9)
1,4 (0,6-2,9)

1
1,2 (0,7-2,1)
1,5 (0,9-2,4)

1
1,3 (0,7-2,4)

1 Miniexame do estado mental; 2 Ajustado por sexo, faixa etaria e anos de escolaridade; 3 Ajustado pelas variaveis do modelo 1

+ prética de atividade fisica, circunferéncia de cintura, diabetes, habito de fumar, uso de alcool e hipercolesterolemia
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O método de Kaplan Meier mostrou que em relacdo a mortalidade por doencas
coronarianas, apenas as categorias de PP supriram a suposi¢do da proporcionalidade de
riscos entre si para a realizacdo do modelo de regressdao de Cox. Ja para mortalidade
geral, as categorias de HA (normotensos, HA controlada, HA ndo controlada, HA
resistente) e as categorias de PP também supriram a suposicao de riscos proporcionais.
Foi encontrada associagdo entre o terceiro tercil (=66 mmHg) da PP e a mortalidade por
doencgas coronarianas, mesmo ap6s ajuste do modelo. Foi encontrada associacdo entre
as categorias de pressdo de pulso avaliadas e mortalidade por doencas coronarianas

nessa populacéo (tabelas 14-15).

Tabela 14. Resultado do modelo de regressao de Cox para associacdo entre presséo de pulso
e mortalidade por doencas coronarianas entre 2010 e 2016.

Obitos por doencas coronarianas

Modelo ajustado

Modelo bruto 1 Modelo ajustado 2
HR (1C95%) HR (1C95%) * HR (1C95%) 2
Pressao de pulso em 2010
PP até 51,4 mmHg 1 1 1
PP > 51,5 ¢ < 65,9 mmHg 2,7(0,8-9,2) 2,5(0,8-8,4) 2,0 (0,5-7,8)
PP > 66 mmHg 5,3 (1,6-17,3) 4,3 (1,3-14,2) 4,2 (1,1-15,6)

1 Ajustado por sexo, faixa etaria e anos de escolaridade; 2Ajustado pelas variaveis do modelo 1 + pratica de
atividade fisica, circunferéncia de cintura, diabetes, habito de fumar, uso de alcool e hipercolesterolemia.

Tabela 15. Resultado do modelo de regressao de Cox para associacdo entre hipertenséo e
pressdo de pulso com mortalidade por todas as causas entre 2010 e 2016.

Mortalidade geral*

Modelo ajustado

Modelo bruto 1 Modelo ajustado 2
HR (1C95%) HR (1C95%) 2 HR (1C95%) °
Categorias de HA em 2010
Normotensos 1 1 1
HA controlada 1,3 (0,9-2,0) 1,1 (0,7-1,7) 0,9 (0,6-1,5)
HA néo controlada 1,2 (0,8-1,9) 1,0 (0,6-1,5) 0,9 (0,5-1,4)
HA resistente 2,1 (1,2-3,6) 1,5(0,8-2,5) 1,2 (0,6-2,2)
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Modelo bruto Modelo ajustado

Continuacéo tabela 15. 1 Modelo ajustado 2
Pressao de pulso em 2010

PP até 51,4 mmHg 1 1 1

PP >51,5 ¢ <65,9 mmHg 1,2 (0,8-1,7) 1,1 (0,7-1,5) 0,9 (0,6-1,4)

PP > 66 mmHg 1,9 (1,4-2,8) 1,4 (0,9-2,1) 1,4 (0,9-2,0)

1 Exceto por causas externas; 2 Ajustado por sexo, faixa etaria e anos de escolaridade; 3 Ajustado pelas variaveis do modelo
1 + préatica de atividade fisica, circunferéncia de cintura, diabetes, habito de fumar, uso de alcool e hipercolesterolemia

As figuras 3, 4 e 5 mostram as curvas de sobrevivéncia ajustadas apds o modelo
final para Obitos por todas as causas e por doengas coronarianas. A sobrevida por
doencgas coronarianas foi menor nos idosos com PP >66mmHg em relagdo aos idosos

com PP <51,5mmHg durante o seguimento.

Figura 3. Curvas de sobrevivéncia ajustadas para Obitos por doengas coronarianas em
idosos entre 2010 e 2016, segundo categorias de pressao de pulso.

Sobrevida ajustada* no periodo de 2010 a 2016, segundo categorias
de pressao de pulso
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PP até 51,4 mmHg — PP =66 mmHg
PP 2= 515 e £65,9 mmHg

* Por sexo, idade, escolaridade, atividade fisica, diabetes, tabagismo, hipercolesterolemia, uso de alcool
e cirunferéncia de cintura
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Figura 4. Curvas de sobrevivéncia ajustadas para obitos por todas as causas em idosos
entre 2010 e 2016, segundo categorias de pressao de pulso.

Sobrevida ajustada* no periodo de 2010 a 2016, segundo categorias
de pressdo de pulso
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Figura 5. Curvas de sobrevivéncia ajustadas para 6ébitos por todas as causas em idosos
entre 2010 e 2016, segundo categorias de hipertensdo arterial.

Sobrevida ajustada* no periodo de 2010 a 2016, segundo categorias
de hipertensao arterial
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Para analisar a associacdo entre HA e mortalidade entre 2000 e 2016 foram
utilizados dados de todas as ondas do estudo desde sua linha de base (2000) referentes
aos individuos da coorte A.

Na linha de base, a amostra foi composta predominantemente de mulheres e idosos
de 60 a 69 anos. Em relacdo as condicdes de salde, a doenca mais prevalente foi a
hipertensao arterial (57,1%), seguida de doenca coronariana (17,8%). A hipertenséo foi
identificada por autorrelato do individuo e/ou uso de medicamento anti-hipertensivo.
Entre os hipertensos, foi observada alta frequéncia de mulheres, idosos a partir de 70

anos e presenca de DCNTSs (tabela 16).

Tabela 16. Descricdo das principais caracteristicas de vida e salde dos idosos na
linha de base (2000) do estudo SABE.

