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RESUMO

O presente documento foi preparado por um grupo de especialistas, membros das Sociedades de
Cardiologia, Endocrinologia, Medicina Interna, Nefrologia e Diabetes dos paises da América Latina,
para que sirva de diretriz para médicos que cuidam de pacientes com diabetes, hipertensao e fato-
res de risco concomitantes ou complicagoes de ambas as condi¢oes. Embora o conceito de sindro-
me metabdlica seja atualmente muito discutido, a alta prevaléncia na América Latina do conjunto
de alteragoes metabodlicas que a compdem sugere que a sindrome metabdlica € uma entidade
nosogréfica Util no contexto da medicina latino-americana. Devido a isso, no presente documento
presta-se especial atengao a essa sindrome com a finalidade de alertar aos médicos sobre uma po-
pulacéo particularmente de alto risco, que, por ser subestimada, nao é tratada de forma adequada
para os fatores de risco que constituem a sindrome metabdlica. As recomendacdes deste docu-
mento sao o resultado de apresentagdes e debates que ocorreram durante um encontro de dois
dias em Bucaramanga (Colémbia), em outubro de 2012.Todos os participantes aprovaram as deci-
soes finais. Os autores reconhecem que a publicacao e difusao das diretrizes nao serao suficientes
para alcancar as mudancas recomendadas tanto em estratégias diagnosticas como terapéuticas,
por isso programaram intervengOes que permitirdo identificar as barreiras do conhecimento, as
atitudes e comportamento, o que permitira tanto aos médicos como aos pacientes uma adequada
adesao as recomendacoes sugeridas nestas diretrizes. Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58(3):205-25
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ABSTRACT

The present document has been prepared by a group of experts, members of cardiology, en-
docrinology, internal medicine, nephrology and diabetes societies of Latin American countries,
to serve as a guide to physicians taking care of patients with diabetes, hypertension and co-
morbidities or complications of both conditions. Although the concept of metabolic syndrome
is currently disputed, the higher prevalence in Latin America of that cluster of metabolic alte-
rations has suggested that metabolic syndrome is a useful nosography entity in the context
of Latin American medicine. Therefore, in the present document, particular attention is paid to
this syndrome in order to alert physicians on a particular high-risk population, usually underes-
timated and undertreated. These recommendations result from presentations and debates by
discussion panels during a 2-day conference held in Bucaramanga, in October 2012, and all the
participants have approved the final conclusions. The authors acknowledge that the publication
and diffusion of guidelines do not suffice to achieve the recommended changes in diagnostic
or therapeutic strategies, and plan suitable interventions overcoming knowledge, attitude and
behavioural barriers, preventing both physicians and patients from effectively adhering to gui-
deline recommendations. Arq Bras Endocrinol Metab. 2014:58(3):205-25
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Consenso latino-americano de hipertensdo

INTRODUGAO

hipertensdo arterial, o diabetes ¢ o conjunto de

sinais que compdem a condi¢io denominada de
sindrome metabdlica sao altamente frequentes na Amé-
rica Latina e ocorrem frequentemente como condi¢oes
associadas. O desenvolvimento de recomendagoes diag-
nosticas e terapéuticas preparadas por meio do trabalho
conjunto de especialistas de diferentes dreas da medici-
na ¢ desejavel, considerando as baixas taxas de controle
alcangadas para essas doengas no mundo real ¢ os be-
neficios que se pode esperar quando se alcangam obje-
tivos razoaveis. Os recursos para os cuidados da saude,
as prioridades para a aplicagio desses recursos, o nivel
socioecondmico da populagio e as prevaléncias de hiper-
tensdo, diabetes tipo 2 e outras doengas relacionadas va-
riam consideravelmente em diferentes regioes do mun-
do, também em diferentes paises de uma mesma regido,
e, além do mais, em diferentes dreas de um mesmo pais.
Para tanto, as recomendagoes, para serem implementa-
das de forma util na pratica médica diaria, devem con-
siderar as caracteristicas particulares médicas e sociais da
regido ou do pais onde elas deverao ser aplicadas e devem
ser custo-efetivas em termos das necessidades locais e das
possibilidades financeiras e técnicas. Por essas razoes, a
Organizagio Mundial da Satde (OMS), a Sociedade
Internacional de Hipertensao (ISH) (1) e a Sociedade
Europeia de Hipertensdao (ESH) propuseram, junto com
a Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) (2), em di-
ferentes documentos, a necessidade de desenvolver di-
retrizes regionais. Além disso, a aceitagdo e o uso das
recomendagdes regionais provavelmente serdao melhores
se os médicos e especialistas locais estiverem participan-
do do desenvolvimento e subsequente difusio e imple-
menta¢io das diretrizes (3,4). Por esse motivo, este do-
cumento foi preparado por um grupo de especialistas,
membros de Sociedades Nacionais e Latino-Americanas
de Cardiologia, Endocrinologia, Nefrologia, Medicina
Interna e Diabetes, para servir como diretriz para os mé-
dicos responsaveis pelos cuidados dos pacientes com dia-
betes, hipertenio e comorbidades, ou das complica¢oes
das duas condi¢des. Apesar de o conceito de “sindrome

metabolica” ser atualmente controvertido, a alta preva-
éncia na América Latina do grupo de alteragdes meta-
bolicas que a compoem torna a sindrome metabdlica
uma entidade nosogrifica atil no contexto da medicina
atino-americana. Para tanto, no presente documento se
presta especial atengdo a essa sindrome, com a finalidade
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de alertar os médicos sobre uma populagio particular de
alto risco, geralmente subestimada e subtratada.

Essas recomendagoes sio o resultado das apresenta-
¢oes e dos debates dos painéis de discussio que ocorre-
ram durante um evento de dois dias, em Bucaramanga
(Colémbia), em outubro de 2012. Os consultores ¢
moderadores das sessoes plendrias foram os doutores
Stephen Harrap e Alberto Zanchetti, e todos os partici-
pantes aprovaram as conclusoes finais.

Os autores reconhecem que a publicagio ¢ a difusio
das diretrizes ndo sio suficientes para alcangar as mu-
dangas recomendadas no diagndstico ¢ nas estratégias
terapéuticas e pretendem programar agdes apropriadas
que permitirdo superar as barreiras comportamentais
tanto dos médicos como dos pacientes, o que, de ma-
neira efetiva, podera levar a adesdo as recomendagoes
das diretrizes (5,0).

Uma grande diversidade de caracteristicas socioeco-
nomicas ¢ encontrada em paises da América Latina, e
isso se reflete em diferengas na mortalidade ¢ morbida-
de cardiovascular. De modo diverso ao que ocorreu nos
Estados Unidos e na Europa Ocidental, na maioria dos
paises latino-americanos a taxa de mortalidade cardio-
vascular tem aumentado nas Gltimas décadas do século
XX e inicio do século XXI, com exce¢io da Argentina
¢ Uruguai. Mesmo nestes tltimos paises, no entanto, a
morbidade cardiovascular e a prevaléncia de fatores de
risco cardiovascular tém persistido inalteradas ou aumen-
taram, especialmente a hipertensdo arterial, a obesidade,
a sindrome metabdlica e o diabetes (7,8). De fato, anos
antes do aumento da corrente de doenga cardiovascu-
lar, ocorreram as mudangas de estilo de vida na regiio,
especialmente dos habitos alimentares tradicionais para
modelos ocidentais de nutrigio, o que pode ter facili-
tado a expressao genética dessas doengas (9). O padrio
de morbidade ¢ ainda mais complicado pelo fend6meno
da progressiva migragio da popula¢io rural para as areas
urbanas, o que aumenta a periferia urbana, composta por
uma populagdo com poucos recursos individuais, favore-
cendo a presenca de fatores de risco emergentes como
acultura¢do, violéncia, estresse e desnutrigdo (7).

PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL NA
AMERICA LATINA

Os fatores de risco cardiovascular sio definidos como
caracteristicas bioldgicas ou estilos de vida que aumen-
tam a probabilidade (risco) de morbidade ¢ mortalida-
de cardiovascular (10).
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Como fatores de risco cardiovascular, a hipertensio
geralmente integra um conjunto de fatores de risco de-
finidos operacionalmente como sindrome metabdlica.
Entre esses fatores de risco, a hipertensio arterial ¢ a pri-
meira causa de mortalidade em 4mbito mundial ¢ a ter-
ceira causa de incapacidade induzida por doenga, apds
desnutri¢io e doengas sexualmente transmissiveis (11).