Total* Normotensos Hipertensos
(n=817.961) (n=351.036) (n=466.924) p-

(%) (%) (%) valor?

Sexo

Feminino 58,8 55,6 61,3

Masculino 41,2 44,4 38,7 0,026
Faixa etaria

60-69 59,6 63,8 56,5

70-79 29,6 26,5 31,9

80 + 10,8 9,7 11,7 0,003
Anos de escolaridade

0-3 anos 44,8 42,1 46,9

4-7 anos 36,9 38,6 35,7

8+ 18,3 19,4 17,4 0,165
Diabetes

Nao 83,6 93,1 76,5

Sim 16,4 6,9 23,5 <0,001
Doenca coronariana

Nao 82,2 94,5 72,9

Sim 17,8 55 27,1 <0,001
Doenca cerebrovascular

Nao 92,6 95,9 90,1

Sim 7.4 4,1 9,9 <0,001

LN ponderado com aplicacéo dos pesos amostrais calculados para o estudo SABE em 2000; ? Teste
qui-quadrado.



Os idosos da coorte A foram acompanhados em média por 8,8 anos (erro padrao
0,13). Durante o seguimento ocorreram 1089 &bitos, sendo 96 por doencas
cerebrovasculares e 162 por doencas coronarianas. Da mortalidade geral, 71% dos
Obitos ocorreram entre 0s hipertensos, assim como 84,8% dos 6bitos decorrentes de
doencas cerebrovasculares e 80,4% dos Obitos por doencas coronarianas.

Os resultados dos modelos de regressdo de Cox com variavel tempo dependente
(tabela 17) mostraram que nas analises brutas, a HA esteve associada a todos 0s
desfechos avaliados entre 2000 e 2016. No entanto, apds a insercdo das variaveis de
ajuste nos modelos (caracteristicas demogréaficas, socioeconémicas e de salde), apenas
a mortalidade por doencas cerebrovasculares manteve-se associada de maneira
significativa a presenca de HA (HR: 2,7 1C95% 1,3-5,5). A curva de sobrevivéncia
ajustada apés o modelo final (figura 6) mostra que probabilidade de sobrevida foi
menor nos idosos hipertensos ao longo de todo o acompanhamento. As figuras 7 e 8
mostram as curvas de sobrevida ajustadas para mortalidade por doencas coronarianas e

por todas as causas durante todo o seguimento.
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Figura 6. Curvas de sobrevivéncia ajustadas para obitos por doencas cerebrovasculares
em idosos entre 2000 e 2016, segundo presenca de hipertenséo arterial.

Sobrevida ajustada* no periodo de 2000 a 2016, segundo presenca
de hipertensao arterial
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Figura 7. Curvas de sobrevivéncia ajustadas para ébitos por doengas coronarianas em
idosos entre 2000 e 2016, segundo presenca de hipertensao arterial.

Sobrevida ajustada* no periodo de 2000 a 2016, segundo presenca
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Figura 8. Curvas de sobrevivéncia ajustadas para 6bitos por todas as causas em idosos

entre 2000 e 2016, segundo presenca de hipertenséo arterial.

Sobrevida ajustada* no periodo de 2000 a 2016, segundo presenca de
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Tabela 17. Associacgdo entre hipertensdo e mortalidade geral e por causas especificas em idosos entre 2000 e 2016

Obitos por doencas Obitos por doencas
cerebrovasculares coronarianas Mortalidade geral
HR bruta HR ajustada HR bruta HR ajustada HR bruta HR ajustada
(1C95%) (1C 95%)* (1C95%) (IC 95%)! (1C95%) (1C 95%)*
Presenca de hipertensao
Né&o 1 1 1 1 1 1
Sim 3,3(1,5-7,2) 2,7 (1,3-5,5) 2,2 (1,4-3,6) 1,3(0,7-2,4) 1,3(1,2-1,5) 0,9 (0,8-1,2)

1 Ajustado por sexo, idade, cor da pele, anos de escolaridade, doengas (coronariana, cerebrovascular e diabetes), tabagismo e uso de alcool.
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5. DISCUSSAO

Nesse estudo com representacdo populacional de idosos da cidade de S&o Paulo,
cerca de um terco daqueles sem hipertensdo em 2010 desenvolveu a doenca em 2016, e
idosos com piores condi¢cdes de salde prévia e pré-hipertensdo apresentaram maior
risco para desenvolver HA que os demais. Em geral, os desfechos avaliados em 2016
ocorreram com mais frequéncia entre hipertensos que em normotensos, principalmente
entre os que apresentavam HA resistente e HA ndo controlada. A pressdo de
pulso>66mmHg associou-se & maior mortalidade por doengas coronarianas entre 2010 e
2016, e a presenca de hipertensdo definida por relato ou uso de medicamento anti-
hipertensivo associou-se & maior mortalidade por doencas cerebrovasculares entre 2000
e 2016.

A incidéncia acumulada de 36% baseada em relato, medida de PA e uso de anti-
hipertensivos encontrada no estudo (aumento de 6% ao ano) foi inferior as observadas
em outros estudos que utilizaram os mesmos critérios diagnosticos, como a de 37,7%
observada em coreanos (LEE et al., 2011) de 65 anos e mais em cinco 5 anos (aumento
de 7,5% ao ano) e de 40% em idosos franceses (THOMAS et al., 2012) em 6 anos
(6,7% ao ano). A associagdo positiva entre idade e incidéncia de HA pode explicar em
parte essas diferencas uma vez que os estudos citados avaliaram idosos com 65 anos e
mais, enquanto o estudo SABE avalia idosos a partir de 60 anos. Por outro lado,
observou-se uma perda de seguimento maior em individuos com idade de 75 anos e
mais no periodo avaliado, principalmente por Obitos durante o seguimento. Uma vez
que esse também foi 0 grupo etario com maior risco para a incidéncia da doenca, essa
perda pode explicar parcialmente a menor incidéncia encontrada em comparacdo a

outros estudos.
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Cerca de um terco dos normotensos sem histdrico de pré-hipertensao evoluiu para a
hipertensdo entre 2010 e 2016. Em um estudo de coorte com adultos e idosos coreanos,
78% dos participantes progrediram diretamente para HA sem apresentar pre-hipertensédo
(HONG; YU; CHUN, 2020). No entanto, as avaliacbes do estudo de Hong e
colaboradores foram realizadas a cada dois anos, enquanto no presente estudo, a
avaliac3o é realizada com um intervalo maior. E possivel que parte dos idosos tenham
apresentado pré-hipertenséo no periodo entre as avaliagdes do estudo SABE.

Aproximadamente metade dos pré-hipertensos tornaram-se hipertensos entre 2010 e
2016, com risco 60% maior para hipertensdo incidente quando comparados aos idosos
com PA considerada normal ou 6tima em 2010. A progressdo observada foi superior a
observada em estudo realizado em Taiwan com pré-hipertensos no periodo basal que
mostrou que 31,3% dos participantes com media de idade de 64,4 anos se tornaram
hipertensos em 5 anos (LIU et al., 2010). Ja dados da coorte de Framingham (VASAN
et al., 2001) e do Flemish Study on Environment, Genes and Health Outcomes
(ZHANG et al., 2006) apontam uma progressao para HA ainda mais rapida, em 49,5%
dos idosos de 65 anos ou mais, e 54% entre individuos de 50 anos e mais,
respectivamente, dos avaliados com o mesmo nivel pressorico ap6s 4 anos de
seguimento.

Idosos de 75 anos e mais apresentaram risco 90% maior para incidéncia de
hipertensdo em comparacdo aos idosos de até 74 anos. O risco elevado para hipertensao
incidente entre idosos mais velhos estd de acordo com estudo que acompanhou
normotensos adultos e idosos por 13 anos e mostrou que a cada acréscimo de ano na
idade houve um aumento de 3% no risco de desenvolver hipertensdo (ASGARI et al.,
2020). A idade avancada é considerada um importante fator de risco para o

desenvolvimento de HA devido a alteragdes fisioldgicas e ao acimulo de exposicoes
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aos fatores de risco durante a vida (MIRANDA et al., 2002; BENETOS; PETROVIC;
STRANDBERG, 2019).

Apenas 56% dos casos incidentes estavam em uso de medicamentos anti-
hipertensivos em 2016. Resultados recentes do ELSA-Brasil mostram dados
semelhantes. Entre os casos incidentes de HA em individuos de 35 a 74 anos, 60%
faziam uso de medicamento anti-hipertensivos (LOPES et al., 2021). Além disso,
verificou-se que menos da metade dos casos incidentes relatou ter tido diagnostico
médico de HA, valor inferior a porcentagem de idosos em tratamento farmacologico.
Como ja relatado em estudos de hipertenséo, é possivel que uma parcela dos idosos
hipertensos acreditem que a HA tem cura (FIRMO; LIMA-COSTA; UCHOA, 2004)
sendo esse um possivel motivo para a auséncia do relato durante a avaliacdo. A
utilizacdo da pressao arterial para avaliacdo da HA também pode ter contribuido para
identificacdo de casos incidentes de HA antes que os idosos tivessem o diagnostico
médico.

Em uma andlise adicional (dados ndo apresentados), observou-se que entre 0s
idosos ndo diagnosticados, e, portanto, ndo tratados, nenhum relatou ter tido pelo menos
uma consulta médica no ultimo ano. Ja entre aqueles ndo tratados que eram
diagnosticados, nenhum relatou praticar AF e 23% relataram mudancas alimentares
como parte do tratamento para HA. Vale ressaltar que estratégias para o controle da PA
por meio da mudanca de habitos de vida sdo recomendacBes que podem ser prescritas
no estagio inicial da doenca, antes do inicio do tratamento medicamentoso (BRASIL,
2013). Fatores como o curto tempo de diagnostico, ndo comparecimento em consultas
médicas, pouco conhecimento sobre a doenca e piores condigbes socioecondémicas
podem estar relacionadas a auséncia de tratamento medicamentoso (SANTA-HELENA,;

NEMES; ELUF NETO, 2010; BARRETO et al., 2015, VASCONCELOQOS; SILVA,
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MIRANDA, 2017), e Lima et al (2016) destacam ainda que muitos hipertensos iniciam
o tratamento farmacologico apds complicacdes da doenca.

Observou-se que a classe de medicamento mais utilizada foi a dos
betabloqueadores, indicando que esses individuos possuem outras condic¢des de saude ja
que o uso desses medicamentos deve estar preferencialmente associado a presenca de
cardiopatias. Cerca de metade dos idosos em tratamento com betablogueadores nédo
eram cardiopatas e 60% apresentavam outas 2 ou mais DCNTs aléem da HA, enquanto
29% dos idosos hipertensos que ndo usavam essa medicacdo tinham essa frequéncia de
DCNTs (dados ndo mostrados). A segunda classe mais utilizada foi a de diuréticos. Essa
classe é considerada adequada para o tratamento da HA no primeiro estagio tanto de
maneira isolada como em associacdo com antagonistas de receptores de angiotensina ou
inibidores da enzima conversora de angiotensina (BARROSO et al., 2020).

Idosos com consultas recentes em 2010 apresentaram risco 50% menor para
incidéncia de HA em comparacdo com os idosos que ndo realizaram consultas. Estudos
mostram que mesmo para idosos com multimorbidades, o acesso frequente a servicos de
salde esta associado a melhores desfechos de saude (WOLINSKY et al., 2010;
BAYLISS et al., 2015), uma vez que o0 maior acesso possibilita acdes para prevencédo de
agravos e melhor controle das doencas ja estabelecidas. Em relacdo aos idosos que ja
eram hipertensos, os idosos com HA nao controlada foram os que mais relataram nédo
ter tido nenhuma consulta médica recente.