A tabela 1 mostra a prevaléncia, o conhecimento,
o tratamento ¢ o controle da hipertensio arterial na
América Latina. A prevaléncia de hipertensio (12-14)
foi semelhante na Argentina (25-36%), Uruguai (30%),
Paraguai (21-30%) ¢ o sul do Brasil (31-33%). No Chile
(15), foram encontradas diferencas relacionadas ao nivel
socioeconomico (baixas condi¢oes: 24,5%, altas condi-

Consenso latino-americano de hipertensdo

¢oes 17,9%). No México, foram encontradas diferengas
dependendo das zonas de habitagdo: 30% nas zonas ur-
banas e 11,7% nas zonas rurais (16). Um estudo re-
cente (17), Prospectivo Urbano Rural Epidemiolégico
(PURE), incluiu 153.996 adultos (35-70 anos) de 628
comunidades rurais e urbanas de paises com diferentes
niveis de ingresso financeiro: trés paises com ingresso
alto (PIA), 10 paises de ingressos médios altos (PIMA),
3 paises de ingressos médios baixos (PIMB) e quatro
paises de baixa renda (PIB), de vérias partes do mundo.
A hipertensio foi definida quando os individuos rela-
taram tratamento para a hipertensio ou tinham uma
pressio sanguinea média (PSM) superior a 140,/90
mmHg em duas medidas de pressio arterial (PA) em

Tabela 1. Taxas de conhecimento, tratamento e controle da hipertensdo arterial na América Latina

Pais Cidade/Local Ano de Idade Nimero Pacientes % % Tratados % Controlados
publicacao (anos) total hipertensos Conhecimento
(%)
Argentina La Plata 1988-1989 15-75 6386 323 44,0 (42,8-452)  33,1(31,0-35,2) 5,0(4,3-5,4)
Rauch 1992 15-75 1523 35,7 36,5 (35,6-37,5) 32,7 (31,1-32,9) 4,0 2,6-6,0)
Lujan 1995 18-79 2475 24,6 56,9 (65,7-58,1)  54,2(63,0-55,4)  23,0(22,0-24,0)
Cordoba 1999 15-85 6875 29,9 54,9 (52,4-57,4) 43,0 (40,5-45,5)  13,0(11,3-14,8)
Dean Funes 1999 20-70 750 29,7 19,3 (14,4-25,1) .7 (3,8-10,8)
Rosario 1999 21-65 2071 313 79,7 (78,1-81,3) 47 8(45,8-49,8)  25,3(23,3-26,9)
Rural/Urbana NP 19-99 10415 26,0 50,8 (48,6-53,0) 41,7 (39,6-43,8)  13,0(11,3-14,8)
Buenos Aires 2005 25-64 1482 29,0 64,1(59,9-682)  41,6(37,5-45,8)  18,0(14,8-21,2)
Porto Alegre 1994 >18 1091 29,7 39,1 (33,4-446)  13,8(10,3-18,1) =
Brasil S&o Paulo (NE) 2001 >18 688 31,5 77,0(70,7-82,4) 61,8 (54,9-683)  17,0(12,3-22,7)
Colombia Bogota 2005 25-64 15653 13,5 68,8 (62,5-75,5) 55,0 (48,2-61,8) 30,6 (25,8-35,5)
Chile Concepcion 1988 >14 10139 18,6 65,7 (63,5-67,8) 30,0 (27,9-32,2) 7,5(6,4-8,7)
Concepcion 2004 >15 8472 216 66,6 (NR) 59,9 (NR) 30,7 (NR)
Valparaiso 1999 25-69 3120 11,0 44,0 (42,2-45,8) 22,0 (20,5-23,5)
Santiago 2005 25-69 1655 23,8 61,1(55,4-64,7) 43,0(38,8-47,7) 20,3 (16,4-24,2)
Cuba Nacional NR NR 102235 39,7 70,2 (NR) 39,7 (39,2-40,2)
Equador Nacional 1999 >18 10605 28,6 41,0(37,7-43,4) 23,0 (22,3-23,8) 7,0 (6,5-7,5)
Quito 2005 25-64 1638 8,6 67,6 (60,2-749) 51,8(43,9-59,8)  28,0(19,9-36,1)
Meéxico Guadalajara 1980 >16 4031 21,5 51,3 (47,9-54,7) 45,6 (42,3-49,1) 7,6 (6,0-9,6)
Aguas Calientes 1997 >25 6128 26,8 75,0(73,9-76,1) 37,0 (35,8-39,2) -
Durango 1998 >20 5802 219 69,1 (67,9-70,3) -
Norte (Rural) 2000 25-64 815 6,8 41,0 (37,5-44,5) -
Nacional 2000 25-64 38377 31,3 43,0(42,1-439)  20,3(17,9-22,9) 4,9(3,7-6,9)
Meéxico DF 2005 25-64 1722 11,6 75,7(70,1-81,2) 657 (60,4-70,9) 41,0 (36,2-45,8)
Paraguai Nacional 1995 18-74 9880 30,4 11,0 (10,4-11,7) 5,5(5,1-6,0) 0,0
Peru Lima 2005 25-64 1652 12,5 53,1(46,6-59,6) 28,8 (24,0-33,5)  12,0(8,4-15,7)
Uruguai Minas NR >18 560 373 785(72,2-839)  47,4(40,4-54,3) 16,3 (11,5-22,0)
Venezuela  Barquisimeto 1994 >20 15000 23,5 61,3 (60,5-62,1) 46,0 (44,4-47,6) 20,6 (19,2-22,0)
Barquisimeto 2000 >20 7424 36,8 45,7 (44,7-46,8) 22,9 (21,9-23,9) 4,5 (4,0-5,0)
Maracaibo 2005 25-64 1848 24,6 72,0 (67,8-76,2) 48,9 (44,2-53,5) 20,7 (17,4-24)

Conhecimento, tratamento e controle da hipertensdo fazem referéncia a pacientes que sabem ter hipertensao arterial, que estdo recebendo tratamento e que alcangaram valores < de
140/90 mmHg. Os valores nestes casos séo dados como percentual da populacéo de hipertensos (95% IC). IC: intervalo de confianca; NR: ndo reportado.
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repouso sentado usando um dispositivo digital auto-
matizado. Foi observado que 40,7% dos participantes
tinham hipertensdo, com 13,3% tendo a PA minima em
160,/100 mmHg ¢ 4,4%, uma PA minima de 180,/110
mmHg. Das pessoas com hipertensio, 46,4% estavam
cientes dessa condi¢do, 40,6% estavam em tratamento
farmacolégico, mas apenas 13,1% tinham pressao ar-
terial controlada (< 140,/90 mmHg). Globalmente, a
prevaléncia de hipertensio foi semelhante nos PIMA
(49,6%), PIA (40,7%) e PIMB (39,6%), mas menor nos
PIB (32,2%). As porcentagens de consciéncia da doen-
¢a foram: PIA — 49,1%, PIMA — 52,4%, PMIB - 43.5%
e PIB - 40,8% (tendéncia = P < 0,001), de tratamento
46,8; 48,3; 36,8 ¢ 31,7%, respectivamente (tendéncia
=P <0,001) e controle, de 19, 15,5,9,9 ¢ 12,7%, res-
pectivamente (tendéncia = P < 0,001), o que mostra
que essas porcentagens foram inversamente relaciona-
das com o nivel econdémico do pais.