Hipercolesterolemia isolada foi fator associado a maior incidéncia de HA. Achados
semelhantes foram mostrados em um estudo com adultos mais velhos acompanhados
por 12 anos (YU; HONG; CHUN, 2020). A relacdo entre altos niveis de colesterol e
hipertensdo se d& por mecanismos fisioldgicos, como a disfuncdo endotelial (SPOSITO,

2004; WILLIAMS; FRANKLIN, 2015). Além do colesterol, ha evidéncias de
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associacdo entre incidéncia de HA com outros indicadores bioquimicos, como
triglicérides e nivel de acido Urico (DYER et al., 1999; KRISHNAN et al., 2006;
YANG et al., 2021). Esses indicadores ndo se associaram de maneira significativa ao
desfecho nesse estudo. No entanto, idosos pré-hipertensos, que tiveram maior incidéncia
de hipertensdo, apresentaram maior frequéncia de acido urico elevado do que os
normotensos (25,3% vs. 5,6%) em 2010.

Ter diabetes aumentou em 90% o risco de se tornar hipertenso até 2016. J& um
estudo de coorte retrospectiva no Japdo ndo encontrou associacdo significativa entre
presenca de diabetes prévia e hipertensdo incidente em idosos (SASAKI et al., 2020).
No entanto, o estudo realizado no Japdo avaliou diabéticos com diagnostico recente,
enguanto o presente estudo ndo considerou o tempo de doencga nos idosos. Além dos
fatores de risco comuns entre as duas doencas, como excesso de peso, tabagismo e
inatividade fisica (MALTA et al., 2015), individuos diabéticos podem apresentar
enrijecimento arterial, que favorece o aparecimento da hipertensdo (OHISHI, 2018). A
associacdo entre incidéncia de diabetes em idosos previamente hipertensos, também ¢é
evidenciada na literatura (YANG et al., 2020).

No presente estudo ter doenca coronariana em 2010 foi associado a incidéncia de
HA em 2016. Apesar das doencas coronarianas serem frequentemente citadas como
desfechos da hipertensdo, € importante destacar que mais de 40% dos idosos avaliados
apresentava em 2010 caracteristicas como historico de tabagismo, hipercolesterolemia e
circunferéncia abdominal elevada, que podem ter contribuido para o aparecimento de
doengas coronarianas antes do aparecimento da HA (BERTOLUCI; ROCHA, 2017).

Tanto entre 0s casos incidentes quanto entre 0s idosos que ja eram hipertensos em
2010, observou-se alta prevaléncia de hipertensdo ndo controlada, corroborando com

achados nacionais e internacionais que apontam resultados semelhantes (YANG et al,
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2014; MENEZES et al, 2016; RAJI; ABIONA; GUREJE, 2017; OLIVEIRA;
DUARTE; ZANETTA, 2019; FAKHRI; ASSAAD; CHAAYA, 2020). A presenga de
comorbidades em conjunto a alteragcdes fisioldgicas relacionadas ao processo de
envelhecimento podem dificultar o controle adequado da PA em idosos.

Entre os hipertensos avaliados em 2010, 9,9% apresentavam HA resistente
aparente. A prevaléncia observada foi maior que a encontrada no estudo de coorte
prospectiva Three-City Study, com idosos franceses, de 6,5%, (KABORE et al, 2016).
Estima-se que a prevaléncia dessa condicéo varie de 8 a 12% entre os hipertensos, mas
as diferentes definicdes de HA resistente utilizadas podem influenciar no resultado
encontrado (SARAFIDIS; GEORGIANOS; BAKRIS, 2013). Por falta de informacdes
sobre a posologia dos medicamentos em uso no momento da avaliacdo, optou-se por
identificar como idosos com HA resistente aqueles com HA néo controlada em uso de 3
classes de anti-hipertensivos, ou em uso de 4 classes ou mais independentemente do
nivel pressorico, como observado em diversos estudos populacionais (PERSELL et al,
2011; TANNER et al, 2013; DIAZ et al, 2014; KABORE et al, 2016).

Mais de um quinto dos idosos com TFG>60mL/min/1,73m? em 2010 apresentou
TFG<60 em 2016, sendo incidente em 39,1% dos idosos com HA resistente
anteriormente, e o desfecho mais observado entre os avaliados. Um estudo de coorte
com americanos de 50 anos ou mais e usuarios de plano de satde também observou esse
desfecho mais frequentemente entre os individuos com HA resistente em comparagédo
aos avaliados com HA néo resistente (DAUGHERTY et al., 2012). A presenca de HA
resistente é associada a piora da funcéo renal, incluindo a incidéncia de doenca renal em
fase terminal em adultos mais velhos e idosos (TANNER et al., 2014; ROSSIGNOL et
al., 2015; SIM et al, 2015), e é caracterizada por elevada mortalidade cardiovascular e

renal mesmo em individuos mais jovens (MUXFELDT et al, 2014).
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Idosos com HA resistente relataram mais internacfes hospitalares por hipertensao
que os demais. Vale ressaltar que 58,3% destes idosos também apresentavam duas ou
mais doencas cronicas além da hipertensdo, o que pode ter contribuido para o maior
namero de internaces (WEISS et al., 2010; NUNES et al., 2018). Além disso, idosos
com HA ndo controlada e resistente foram os que mais relataram néo ter plano de saude
privado. Dados nacionais do VIGITEL e da PNS apontam que individuos que possuem
plano de salde tem mais acesso a servigos de salde e habitos de vida mais saudaveis
(MALTA etal., 2017; MALTA et al., 2020).