A prevaléncia, o conhecimento, o tratamento ¢ o
controle da hipertensio foram melhores em dreas ur-
banas do que em comunidades rurais nos PIB e nos
PIMB, mas isso nio ocorreu nos PIA ¢ PIMA. Em
geral, 12.5% dos pacientes hipertensos tratados rece-
beram dois ou mais medicamentos para baixar a PA,
com uma tendéncia decrescente a partir dos paises
ricos para os paises pobres (PIA 18,1%, PIMA 14,5%,
PIMB 14,1%, PIB 1,6%; P < 0,0001). Menor nivel
de educacio foi fortemente associado com menores
taxas de conhecimento, tratamento ¢ controle da pres-
sdo arterial nos paises de condi¢io econdmica infe-
rior, mas isso era menos evidente nos outros paises. A
prevaléncia de hipertensdo foi maior em participantes
com diabetes (63%), apesar de que o conhecimento
sobre a doenga era de 74,4%, e o percentual dos dia-
béticos hipertensos que recebia o tratamento era de
69,3%, sendo a taxa de controle de apenas 23,3%.
Uma andlise por regido indicou que a prevaléncia de
hipertensio foi mais elevada na Africa (56,6%), segui-

Tabela 2. Caracteristicas dos participantes da América do Sul por pais

da pela Malasia (46,5%) ¢ América do Sul (46,5%). Os
paises da América do Sul incluidos no estudo PURE
foram Argentina, Brasil, Chile ¢ Colémbia. A tabela 2
mostra as caracteristicas dos individuos estudados em
cada pais. Os percentuais de conhecimento, tratamen-
to e controle da hipertensio nos quatro paises da
América do Sul foram, em média, 57,0, 52,8 ¢ 18,3%,
respectivamente (Chow et al. JAMA, 2013, in press).

A partir dos dados de avaliagdo, pode-se concluir
que, em todo o mundo, detecgdo e tratamento da hi-
pertensio sdo deficientes e que a maioria dos doentes
tratados tem mau controle da PA. Esses resultados
foram comuns a todos os paises independentemente
do nivel socioeconé6mico, embora tratamento ¢ con-
trole foram significativamente piores nos PIB. Em
fung¢io disso, esfor¢os sistematicos devem ser realizados
para a implementa¢do, em nivel comunitirio, de pro-
gramas de detecgdo eficientes, por meio da implemen-
tagdo de estratégias baseadas en algoritmos simples que
permitam um melhor tratamento e controle da PA. Es-
ses programas nos parecem ser cruciais para reduzir to-
das as doengas relacionadas com a hipertensio arterial.

PREVALENCIA DA SINDROME METABOLICA NA
AMERICA LATINA

Na América Latina, a prevaléncia dos componentes
da sindrome metabodlica, como a hipertensio arterial,
parece estar aumentando. Estudos locais (18-41) tém
relatado que a prevaléncia de sindrome metabdlica em
adultos oscila entre 25 ¢ 45%, com diferengas impor-
tantes entre as zonas urbanas e rurais, porém as com-
para¢oes sio dificeis devido as diferentes defini¢oes uti-
lizadas. Em pacientes com infarto agudo de miocdrdio
ou com acidente vascular encefilico (27), a prevaléncia
foi tio alta como 75%, independentemente dos crité-
rios de diagnostico utilizados para sindrome metabolica
(International Dinbetes Federation, IDFE, ou Painel de
Tratamento do Adulto, ATP III).

Pais Niimero Recrutamento Rural Feminino Idade PAS PAD PA;;:&IQO i ;:]?331 =
(anos) [N = (%)] [N = (%)] (anos, SD) (mmHg, SD) (mmHg, SD) In = (%)] n=(%)]
Argentina 7483 2006-2009 3894 (62,0) 4603 (61,5) 51(10,0) 135,6 (21,7) 28,75(12,5 3804 (50,8) 2455 (32,6)
Brasil 5566 2005-2009 1300 (23,4) 3076 (53,3) 52 (9,4) 132,33 (23,8) 86,63 (38,0) 2928(52,6) 2274 (37,5)
Chile 3112 2006-2009 643 (20,00 2135 (66,5 52 (9,8) 130,80 (22,2)  82,11(20,4) 1499 (46,7) 1058 (30,7)
Colombia 7417 2005-2009 3964 (53,4) 4759 (64,2) 51(9,7) 128,77 (23,3)  81,05(16,9) 2781 (37,5 1737 (23.3)

PA > 140/90 mmHg: autorrelato de hipertensdo ou valores de PA > 140/90 mmHg; PA > 160/100 mmHg: autorrelato de hipertensdo ou valores de PA > 160/100 mmHg. (Adaptada de Chow et al.
JAMA 2013, in press.)
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Uma metandlise recente, que incluiu 12 estudos
transversais, realizados nos paises latino-americanos
(42), mostrou que a prevaléncia geral (média ponde-
rada) da sindrome metabélica (SM), segundo os crité-
rios do ATP 111, foi 24,9% (range: 18,8-43,3%). A SM
foi ligeiramente mais frequente em mulheres (25,3%)
que em homens (23,3%) e o grupo de idade com maior
prevaléncia foi o acima dos 50 anos. Os componentes
mais frequentes da sindrome metabdlica foram as bai-
xas concentragoes de colesterol em lipoproteinas de alta
densidade (HDL-colesterol; 62,9%) e obesidade abdo-
minal (45,8%). Achados similares foram reportados no
estudo multicéntrico CARMELA realizado em capitais
de paises da América Latina (21).

PREVALENCIA DE DIABETES TIPO 2 NA AMERICA
LATINA

Entre a populag¢do urbana da América Latina, a preva-
léncia de diabetes encontra-se entre 4 ¢ 8% e é maior
nos paises ou zonas com um nivel socioeconémico bai-
xo ou médio (Tabela 3). No entanto, os dados sdo es-
cassos ¢ a porcentagem de pacientes sem confirmag¢io
do diagnoéstico é ao redor de 30-50% ¢ pode ser maior
nas zonas rurais. O estudo CARMELA (12) realizado
em sete cidades de paises da América Latina durante
o ano 2005 encontrou uma prevaléncia de diabetes
que foi proxima do dobro dos valores anteriormente
reportados. A prevaléncia de diabetes foi de 6% em
Barquisimeto, Venezuela, 8% em Bogoti, Colémbia,
6,2% em Buenos Aires, Argentina, 8,9% no México
DEF, México, ¢ 7,2% em Santiago, Chile. Como em
outras areas do mundo, a crescente prevaléncia de

Tabela 3. Prevaléncia de diabetes melito na América Latina

Local %

Argentina 5,0
Bolivia 7,2
Brasil 7,6°
Coldmbia 7,3
Cuba 45

Chile 3/
Jamaica 13,42
México 8,6°
Paraguai 6,2"
Uruguai 7,00
Venezuela 4,40

%: estudos populacionais publicados até 2010. # OMS 1980; ® OMS 1985; ¢ ADA-OMS 1997.
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diabetes na América Latina se deve, principalmente,
as mudangas no estilo de vida: menos atividade fisica,
maior consumo de calorias ¢ aumento da prevaléncia
de sobrepeso/obesidade, decorrentes da acelerada ur-
banizagio.

Em individuos com diabetes, a prevaléncia de hiper-
tensdo arterial ¢ 1,5-3 vezes maior que nos individuos
ndo diabéticos com idade similar, associagdo particu-
larmente alta em paises de médios e baixos ingressos
financeiros (12,43-48).

PREVALENCIA DE SOBREPESO E OBESIDADE NA
AMERICA LATINA

Diferentes avaliagdes realizadas na América Latina (44-
61) reportam uma importante prevaléncia de pessoas
com sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m?) e obesidade
(IMC 2 30 kg/m?).

Em Rosirio, Argentina (48), a prevaléncia de sobre-
peso foi de 40% ¢ a de obesidade, de 29%. Na cidade
do Rio de Janeiro (55), o sobrepeso esteve presente em
40% e a obesidade em 21% da popula¢io estudada. No
México (43,49), a prevaléncia de sobrepeso foi de 37%
nas zonas rurais ¢ 48% no México DF, ¢ a obesidade foi
ao redor de 21% (rural: 7%, DF: 29%). Em Cuba (54),
o sobrepeso ¢ a obesidade em conjunto alcangaram ci-
fras ao redor de 22%. Em muitos estudos, houve uma
forte associac¢io entre obesidade ¢ hipertensio arterial
com 40% dos individuos apresentando hipertensio ar-
terial e obesidade.

As estimativas de prevaléncia especifica de obesida-
de tém demonstrado uma grande variabilidade entre
as populagoes latino-americanas, que vao desde 9,9 até
35,7% (57). As mulheres (23,33,37,51) ¢ as pessoas
que habitam as zonas urbanas (41) tém sido identifi-
cadas como os grupos predominantemente afetados.
Além disso, a obesidade tem sido relacionada de forma
independente com baixo nivel socioecon6mico e bai-
xos niveis de educa¢io (49,53), o que contribui para as
desigualdades de satide observadas na regiio (59,60).
Por outro lado, existe evidéncia de uma tendéncia se-
cular para aumento da prevaléncia de obesidade nos

paises economicamente mais desenvolvidos da América -

Latina (61).

Assim como nos adultos, a obesidade tem se con- -
vertido também em um problema de satide nas criangas -

da América Latina, devido ao alto risco de persisténcia
de obesidade na idade adulta e associar-se com o desen-
volvimento de hipertensio arterial (22,50,51).
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SINDROME METABOLICA, DIABETES E
HIPERTENSAO ARTERIAL: DEFINIGAO,
DIAGNOSTICO E AVALIAGAO CLINICA

Sindrome metabdlica

Como mencionado anteriormente, o conceito de sin-
drome metabolica é controvertido principalmente por-
que ¢ dificil provar que o risco cardiovascular das pes-
soas com sindrome metabolica é maior do que aquele
que corresponde a soma do risco atribuivel a cada um
de seus componentes. A sindrome metabdlica é um
quadro clinico com caracteristicas facilmente detecta-
veis e, apesar disso, permanece insuficientemente diag-
nosticada, tendo a vantagem de que, com um Gnico
termo, agrupa um conjunto de alteragdes metabdlicas
muito prevalentes na América Latina. Em fungio disso,
¢ um instrumento util para identificar individuos com
alto risco de doenga cardiovascular (DCV) e de diabe-
tes. Atualmente, é bem aceito o conceito de que todos
os componentes da sindrome metabdlica estio associa-
dos com resisténcia a a¢do da insulina (26,62,63).

O recente consenso do Grupo de Trabalho em Epi-
demiologia e¢ Preven¢io da Federagio Internacional
de Diabetes (FID), do Instituto Nacional de Cora¢io,
Pulmio e Sangue dos Estados Unidos, da Associagio
Americana de Coragdo, da Federa¢io Mundial de Co-
ragdo, da Sociedade Internacional de Aterosclerose ¢ da
Associagdo Internacional para o Estudo da Obesidade
(62) propos que a presenga de trés dos cinco critérios
seguintes sdo suficientes para o diagnéstico de sindro-
me metabolica:

1) Circunferéncia da cintura aumentada, cuja de-
fini¢do ¢é especifica para cada populagio e para
cada pais;

2) Trigliceridiosiguais ou maiores que 150 mg/dL,
ou tratamento farmacoldgico para trigliceridios
séricos elevados;

3) Redugio de HDL-colesterol a menos de 40
mg/dL em homens e menos de 50 mg/dL em
mulheres. (O tratamento com medicamentos
para diminuir o HDL-colesterol tal como dcido
nicotinico ¢ um indicador alternativo);

4) Pressao arterial no limite superior da normali-
dade ou hipertensio (PAS > 130 mmHg ¢/ou
PAD > 85 mmHg) ou estar em tratamento far-
macolégico com anti-hipertensivos;

5) Glicemia em jejum igual ou maior que 100
mg/dL ou estar em tratamento farmacologico
com hipoglicemiantes.
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Virios autores consideram a obesidade central (ab-
dominal) como o principal fator causal na sindrome
metabdlica e esta deveria ser incluida como obrigatéria
no diagnostico. Para definir o ponto de corte da obesi-
dade abdominal na América Latina, um estudo recente
(64), o qual incluiu as capitais de vdrios paises, reco-
mendou valores de cintura iguais ou maiores que 94 cm
para os homens e 88 cm para as mulheres. No entanto,
vérios estudos independentes realizados em diferentes
popula¢des da América Latina tém demonstrado que
os pontos de corte sugeridos pela IDF (90 c¢m para ho-
mens ¢ 80 ¢cm para mulheres) sio os que melhor se
relacionam com a presenga dos outros componentes da
sindrome metabdlica (27,28,30,34,36).

Embora nio existam na América Latina estudos de
coorte que avaliem a relagio dos pontos de corte da
circunferéncia da cintura com o desenvolvimento de
diabetes ou de doengas cardiovasculares, ¢ de se esperar
que, como ocorre com a maioria dos outros fatores de
risco cardiovascular, a rela¢do seja continua e qualquer
ponto de corte se baseie em convengdes arbitrarias. A
escolha dos autores deste documento de consenso é a
de usar os valores de corte propostos pela IDF (90 cm
para homens e 80 cm para mulheres).

Os fatores de risco que se associam com um maior
risco de sindrome metabdlica estio enumerados a seguir:

1) Antecedentes familiares de diabetes melito tipo 2;

2) Diabetes melito gestacional;

3) Macrossomia;

4) Baixo peso ao nascer;

5) Desnutri¢ido infantil;

6) Alta mortalidade perinatal ¢/ou presenga tem-
poraria de doenga cardiovascular precoce em
familiares de primeira ordem;

7) Habito sedentario;

8) Dieta rica em gorduras animais;

9) Raga;

10) Baixo nivel socioecondmico;

11

)
) Histéria de dislipidemia, obesidade e hipertensio;
12) Hiperandrogenismo na mulher; e

13) Acantosis nigricans.

O diagnostico de sindrome metabolica pode ser ttil
para a identificagio de individuos nos quais se pode
realizar prevengdo primaria de diabetes melito, hiper-
tensio ¢ DCV. Espera-se que um aumento na detec-
¢do melhore a aten¢io tanto dos pacientes como dos
médicos quanto ao risco cardiometabdlico que correm
esses individuos e, em consequéncia, seja util para re-
forgar a motivagdo para realizar as altera¢oes necessdrias

Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58/3



nos estilos de vida e na redugdo de peso corporal. No
momento nio ha estudos que demonstrem que o tra-
tamento da sindrome metabdlica com medicamentos
seja util, no entanto, estd claro que, quando a PA, os
lipidios e a glicose plasmatica estio acima dos valores
aceitos para definir hipertensio, dislipidemia e diabetes,
o tratamento medicamentoso anti-hipertensivo, antili-
pidico e antidiabético deve ser iniciado.

Diabetes tipo 2

Os critérios para o diagnéstico de diabetes melito tipo
2, aprovados ¢ recomendados pelo Consenso Latino-
-Americano, sio os seguintes:

1) Glicose plasmdtica em jejum igual ou maior a
126 mg/dL em duas leituras sucessivas;

2) Glicose plasmatica igual ou maior a 200 mg/dL
depois de 120 minutos de administrar 75 g de
glicose na prova da sobrecarga oral de glicose;

3) Glicose plasmatica igual ou maior a 200 mg/dL
em qualquer momento do dia, na presenga de
sintomas.

Esses sio os mesmos critérios da Associagdo Ameri-
cana de Diabetes (ADA) (65), os quais foram adotados
pelo Consenso, salientando-se que foi destacada a im-
portancia do teste de tolerdncia oral a glicose (TTOG)
como uma ferramenta diagnodstica mais especifica. Con-
siderou-se que ¢ bem-vindo o termo “pré-diabetes” e
que os menores pontos de corte para definir intoleran-
cia a glicose [glicose em jejum alterada (GAA: 100-125
mg/dL) e/ou TTOG alterado (TTOG:140-199 mg/
dL) podem melhorar a detecgio de diabetes (66,67),
mas o custo-efetividade dessas estratégias em termos
de implementa¢io de programas de tratamento ¢ pre-
vengdo das complicagdes ¢, no entanto, desconhecido
(68), de modo que o Consenso preferiu recomendar a

classificagio da ADA (65).

Hipertensao: classificacao e diagnostico

Depois de considerar as classificagdes propostas pelo
Sétimo Relatério do Comité Nacional Conjunto em
Prevengio, Detec¢do, Avaliacio ¢ Tratamento da Hi-
pertensio Arterial (69), as diretrizes da ESH-ESC
2007 sobre o manejo da hipertensio (70), a reavaliagio
de 2009 das Diretrizes Europeias (71) ¢ o Consenso
Latino-Americano anterior de Hipertensio Arterial
(10), foi decidido, como mostra a tabela 4, manter
o conceito de que a hipertensdo arterial se diagnosti-
ca quando os valores de pressao arterial sio iguais ou
maiores a 140/90 mmHg quando medida em consul-
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tério médico ou em uma clinica. Acima desse valor, a
hipertensio pode ser subdividida em graus 1, 2 e 3.
Essa classificagio também se aplica para a hipertensio
sistolica isolada, a qual deve ser diagnosticada e tratada
especialmente em pacientes idosos. Os pacientes ido-
sos maiores de 80 anos devem ser diagnosticados como
hipertensos quando a PA ¢ igual ou maior a 150,/90
mmHg. Em pacientes de idade avangada, a PA também
deve ser medida na posi¢io de pé para detectar uma
possivel queda ortostatica anormal.