No presente estudo a HA ndo controlada esteve associada a incidéncia de sintomas
depressivos em 2016 mesmo ap6s ajuste por condicdes de vida e salde. A associacdo
entre HA e incidéncia de sintomas depressivos ainda € discutida (SCALCO et al, 2005),
mas ja foi observada em estudos populacionais como o Mexican Health and Aging
Study. Apos 2 anos de seguimento, os idosos hipertensos apresentaram risco 18% maior
gue normotensos para 0 desenvolvimento de sintomas depressivos ap0s ajuste por
caracteristicas de vida, saude, habitos de vida e funcionalidade (GARCIA-FABELA et
al, 2009). Os autores destacam que lesbes na matéria branca cerebral causadas pela HA
podem ser um mecanismo fisiolégico que explique parcialmente o aparecimento de
sintomas depressivos em hipertensos ao longo do tempo (GARCIA-FABELA et al,
2009). No entanto, ndo foram encontrados estudos longitudinais que associem
especificamente HA ndo controlada a incidéncia de sintomas depressivos em idosos.
Sabe-se que a hipertensdo ndo controlada esta relacionada também ao baixo suporte e
participacdo social e pior autocuidado (ZHU; XUE; CHEN, 2019; LEE; PARK, 2017),
fatores que podem propiciar o aparecimento de sintomas depressivos em idosos. Esses
fatores ndo foram avaliados no presente estudo e, portanto, ndo foram incluidos como

variaveis de ajuste nos modelos de associacao.
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A pressdo de pulso >66mmHg associou-se a mortalidade por doengas coronarianas
em 2016, e observou-se que a maioria dos Obitos entre 2010 e 2016 ocorreu entre 0s
idosos com PP no terceiro tercil (>66mmHg). A elevacao da PP ¢ comum entre idosos,
uma vez que apos os 60 anos ocorre a elevacdo da PAS e reducdo da PAD e ¢
comumente associada a desfechos como infarto do miocéardio, insuficiéncia cardiaca
congestiva e mortalidade (FRANKLIN et al., 1997; FRANKLIN et al., 1999; GLYNN
et al., 2000; WEISS et al., 2009). No entanto, apesar das associacfes entre PP e
mortalidade por todas as causas encontradas na literatura até mesmo para individuos
mais jovens e sem hipertensdo (WEISS et al., 2009; PROTOGEROU et al., 2017; LI et
al., 2020), o presente estudo ndo encontrou 0 mesmo resultado apos ajuste do modelo
final. O estudo The Cardiovascular Study in the Elderly (CASTEL) mostrou que para
mulheres idosas, o terceiro tercil de PP foi um preditor da mortalidade para doencas
coronarianas, mas 0 mesmo nao aconteceu entre os homens (CASIGLIA et al., 2002).
Apesar da similaridade entre a categorizacdo da PP utilizada no CASTEL e no presente
estudo, ndo foi possivel estratificar as analises por sexo devido ao tamanho amostral,
considerando o nimero de eventos cardiovasculares fatais ocorridos no seguimento dos
idosos.

Entre 2000 e 2016, Obitos por todas as causas e especificos por doencas
cerebrovasculares e coronarianas foram mais frequentes em hipertensos que
normotensos. Embora idosos hipertensos apresentem maior mortalidade por todas as
causas que normotensos e a associacdo de HA com mortalidade geral ja tenha sido
relatada (PSATY et al., 2001; ROBITAILLE et al.,, 2012), no presente estudo foi
encontrada associagéo entre hipertensdo e mortalidade geral apenas no modelo bruto. O
mesmo aconteceu em relacdo aos 6bitos por doencas coronarianas. Foram incluidas

informagdes sobre habito de fumar e presenca de diabetes como variaveis de ajuste no
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modelo mudltiplo, que sdo dois outros importantes fatores de risco para doenca
coronariana (KOTH et al., 2003), e observou-se que a presenca de diabetes permaneceu
associada a mortalidade por doencas coronarianas na analise bruta e na multipla (dados
ndo apresentados), mostrando que essa doenca teve um impacto maior para a
mortalidade que a HA e tabagismo nessa populacdo especifica no periodo avaliado.
Idosos hipertensos apresentaram HR de 2,67 (IC95% 1,30-5,49) para mortalidade
por doencas cerebrovasculares em relacdo aos normotensos entre 2000 e 2016. Estudo
que acompanhou mais de 3000 idosos italianos por 14 anos também encontrou
associacdo entre HA e mortalidade por AVC (RR: 1,33; 1C95% 1,15-1,76) (MAZZA et
al., 2001), enquanto outro achado mostra que mesmo individuos com AVC prévio que
tinham pressdo arterial sistélica (PAS) de 130 a 139mmHg apresentaram HR de 0,25
(IC95% 0,10-0,63) apés 11 anos para mortalidade por AVC em comparacdo aos
individuos com PAS >140mmHg (LEE et al., 2017). A hipertensdo ¢ o principal fator
de risco tanto para os AVC hemorragicos quanto para os isquémicos, principalmente em
idosos devido as alteracdes associadas a idade no sistema circulatorio (MILLER et al.,
2016), e apesar da diminuicdo da taxa de mortalidade por essa causa nos Gltimos anos, a
mortalidade decorrente de AVC continua mais alta em paises em desenvolvimento,
onde esta também a maior parcela dos hipertensos no mundo (LOTUFO et al., 2015;

PISTOIA et al., 2016).

5.1 FORTALEZAS E LIMITACOES DO ESTUDO

Este é um estudo longitudinal que apresentou uma descrigdo ampla da populagdo
idosa residente na cidade de Séo Paulo de acordo com os tipos, estagios e controle da
hipertensdo. Os individuos avaliados correspondem a uma amostra probabilista

representativa da populacdo idosa da cidade de S&o Paulo. A metodologia do estudo
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SABE engloba o uso de informagdes bioquimicas e afericdo de PA, permitindo utilizar
informacdes além do autorrelato dos avaliados. Dessa forma, foi possivel incluir nas
analises os idosos hipertensos que ainda ndo apresentavam diagnostico de HA.

O estudo possui aspecto inovador ao avaliar a incidéncia de hipertensao no contexto
da populacdo idosa. Vale ressaltar que o acompanhamento longitudinal de idosos
hipertensos é pouco explorado na literatura, especialmente nacional, pela dificuldade em
realiza-los, uma vez que sdo estudos caros, que demandam uma grande estrutura de
pesquisa e sdo demorados. Entretanto, seus resultados sdo importantes para o
planejamento de cuidado a satde dessa populacéo.