A hipertensio arterial se classifica como primdria, es-
sencial ou idiopatica, quando a PA ¢ consistentemente
mais alta que o normal, sem causa conhecida, o que
representa mais de 90% de todos os casos. Define-se
a hipertensao como secunddria quando a PA se eleva
como resultado de uma causa subjacente, identificavel
e, com frequéncia, corrigivel (o restante, ou 10% dos
pacientes hipertensos).

O diagnostico da hipertensdo deve basear-se em ao
menos trés medidas diferentes de PA, tomadas em ao
menos duas visitas separadas ao consultério ou ao hos-
pital. Diagnostica-se hipertensio arterial quando a PA é
ao menos de 140 ¢/ou 90 mmHg. Embora os valores
obtidos no consultério ou em uma clinica sio aque-
les em que o diagndstico ¢ o tratamento se baseiam,
existem métodos adicionais de aferi¢gio da PA que sio
ateis em varios casos. A monitorizagdio ambulatorial
da PA durante 24 horas (MAPA) estd mais relacionada
com o prognostico do que a PA medida no consultério
(72,73) e permite detectar dois subgrupos de pacientes
hipertensos quando a PA ambulatorial ou do ambiente
doméstico e a do consultério sao divergentes: a hiper-
tensio do avental branco (hipertensio no consultério e
normotensio ambulatorial e doméstica) ¢ a hipertensio
(normotensdo no consultério e hipertensio ambulato-
rial € no ambiente doméstico). Os valores de corte para
o diagnéstico de hipertensio mediante o MAPA estio
indicados na tabela 5.

Tabela 4. Classificagdo da pressdo arterial e hipertensdo recomendada
pelo Consenso Latino-Americano

Pressao arterial Valor (mmHg)
(Otima <120/80

Normal 120/80-129/84
Normal alta 130/85-139/89

140/90-159/99
160/100-179/109
>180/110
>140/< 90

Hipertenséo grau 1
Hipertenséo grau 2
Hipertenséo grau 3

Hipertensdo sistélica isolada
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Tabela 5. Hipertenso: critérios de presséo arterial

Hipertensdo

Presséo arterial > 140/90 mmHg medida no consultorio ou em hospital (média de trés medigdes/visita, durante trés visitas)

MAPA 24 h > 130/80 mmHg, MAPA diurno > 135/85 mmHg

PA tomada em casa ou autodeterminagdo > 135/85 mmHg

Hipertensdo do avental branco

Hipertensdo mascarada

Hipertensédo no consultdrio ou no hospital e normotensdo ambulatorial ou em casa

Normotenséo no consultério ou no hospital com hipertensao ambulatorial e/ou no ambiente doméstico

MAPA: medida da pressdo arterial ambulatorial.

Em algumas situagoes clinicas, o MAPA é muito atil
para o diagnoéstico de hipertensdo, por exemplo, quan-
do se suspeita de hipertensio do avental branco, quan-
do os pacientes com hipertensio marcada nio apresen-
tam sinais de lesdao de 6rgido-alvo e quando se observam
importantes diferencas nos valores de PA medidos em
diferentes visitas. Também existe a indica¢io para me-
dir a PA em casa, pois se sabe que esse procedimento
melhora a adesdo. Para tanto, s6 devem ser utilizados
dispositivos automaticos validados e o paciente deve
ser instruido a realizar as medidas na posigdo sentada,
depois de varios minutos de repouso, idealmente pela
manhi e a tarde. Durante o tratamento, as medidas de-
vem ser realizadas pela manhd, antes de tomar os medi-
camentos anti-hipertensivos.

No manejo do paciente hipertenso, nio s6 se deve
considerar os niveis da pressdo arterial como também o
risco cardiovascular global. Com a finalidade de estrati-
ficar o risco cardiovascular global, devem-se considerar
o namero de fatores de risco presentes, a auséncia ou
presenca de lesoes de drgios-alvo e as condigoes clinicas
prévias ou simultineas, incluindo a sindrome metabdli-
ca ¢ o diabetes, junto com a classificagio de PA que estd
resumida na tabela 6.

A hipertensao em pacientes com diabetes

Nos individuos com diabetes, como resultado de al-
tera¢do da fung¢io autonomica e de lesdes extensas de
orgios, sio frequentes a presen¢a de uma maior varia-
bilidade da pressdo arterial, uma marcada resposta or-
tostdtica ¢ uma importante deterioragio da redugdo no-
turna da PA (72). Essas caracteristicas tém implicagdes
diagnosticas, prognosticas e terapéuticas de modo que
se recomenda que o nimero de medidas da PA para to-

- mada de decistes deva ser maior, a detec¢do de possivel
= hipotensao para a tomada de decisoes também maior, a
- deteccao de hipotensio ortostitica deve ser um proce-
- dimento de rotina, ¢ a tomada de PA em ambiente do-
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méstico e sobretudo do MAPA deve realizar-se sempre
que possivel. A informag¢io atualizada sobre esse tema
estd disponivel (73) e é aconselhdvel a formagio dos
médicos na interpretagio desses dados.

As recomendagdes sobre a avalia¢io diagndstica nos
pacientes com hipertensio e diabetes estio resumidas
na tabela 7. As recomendag¢oes para o seguimento sio
as seguintes:

1) HbAlc (cada 4 meses);

2) Automonitorizagio da glicose no sangue (cada

24 a 48 horas);

3) Anualmente avaliagio do fundo de olho, ECG,
microalbumindria, provas basicas de laborato-
rio;

4) A cada 2 anos, devem ser realizados ecocardio-
grama ¢ electrocardiograma de esfor¢o (para
detectar possivel isquemia silenciosa).

Em termos de risco cardiovascular total (ver Tabela 6),

a presen¢a de diabetes geralmente se considera que
implica nivel de alto de risco, porém é razoavel pensar
que o risco cardiovascular é diferente se o diabetes foi
diagnosticado recentemente ou se é de grande duragio,
na auséncia ou em presenga de complicagoes. Em pa-
cientes normotensos com diabetes, ndo ha evidéncia de
que a administragio de firmacos redutores da PA seja
de algum beneficio.

Complicacoes renais e cardiovasculares em
pacientes hipertensos diabéticos

Os pacientes com diabetes ¢ hipertensio tém um maior
risco de doenga renal, doenga cardiaca coronariana
(DCCQC), acidente vascular encefalico e insuficiéncia car-
diaca. A associagio com comorbidades como a dislipi-
demia, estado protrombdtico e disfun¢io autonomica
(74) contribui para aumentar a morbidade ¢ a morta-
lidade.
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Tabela 6. Estratificagio do risco em pacientes com sindrome metabdlica, hipertenséo e diabetes tipo 2

Outros fatores de Normotensao Hipertenséo

risco ou doengas Otima Normal Normal alta Grau 1 Grau 2 Grau 3

Sem fatores de risco (FR)  Risco médio Risco médio Risco médio Risco adicional Risco adicional Risco adicional alto

baixo moderado

1-2 FR ou condigbes Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional

sociais de risco baixo baixo baixo moderado moderado muito alto

FR > 3 ou condigdes Risco adicional Risco adicional Risco adicional alto Risco adicional alto  Risco adicional alto  Risco adicional

sociais de risco, LOA ou moderado moderado muito alto

SM/DM

Condicdo clinica associada  Alto risco Alto risco Muito alto risco Muito alto risco Muito alto risco Muito alto risco
adicionado adicionado adicionado adicionado adicionado adicionado

DM: diabetes melito; SM: sindrome metabdlica; FR: fator de risco; LOA: lesdo de drgéo-alvo.