O estudo também apresenta limitagdes. Devido ao tamanho amostral, ndo foi
possivel realizar a analise de fatores associados a pré-hipertensdo ou analisar a
associacdo dessa categoria especifica e os desfechos avaliados. A medida de PA foi
realizada em apenas uma ocasido em cada ano de coleta, ndo sendo essa a metodologia
adequada para o diagndstico da doenca. Por isso, foram utilizadas também as
informac@es de relato e uso de medicamento anti-hipertensivo para identificacdo mais
precisa da HA. Para minimizar o “efeito do avental branco” nos participantes, a
primeira medida realizada de PA foi descartada. N&o foi possivel avaliar a associacao de
diferentes categorias de hipertensao arterial com os desfechos durante todo o tempo de
seguimento do estudo SABE, pois a afericdo da PA no estudo passou a ser realizada
apenas a partir de sua terceira onda.

O numero elevado de perdas entre as ondas, fato esperado em estudos de coorte
com idosos, também foi uma limitacdo desse estudo. Entre 2010 e 2016 nas coortes
ABC, por exemplo, aproximadamente 60% das perdas de seguimento foram decorrentes
de Obitos. Essa caracteristica dificultou a analise dos desfechos, que ndo Gbito,

estudados.
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6. CONCLUSOES

A incidéncia acumulada de hipertensdo arterial foi de 36% entre 2010 e 2016,
sendo mais frequente entre os que ja eram pré-hipertensos e associada também a outras
caracteristicas de saude como a presenca de outras DCNTs. Os resultados mostraram
que idosos que ja possuiam um pior estado de saude geral em 2010 foram os que mais

evoluiram para hipertensdo em 2016.

Idosos com HA ndo controlada apresentaram risco elevado para o desenvolvimento
de sintomas depressivos entre 2010 e 2016 em comparagdo aos normotensos, enquanto
idosos com HA resistente apresentaram maior risco para piora da fungéo renal em
relacdo aos normotensos e hipertensos com HA controlada, mesmo apds ajuste por
caracteristicas demograficas, socioecondmicas e de salde. Nesse mesmo periodo, a
mortalidade especifica por doengas coronarianas foi associada a pressao de pulso>
66mmHg, mostrando que os idosos com essa PP apresentaram HR 320% maior para

mortalidade por essa causa que 0s idosos com PP < 51,5mmHg.

Foi observada maior mortalidade geral e por causas especificas entre hipertensos
que normotensos durante o seguimento do estudo, e ap0s ajuste por caracteristicas de
vida e salde, a mortalidade especifica por doencas cerebrovasculares se associou

significativamente a presenca de hipertenséo na populacdo idosa entre 2000 e 2016.

Estudos nacionais com desenho longitudinal sdo necessarios para avaliar os fatores
de risco para a incidéncia de hipertensdo, uma vez que a doenca impacta de maneira
negativa a qualidade de vida da populacédo idosa e evitd-la € um interesse das politicas
publicas de saude. A pré-hipertensdo parece ser um fator intermediario para a incidéncia
de HA em idosos, mostrando que esse nivel pressorico deve ser alvo de intervengdes

preventivas por profissionais, equipes, servigos e politicas de saude. Além disso, a
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avaliacdo da associacdo entre HA e seus desfechos fatais e ndo fatais evidencia a
importancia da prevencdo e controle adequado da HA, que podem, consequentemente,
reduzir a ocorréncia de doencas coronarianas, cerebrovasculares e outros desfechos

relacionados.
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Nacional de Saude - CNS e suas complementares, o protocolo de pesquisa n.° 2044,
intitulado "ESTUDO SABE 2010: SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO - ESTUDO
LONGITUDINAL SOBRE AS CONDICOES DE VIDA E SAUDE DOS IDOSOS NO
MUNICIPIO DE SAO PAULO”, drea temética GRUPO III, sob responsabilidade do(a)
pesquisador(a) Maria Lucia Lebrao, e iderou que a pendéncia anteriormente
apresentada por este COEP foi atendida. Protocolo de pesquisa APROVADO “AD-
REFERENDUM”.

Cabe lembrar que conforme Resolugdo CN /196/96, sdo deveres do (a) pesquisador
(a): 1. Comunicar, de imediato, qualquer alteracdo no projeto e aguardar manifestacdo
deste CEP (Comité de Etica em ), para dar continuidade & ; 2. Manter sob
sua guarda e em local seguro, pelo prazo de 5 (cinco) anos, os dados da pesquisa, contendo
fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP, no caso eventual
auditoria; 3. Comunicar, formalmente a este Comité, quando do encerramento deste
projeto; 4. Elaborar e apresentar relatdrios parciais e final; 5. Justificar, perante o CEP,
interrupgdo do projeto ou a ndo publicagdo dos resultados.

Atenciosamente,

Professor Titular
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa - COEP

IIm.2 Sr.@
Prof.? Tit. Maria Lucia Lebrdo
Depar de ia da FSP/USP

Av. Dr, Arnaldo, 715 — Assessoria Académica - CEP: 01246-904 — Sdo Paulo — SP
Telefones: (55-11) 3061-7779 /7742 e-mail: coep@fsp.usp.br site www.fsp.usp.br

8.3. Aprovacao do comité de ética em pesquisa para o estudo SABE em 2010
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8.4. Aprovacao do comité de ética em pesquisa para o estudo SABE em 2016

USP - FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE WW
DE SAO PAULO - FSP/USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: ESTUDO SABE - SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO - Coorte 2015

Estudo longitudinal de multiplas coortes sobre as condi¢cdes de vida e saude dos
idosos no Municipio de Sao Paulo.

Pesquisador: YEDA APARECIDA DE OLIVEIRA DUARTE

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 47683115.4.0000.5421

Instituicdo Proponente: Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo - FSP/USP
Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE SAO PAULO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.600.782

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de projeto tematico sobre saude do idoso, com base em amostra representativa e seguimento
longitudinal (4a onda) de residentes na cidade de Sao Paulo.