Tabela 7. RecomendagcGes de avaliagdo diagnéstica dos pacientes hipertensos com diabetes melito

Investigagdes basicas ou minimas Historia clinica e exame fisico
Medida da presséo arterial (conforme ADA)
ECG

Provas laboratoriais: glicemia em jejum e HbA1c, creatinina sérica, perfil de lipidios, enzimas hepaticas, Na*, K*
Microalbuminuria (conforme ADA)

Fundo de olho (se anormal interconsulta com oftalmologista)
Investigagdes opcionais MAPA
ECG de esforgo (em homens > 40 anos e em mulheres pds-menopausicas)

Ecocardiograma com Doppler

MAPA: monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial; ADA: American Diabetes Association.

Nefropatia diabética 10 anos e 75% em 20 anos. Ao contrario, as

. ~ . .
A prevaléncia da nefropatia em pacientes com diabetes intervengoes teraputicas em ambos os tipos de

tipo 2 é de 30-50% (75). Foram descritas trés etapas no diabetes diminuem a velocidade de alteragao da

seu desenvolvimento (76): TFG e a progressio a DRT. Tem sido informa-

1) Nefropatia incipiente, com uma durag¢io de cer- do que de 20 a 40% dos individuos com EUA
cade 10 anos, cursa com uma taxa supranormal podem progredir para macroalbumintria ¢ 20%
de filtragdo glomerular (TFG), que se acompa- deles para DRT.
nha apés em torno de 5 anos de aumento da 3) Insuficiéncia renal progressiva que cursa com
excre¢do urindria de albumina (EUA: 30-300 proteintria franca (> 300 (mg,/dL) e uma nota-
mg/dia = microalbumindria). A presenga de vel redu¢io da TEG (< 30ml/min). A macroal-
um aumento da EUA identifica os pacientes bumintiria identifica os pacientes diabéticos
diabéticos com alto risco de desenvolver dano com lesdo renal histologica substancial e prediz
renal progressivo e doenga cardiovascular. uma queda linear da TFG.

2) Nefropatia clinica evidente, caracterizada por Para a detec¢do do aparecimento e da progressio da

uma EUA maior que 300 mg/dia (proteind-  nefropatia diabética, ¢ obrigatoria a avaliagdo da EUA .

ria), TFG normal ou moderadamente reduzida  todos os anos desde o inicio da DM2, e o cdlculo da |
¢ hipertensio. Se ndo tratados, esses pacientes ~ TFG a partir da creatinina sérica mediante o uso de -
tém um alto risco de desenvolver doenga renal  uma das férmulas atualmente validadas (Modificagao
terminal (DRT). Sem uma interven¢io adequa-  da Dieta em Doenga Renal, MDRD ou pela férmula
da, essa condi¢io pode progredir rapidamente,  do Grupo Colaborador da Epidemiologia da Doenga
¢ 50% dos pacientes podem chegar a DRT em  Renal Cronica, CKD-EPI).
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Doenca cardiaca coronariana (DCC)

Os pacientes hipertensos com diabetes tipo 2 tém um
risco 1,9 vez maior de apresentar doenga cardiovascu-
lar do que os pacientes hipertensos sem diabetes (77).
Considera-se que fatores como os niveis de fibrinogénio
elevados, em particular durante o controle glicémico
deficiente, os niveis elevados do inibidor-1 do ativador
de plasminogénio e o aumento da agregagio plaque-
taria podem ser os responsaveis (78). Essas alteragoes
relacionadas com o diabetes podem aumentar o risco de
trombose no sitio de ruptura de uma placa e também o
risco de reinfarto depois da terapia trombolitica ou da
revascularizagio. Além disso, s3o frequentes as arritmias
cardfacas como consequéncia da disfun¢io autonémica.
A avalia¢io da DCC deve incluir uma prova de esfor¢o
seguido, se positivo, por um estudo de perfusio mio-
cardica (tomografia computadorizada por emissio de
foton tnico).

Disfuncao ventricular esquerda e insuficiéncia
cardiaca

O diabetes ¢ um importante fator de risco para disfun-
¢do ventricular esquerda e insuficiéncia cardiaca. No es-
tudo Monica Glasgow, a incidéncia de disfun¢do ventri-
cular esquerda foi maior nos pacientes diabéticos (29%)
em compara¢io com os nio diabéticos (7%) (79). No
estudo de Framingham, o risco relativo de insuficiéncia
cardiaca clinica foi 3,8 vezes maior em homens diabé-
ticos e 5,5 vezes nas mulheres com diabetes em com-
paragio com aqueles sem diabetes (80). Nos pacien-
tes diabéticos com hemoglobina glicosilada (HbAlc)
menor que 7,0%, a taxa de falha cardiaca foi 4,2 por
1.000 pacientes-ano, esta aumentando para 9,2 por
1.000 pacientes-ano quando a HbAlc foi maior que
10% (80). O mau prognostico desses pacientes tem sido
explicado por uma miocardiopatia diabética subjacente,
agravada pela hipertensio e pela doenga isquémica do
coragio. (81).

A alta prevaléncia e as implicagdes na morbidade e
na mortalidade que a insuficiéncia cardiaca traz determi-
nam a imperiosa necessidade da identificagdo precoce de

- seus fatores de risco e dos sinais clinicos associados. Uma
2 historia clinica cuidadosa ajuda a detectar os sintomas da

insuficiéncia cardiaca (dispneia aos esforgos, ortopneia,
tosse noturna ¢ fatigabilidade facil), embora pacientes
com disfungio sistolica do ventriculo esquerdo possam
ndo apresentar esses sintomas (82). Por isso, o diagnos-
tico da insuficiéncia cardiaca nos pacientes diabéticos e
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hipertensos pode requerer provas adicionais. Embora o
eletrocardiograma e a radiografia do térax possam ser
uteis, a ecocardiografia com Doppler é necessaria para
visualizar as alteragdes cardfacas estruturais e funcionais
que sdo subjacentes a insuficiéncia cardiaca, ¢ ¢ a prova
recomendada quando se suspeita de insuficiéncia car-
diaca. Como a insuficiéncia cardfaca ¢ um preditor de
morte cardiaca subita, recomenda-se a realiza¢io de um
ECG Holter para a detec¢ao de arritmias.

Acidente vascular encefalico

As taxas de incapacidade relacionadas com AVE sio
mais altas nos diabéticos que nos nao diabéticos (83).
O risco de acidente cerebrovascular fatal versus ndo fatal
parece ser maior quanto maior ¢ o nivel de HbA1C, in-
clusive muitos anos antes que o evento ocorra (83-85).

TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL EM
PACIENTES DIABETICOS

Tratamento nao farmacoldgico da hipertensao
arterial no diabetes melito

O consumo de hidratos de carbono deve representar
55-60% da ingestdo total de calorias (ITC), minimi-
zando os carboidratos simples refinados (agtcar, mel,
fructose, melado etc.), a0 mesmo tempo em que € re-
comendado aumentar os carboidratos complexos (ver-
duras, frutas e grios inteiros). O uso de adogantes nio
caldricos é permitido, porém se deve selecionar os que
tém baixo contetido de sédio.

O consumo de proteinas deve ser de 0,8-1 g/kg de
peso corporal ideal. As proteinas animais s3o preferidas
devido ao seu alto valor biolégico, porém os legumes e
cereais devem ser incluidos para agregar a proteina da
fibra. As fibras devem ser consumidas em uma quanti-
dade aproximada de 30 g/dia, preferivelmente fibras
solaveis.

O consumo de gordura nio deve ser maior que 30%
da ITC, devendo ser 10% saturada (graxa lictea e seus
derivados), 10% poli-insaturada (6leos de origem vege-
tal, frutas secas, peixe) e 10% monoinsaturadas (abaca-
te, azeitonas, carne de porco, frango).

As recomendagoes para ingestdo de vitaminas e oli-
goelementos sio similares as que sio feitas para a popu-
lagdo em geral, de modo que o consumo de sédio deve
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ser de 3,2 g/dia (4-6 g de cloreto de sédio). Os ali-
mentos muito processados devem ser evitados. E con-
veniente conhecer o contetido de sédio da dgua potavel
nas diferentes regides da América Latina, uma vez que
pode variar muito, como acontece nas aguas engarra-
fadas. Deve-se realizar esforgos para alcangar as reco-
mendag¢oes no consumo de cilcio, sobretudo nas dietas
hipocaléricas, por meio de uma escolha adequada dos
alimentos. E necessario considerar as circunstincias que
podem interferir com a absor¢do de cilcio (sindrome de
ma-absor¢do, alimentos ricos em fito-hemaglutininas,
drogas etc.). As necessidades de potissio normalmente
se podem satisfazer mediante o aumento do consumo
de verduras e frutas na dieta.