Objetivo da Pesquisa:

Descrever e analisar padrées de vida e de saude de idosos na cidade de Sao Paulo, bem como de seus
determinantes e fatores associados.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O projeto equacionou adequadamente a avaliagdo de riscos e beneficios. Ja foi aprovado para as ondas
anteriores e ja havia sido aprovado quanto a esse quesito para a corrente avaliacdo da 4a onda do
seguimento longitudinal.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
A Unica pendéncia levantada dizia respeito a solicitacdo de informagdes adicionais quanto ao envio ao
exterior de amostras de sangue para a realizacdo de exames genéticos de interesse para o estudo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Foram apresentados os termos obrigatérios. O TCLE informa adequadamente aos participantes do

Enderego: Av. Doutor Amaldo, 715

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 01.246-904
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3061-7779 Fax: (11)3061-7779 E-mail: coep@fsp.usp.br
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USP - FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO - FSP/USP

Continuacéo do Parecer: 3.600.782

QB

estudo de que sua amostra de sangue podera ser levada ao exterior para a realizacdo de exames genéticos

de interesse para o estudo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Considero que os esclarecimentos adicionais prestados pela proponente sao suficientes e recomendo

aprovacao do presente projeto.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Investigador

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 24/07/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 518377.pdf 16:52:18
Outros Resposta_pendencia_Yeda.docx 24/07/2019 |YEDA APARECIDA Aceito

16:51:38 |DE OLIVEIRA

DUARTE

Declaragéo de Justificativasabe.pdf 14/02/2017 |Marcia Ferreira dos Aceito
concordancia 17:23:46 | Santos
Solicitagdo Deacordosabe.pdf 14/02/2017 |Marcia Ferreira dos Aceito
registrada pelo CEP 17:23:46 | Santos
TCLE / Termos de | TCLE03092015.pdf 03/09/2015 |MARIA LUCIA Aceito
Assentimento / 12:27:45 |[LEBRAO
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto pagina rosto Coep SABE 15.pdf 15/06/2015 Aceito

13:09:04
Projeto Detalhado / |Projeto SABE 2015.pdf 08/06/2015 Aceito
Brochura 21:09:45

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: Cerqueira Cesar
UF: SP

Telefone:

Municipio:
(11)3061-7779

Av. Doutor Amaldo, 715

CEP: 01.246-904

SAO PAULO
Fax: (11)3061-7779

E-mail:

coep@fsp.usp.br
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8.5. Comprovante de submisséo de artigo cientifico

11/05/2022 15:38 Gmail - Journal of Aging and Health JAH-22-454

M Gmall Isabela Martins <isabelamgo@gmail.com>

Journal of Aging and Health JAH-22-454

Journal of Aging and Health <onbehalfof@manuscriptcentral.com> 11 de maio de 2022 15:38
Responder a: jah@sagepub.com
Para: isabelamgo@gmail.com, yedaenf@usp.br, dzanetta@usp.br

11-May-2022
Dear Miss Isabela Oliveira

Your manuscript entitied "INCIDENCE OF ARTERIAL HYPERTENSION AND RELATED OUTCOMES IN ELDERLY OF
SAO PAULO, BRAZIL: RESULTS FROM THE SABE STUDY" has been successfully submitted online and is presently
being given full consideration for publication in Journal of Aging and Health.

Your manuscript ID is JAH-22-454.

You have listed the following individuals as authors of this manuscript:
Oliveira, Isabela; Duarte, Yeda; Zanetta, Dirce

Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when calling the office for questions. If there are
any changes in your street address or e-mail address, please log in to ScholarOne Manuscripts at
https://mc.manuscriptcentral.com/jah and edit your user information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center after logging in to
https://mc.manuscriptcentral.com/jah.

As part of our commitment to ensuring an ethical, transparent and fair peer review process SAGE is a supporting member
of ORCID, the Open Researcher and Contributor ID (https://orcid.org/). We encourage all authors and co-authors to use
ORCID iDs during the peer review process. If you have not already logged in to your account on this jounal’s ScholarOne
Manuscripts submission site in order to update your account information and provide your ORCID identifier, we
recommend that you do so at this time by logging in and editing your account information. In the event that your
manuscript is accepted, only ORCID iDs validated within your account prior to acceptance will be considered for
publication alongside your name in the published paper as we cannot add ORCID iDs during the Production steps. If you
do not already have an ORCID iD you may login to your ScholarOne account to create your unique identifier and
automatically add it to your profile.

Thank you for submitting your manuscript to Journal of Aging and Health.
Sincerely,
Km. Ranjana

Joumal of Aging and Health
jah@sagepub.com

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=3ddaa59420&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1732556156679558596&simpl=msg-f%3A173255...  1/1
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8.6. Curriculo Lattes da Orientadora

Dirce Maria Trevisan Zanetta

Enderego para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/4660820312022941
ID Lattes: 4660820312022941
Ultima atualizagdo do curriculo em 15/09/2021

Possui graduaciio em Medicina pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (1978). E doutora pela
USP (1988) e professora livre-docente pela USP (2005). E bolsista de Produtividade em Pesquisa nivel 2 do CNPq.
Exerce o cargo de Professor Titular da Universidade de S&o Paulo, junto a Faculdade de Salde Publica, desde 2008.
Foi presidente da Comissdo de Pesquisa da FSP/USP de 2009 a 2013, sendo membro do Conselho de Pesquisa da
USP nesse periodo. Foi chefe do Departamento de Epidemiologia da FSP de 2014 a 2018. Atualmente é presidente
da Comissdo de Pds-graduagdo da FSP/USP e membro do Conselho de Pds-Graduagdo da USP. Atua em
Epidemiologia, principalmente nos seguintes temas: fatores associados e progndsticos de doencga renal aguda e
cronica, morbidade associada ao envelhecimento e efeitos da poluicdo ambiental na salide. (Texto informado pelo

autor)

Identificagdo

Nome Dirce Maria Trevisan Zanetta

Nome em citagdes bibliograficas ZANETTA DMT;LIMONGI DMZP;Zanetta, D. M. T.;Zanetta, Dirce M.T.;Zanetta, DMT;Zanetta,
Dirce M. T.;Zanetta, Dirce Maria Trevisan; Trevisan, Dirce Maria Zanetta;Zanetta, DM;ZANETTA,
D.M.T.;TREVISAN ZANETTA, DIRCE MARIA;Limongi, D.M.Z.P.;Limongi, D. M.;Limongi, Dirce
M. Zanetta;Zanetta, Dirce M.