Em relagio ao consumo de cafeina, nio ha evi-
déncias consistentes sobre os riscos ¢ os beneficios do
consumo crénico moderado de café (2 tagas/dia). Ja o
consumo de dlcool estd diretamente relacionado com
os niveis de PA e com a prevaléncia de hipertensio em
diferentes populagoes. Também existem evidéncias de
que o abuso de dlcool bloqueia os efeitos dos firma-
cos anti-hipertensivos. Nos pacientes diabéticos, deve
ser desestimulado o consumo de dlcool ou permitir um
consumo maximo de 30 g/dia para homens ¢ 15 g/dia
para as mulheres.

A distribui¢io dos alimentos deve ser feita em 3 ou
4 refei¢oes e em 1 ou 2 lanches durante o dia. Depen-
dendo dos hordrios que o paciente dispoe e do trata-
mento farmacolégico do diabetes melito, igualmente se
devem considerar as preferéncias étnicas, religiosas e o
estado socioecondmico do paciente.

O estilo de vida sedentdrio e a falta de atividade fisi-
ca sdo fortes preditores de mortalidade cardiovascular,
independente da presenga de hipertensio ¢ de outros
fatores de risco. A intensidade do exercicio recomen-
dado deve ser individualizada de acordo com a con-
di¢do clinica do paciente. O exame clinico ¢ suficien-
te quando a atividade programada nio supera 60% do
consumo mdximo de oxigénio (VO, mdx, por exemplo,
caminhar). Quando ¢é prevista uma atividade mais in-
tensa, ¢ necessdrio um exame mais extenso das possibi-
lidades de complica¢des do diabetes. Atengdo especial
deve ser prestada a doenga cardiaca silenciosa (ou que
estd compensada), a retinopatia proliferativa, a nefropa-
tia incipiente, a doenga vascular periférica, a neuropatia
periférica ¢ autondmica, ¢ osteoartropatia, especial-
mente das extremidades inferiores, ji que o exercicio
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pode contribuir para causar lesdes nos pés. Um pro-
grama individualizado de trés vezes por semana deve
ser preparado, incluindo atividade aerdbica recreativa
de intensidade moderada (equivalente a 3 a 5 METS)
na forma de esportes ou exercicios em casa, que durem
de 20 a 60 minutos por sessio, precedidos por 5 a 10
minutos de aquecimento, ¢ seguidos por 5 a 10 minu-
tos de relaxamento.

O paciente deve ser instruido sobre o uso de roupa
apropriada para prevenir lesdes dos pés, tais como meias
de algodio e sapatos esportivos. A automonitoriza¢io
da glicemia no sangue, antes ¢ depois do exercicio,
pode auxiliar na preveng¢do de hipoglicemias ¢ permi-
tir ao paciente comprovar os efeitos benéficos do exer-
cicio sobre o controle glicémico (86-88). O exercicio
intenso esta contraindicado a pacientes com retinopatia
proliferativa ativa ¢ com manifestagdes clinicas de ne-
fropatia e neuropatia.

Tratamento farmacolégico

Os beneficios da redug¢io da pressao arterial nos pacien-
tes diabéticos foram demonstrados claramente nos es-
tudos HOT (89) ¢ UKPDS (90), entre outros (91-95).
E necessdrio destacar que os pacientes diabéticos po-
dem requerer um tratamento mais intenso para alcangar
os mesmos niveis de PA que os nio diabéticos. Na ver-
dade, quase todos os pacientes diabéticos necessitam,
além das medidas ndo farmacolégicas, de um tratamen-
to hipotensor combinado para alcangar os objetivos do
tratamento, ¢ tio logo quanto possivel.

Recentemente tem sido muito debatida a meta da
PAS que deve ser atingida para garantir uma prote¢io
6tima do risco cardiovascular em pacientes hiperten-
sos com diabetes. Uma série de diretrizes do passa-
do (1,2,69,70) havia recomendado uma meta menor
(< 130/80 mmHg) em diabéticos e, em geral, em pa-
cientes de alto risco) que a recomendada (< 140/90
mmHg) em pacientes hipertensos de risco baixo-mo-
derado. No entanto, uma reavaliagio recente das evi-
déncias disponiveis (71,96) demonstrou que nenhum
dos ensaios clinicos aleatérios de tratamento anti-
-hipertensivo em diabéticos com hipertensio levou a

uma média de valores de PAS abaixo de 130 mmHg, -

e o estudo recente Action to Control Cardiovascular
Risk in Diabetes (ACCORD) (97) nio mostrou ne-
nhuma redugio adicional dos eventos cardiovascula-
res, ¢ ainda foi observada uma maior incidéncia de
efeitos adversos nos pacientes diabéticos aleatorizados
para alcangar uma PAS < 120 mmHg em comparagio
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com aqueles aleatorizados para alcangar uma PAS <
140 mmHg (os valores médios realmente alcan¢ados
foram de 119 mmHg e 133 mmHg). Uma série de
recentes metandlises (98,99) dirigidas para correlacio-
nar os eventos cardiovasculares com a PA obtida nio
encontrou nenhum beneficio adicional ou piora na in-
cidéncia de eventos cardiovasculares quando a pressio
arterial alcangada era mais baixa, com a possivel exce-
¢do da incidéncia de acidentes cerebrovasculares (99).
Na realidade, parece que em pacientes hipertensos
com diabetes o objetivo de PAS < 140 mmHg deve ser
recomendado assim como nos nio diabéticos hiper-
tensos. Os valores logo acima de 130 mmHg [como
ocorreu no ACCORD (97) e ADVANCE (100)] pa-
recem ser seguros ¢ podem ser mais eficazes na redu-
¢do ou prevengio de microalbumintria (100). Quanto
ao objetivo da PAD, os resultados do HOT (89) e do
UKPDS (90) indicam que os valores entre 80 ¢ 85
mmHg sio de beneficio.

Enquanto aos pacientes diabéticos com nefropatia
as diretrizes anteriores recomendaram como objeti-
vo de pressdo arterial cifras de < 130/80 mmHg e <
120/75 mmHg em caso de proteintria, uma revisio
recente (101) demonstrou que essas recomendagoes
ndo foram baseadas em resultados de ensaios clinicos
de longo prazo e que foram obtidas de estudos obser-
vacionais ndo aleatérios. Assim, parece prudente, por-
tanto, recomendar metas de pressio arterial idénticas
para pacientes diabéticos com ou sem nefropatia.

Cinco classes de agentes anti-hipertensivos (diu-
réticos, betabloqueadores, inibidores da enzima con-
versora da angiotensina [IECA], bloqueadores dos
receptores de angiotensina II [BRA] e bloqueado-
res de canais de célcio [BCC]) tém sido utilizados
nos ensaios clinicos aleatorizados, que demonstra-
ram que reduzir a pressio arterial reduz significati-
vamente os eventos cardiocerebrovasculares e a lesio
renal em pacientes hipertensos com diabetes ¢ sem
diabetes (102). Em fungio disso, todos eles podem
ser utilizados em pacientes hipertensos com diabetes
tipo 2. Por outro lado, tem sido recomendado que,
para iniciar o tratamento com monoterapia, se deve

¢ escolher os firmacos que bloqueiam o sistema renina-
. -angiotensina-aldosterona (IECAs ou BRAs) devido

ao seu maior efeito antiproteintrico. Os BRAs sio
¢ relevante
em pacientes com hipertensio e diabetes, nos quais
a adesdo ao tratamento ¢ essencial. Como regra ge-

ral, recomenda-se selecionar um agente de a¢do pro-
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longada que proporciona redugdo da pressio arterial
durante 24 horas, com a finalidade de utilizar uma
administra¢io didria Gnica. As agéncias reguladoras
norte-americana ¢ europeia (FDA e EMEA) aprova-
ram o ramipril (IECA) e o telmisartana (BRA) como
fArmacos cardioprotetores em pacientes com alto ris-
co cardiovascular (pacientes hipertensos com diabe-
tes tipo 2) com base nos resultados do estudo HOPE
(94) e ONTARGET (103).