Lattes iD © nhitp://lattes.cnpa.br/4660820312022941

Ordd iD 2@ nttps://orcid.org/0000-0002-7273-5087

Enderego

Endereco Profissional FACULDADE DE SAUDE PUBLICA -UNIVERSIDADE DE SAO.

Av. Dr. Arnaldo 715
01246-904 - Sao Paulo, SP - Brasil
Telefone: (11) 30617110

Formacdo académica/titulagdo
1983 - 1988 Doutorado em Nefrologia (Conceito CAPES 6).
Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Transporte de ions H+ e potendais elétricos celulares nos tibulos proximais de ratos
uninefrectomizados, Ano de obtenc&o: 1988.
Orientador: Viktoria Woronik.
Bolsista do(a): CNPq e FAPESP, CNPQ E FAPESP, Brasil.
Palavras-chave: acidificacdo; potenciais de membrana; nefrectomia.
Grande area: Ciéndias da Satide
1980 - 1982 Especializagdo - Residéncia médica.
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, HCFMUSP,
Brasil. Residéncia médica em: Nefrologia
Namero do registro: .
Bolsista do(a): Fundacdo do Desenvolvimento Administrativo, FUNDAP, Brasil.
Grande area: Ciéndias da Saude
1979 - 1980 Especializacdo - Residéncia médica.
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, HCFMUSP,
Brasil. Residéncia médica em:
NUmero do registro: .
Bolsista do(a): Fundacdo do Desenvolvimento Administrativo, FUNDAP, Brasil.
Grande area: Ciéndias da Satide
1982 - 1983 Aperfeicoamento em Medical College.
Cornell University, CORNELL, Estados Unidos. Ano de finalizagao: 1983.
Orientador: Erick Windhager.
Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, CNPq, Brasil.
1973 - 1978 Graduagao em Faculdade de Medicina.
Universidade de Sdo Paulo, USP, Brasil.

102



8.7. Curriculo Lattes da Aluna

| Isabela Martins Oliveira

Enderegco para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/1813797231389877
ID Lattes: 1813797231389877
Ultima atualizacgo do curriculo em 01/03/2022

Doutorado em andamento pela Faculdade de Saude Publica no Programa de Satide Plblica. Possui graduagdo em
Gerontologia pela Universidade Federal de Sdo Carlos (2012-2015). Foi Visiting Scholar na Universidade de Illinois
em Urbana-Champaing, no departamento de Kinesiology and Community Health (2015). Mestre em Ciéncias pela
Faculdade de Salde Publica da Universidade de S3o Paulo (2016-1018). Vice-diretora cientifica da Associagdo
Brasileira de Gerontologia (ABG) - Gestdo 2021-2023. Desenvolve pesquisas na area de epidemiologia das doengas
cronicas e seus determinantes, utilizando dados do Estudo SABE - Salde, bem estar e envelhecimento. Atua como
consultora sénior do projeto Qualificagdo da atengdo ofertada as pessoas idosas na atencdo primaria a satde (TED
COSAPI/MS e DGero/UFSCar). (Texto informade pelo autor)

Identificagdo

Nome Isabela Martins Oliveiragge

Nome em citagoes bibliograficas OLIVEIRA, 1. M.;OLIVEIRA, ISABELA MARTINS;OLIVEIRA, ISABELA;I.M. Oliveira
Lattes iD © http://lattes.cnpq.br/1813797231389877

Endereco

Formacdo académica/titulagéo

2018 Doutorado em andamento em Saude Piblica (Conceito CAPES 6).
Universidade de Sdo Paulo, USP, Brasil.
Orientador: Dirce Maria Trevisan Zanetta.

2016 - 2018 Mestrado em Satide Publica (Conceito CAPES 6).

Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.

Titulo: Hipertensdo arterial sistémica em idosos de Sao Paulo e fatores associados ao

diagndstico, ndo diagndstico e controle: Estudo SABE,Ano de Obtencgdo: 2018.

Orientador: Profa Dra Dirce Maria Trevisan Zanetta.

Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, CNPq, Brasil.
2012 - 2015 Graduag@o em Gerontologia.

Universidade Federal de Sdo Carlos, UFSCAR, Brasil.

Titulo: Ades@o e barreiras para pratica de atividade fisica de adultos e idosos de um programa

de caminhada em contexto de alta vulnerabilidade.

Orientador: Grace Angélica de Oliveira Gomes.

Bolsista do(a): Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo, FAPESP, Brasil.

Formagdo Complementar

2022 - 2022 Linha de cuidados para atencao Integral a satde da pessoa idosa. (Carga horaria: 20h).
Fundacdo Oswaldo Cruz (Brasilia), FIOCRUZ, Brasil.

2021 - 2021 Os pilares da saude coletiva. (Carga horaria: 6h).
Liga Académica de Satide Coletiva da USP Bauru, LASC-USP BAURU, Brasil.

2020 - 2020 CURSO PARA FORMADORES E PROFESSORES DE CUIDADORES DE IDOSOS. (Carga horaria:
8h).
Elderly - Centro de promoc@o de envelhecimento saudavel, ELDERLY, Brasil.

2019 - 2019 Extensdo universitaria em Modelos idade-periodo-coorte. (Carga horaria: 20h).
Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.

2019 - 2019 Extensao universitaria em Workshop: Revisdo Sistematica e Metaanalise. (Carga horaria:
12h).
Universidade de Sdo Paulo, USP, Brasil.

2019 - 2019 Treinamento Scopus e Web of Science. (Carga horaria: 3h).

Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.
2018 - 2018
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