Na maioria dos pacientes hipertensos com diabetes
tipo 2, ndo ¢ ficil alcangar as metas de pressdo arterial
com monoterapia e por isso frequentemente o tratamen-
to inclui dois ou mais agentes anti-hipertensivos. Se antes
de iniciar o tratamento as PAS/PAD estio muito acima
dos valores objetivos, recomenda-se iniciar o tratamen-
to com uma combina¢io de dois medicamentos, uma
combinag¢do fixa de um IECA ou BRA com um BCC
di-hidropiridinico ou um diurético. O estudo The Avoi-
ding Cardiovascular events through COMbination therapy
in Patients Living with Systolic Hypertension (ACCOM-
PLISH) (104) demonstrou maiores beneficios com um
IECA/CCB substituindo uma combina¢io IECA /diu-
rético, porém esses dados interessantes necessitam ser
confirmados. Quando se necessitam trés medicamentos,
recomenda-se utilizar um IECA ou um BRA mais um
CCB ¢ um diurético tiazidico. Nos pacientes com uma
TFG < 30 ml/min, os diuréticos tiazidicos devem ser
substituidos por um diurético de al¢a (como furosemi-
da), em doses apropriadas. A associagio de um IECA ¢
um BRA bem como a de um IECA ou BRA com um
inibidor de renina (alisquireno) tem um grande efeito an-
tiproteindrico, mas a associa¢do de um IECA e um BRA
falhou em mostrar maior redugdo da pressdo arterial no
estudo ONTARGET (103) e na realidade mostrou mais
efeitos adversos. Por outro lado, o estudo ALTITUDE
(105), um ensaio que testou a associagio de alisquireno
com um IECA ou BRA, foi prematuramente interrompi-
do por um maior ntimero de eventos adversos da associa-
¢d0. Assim, a combinag¢io de duas medicacoes diferentes
que interferem com o sistema renina-angiotensina, em
doses plenas, tem sido desencorajada.

Os diuréticos e os bloqueadores beta, particular-
mente em associagio, aumentam a resisténcia a insu-
lina e podem facilitar o aparecimento de diabetes em
individuos predispostos, de modo que essa associagio
deve, se possivel, ser evitada em pacientes hipertensos
com pré-diabetes ou com sindrome metabdlica. Recen-
temente, foi demonstrado que os bloqueadores betava-
sodilatadores, tais como o carvedilol e o nebivolol, nio
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afetam a sensibilidade 2 insulina e, no caso do nebivo-
lol, tem sido demonstrado que nio altera a tolerincia
a glicose, até mesmo em associagdo com diuréticos tia-
zidicos (106). Portanto, os betabloqueadores vasodi-
latadores devem ser preferidos nas condi¢oes em que
ha razdes para a administragio de um bloqueador beta
(doenga isquémica do cora¢do, insuficiéncia cardiaca,
taquiarritmia etc.).

Em doentes com insuficiéncia renal e/ou disfuncio
cardiaca, a fungdo cardiaca pode melhorar pela admi-
nistragio de antagonistas dos receptores mineralocorti-
coides (espironolactona), que provaram ser eficazes no
tratamento da hipertensdo resistente. No entanto, os
niveis séricos de potissio ¢ TFG devem ser cuidadosa-
mente monitorizados em pacientes com doenga renal
utilizando um inibidor do sistema BRA e um antago-
nista da aldosterona.

Tem sido demonstrado que os bloqueadores alfa
melhoram a resisténcia a insulina ¢ podem ser usados
como agentes adicionais em doentes com hipertensio,
diabetes tipo 2, que nio atingem as metas da pressio
sanguinea, mas esses agentes nio sio recomendados
como monoterapia exceto em pacientes hipertensos
com hipertrofia prostatica. A tabela 8 indica as drogas
anti-hipertensivas que devem ser escolhidas para o tra-
tamento farmacoldgico de pacientes hipertensos com
diabetes tipo 2 e condi¢des especiais.

Populacdes especiais

7

A popula¢io latino-americana é composta de di-
ferentes grupos étnicos (107). Na América Latina, a
prevaléncia de diferentes grupos étnicos em cada pais é
caracterizada, como em nenhum outro continente, por
uma mistura de ragas, etnias ¢ culturas.

Apesar do grande nimero de pessoas negras na
América Latina, nio hd nenhum estudo epidemiol6gi-
co sobre a prevaléncia de hipertensio arterial ¢ diabetes
nessa populagio ¢ nenhum estudo investigou, em uma
amostra suficientemente grande e utilizando metodo-
logias consistentes, a ingestdo de alimentos, a atividade
fisica e a composi¢io corporal associada a hipertensio
e ao diabetes. A maior parte das informagdes foi obtida
com base em resultados de estudos realizados nos Es-
tados Unidos que incluiram os negros que migraram
da América Latina e do Caribe para os Estados Unidos
(108,109) ou jovens negros nascidos nos Estados Uni-
dos, mas de origem latina ou do Caribe (32).
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Portanto, a primeira recomenda¢io do Consen-
so Latino-Americano ¢é apelar para que as organiza-
¢Oes académicas e governamentais da América Latina
apoiem investigagdes epidemioldgicas, clinicas e tera-
péuticas em afrodescendentes na América Latina para
ver se os resultados de estudos realizados nos Estados
Unidos também se aplicam as pessoas negras que vivem
na América Latina. No momento, ha apenas um estudo
que avaliou a importincia da hipertensio arterial em
um bairro rural de negros que viviam na provincia de
Esmeraldas, no Equador (110), e que analisou 4.284
de 8.876 adultos que viviam na drea: 1.542 (36%) eram
hipertensos, dos quais apenas quatro (0,3 %) estavam
bem controlados com o tratamento. Nos 2,5 anos de
acompanhamento, as doengas cardiovasculares foram as
principais causas de morte na popula¢io adulta. Além
disso, quatro em cada cinco pessoas que morreram de
doengas cardiovasculares tinham um histérico de hiper-
tensio. Com efeito, a prevaléncia de hipertensio nido
controlada neste estudo era muito maior do que a rela-
tada em estudos realizados nos Estados Unidos.

Até que tenhamos uma quantidade adequada de
dados provenientes de estudos a serem realizados na
populag¢io negra da América Latina, o Consenso re-
comenda a ado¢do das orientacoes recentes da Socie-
dade Internacional de Hipertensio em negros (111).
De acordo com este tltimo documento, hd uma clara
diferen¢a geogrifica da prevaléncia da hipertensio en-
tre os negros: 14% na Africa Ocidental, 26% no Caribe
¢ 33% nos Estados Unidos. Essas diferengas sio atri-
buidas a diferengas na dieta ¢ no estilo de vida. Nos
Estados Unidos, as mulheres negras sio mais seden-
tarias, consomem dictas altamente caléricas e sio mais
obesas desde o periodo pré-adulto (112,113). Fatores
genéticos e ambientais, tais como baixo nivel socioe-
condmico, alta ingestio de sddio na dieta ¢/ou baixa
ingestio de potissio e baixo peso ao nascer por desnu-
tri¢gdo materna, tém sido associados com o desenvolvi-
mento renal pobre e menor nimero de néfrons, o que
predispoe a hipertensio e a disfun¢io renal precoce
(114,115).

As complicagdes cardiorrenais associadas a hiper-

tensdo e ao diabetes tipo 2 (hipertrofia do ventriculo -

esquerdo do coragdo, insuficiéncia cardiaca crbnica
em fase terminal, acidente vascular cerebral, ou in-
suficiéncia renal cronica em fase final) ocorrem com
mais frequéncia em negros do que em brancos. Ne-
gros hipertensos t¢ém um risco 4-20 vezes maior de

progressio para didlise do que brancos com niveis -
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semelhantes de pressdo arterial, ¢ a mortalidade em
homens afro-americanos ¢ trés vezes maior (49%) do
que em brancos ndo hispinicos nos Estados Unidos
(16%), e duas vezes ¢ meia maior em mulheres negras
(37%) do que nas mulheres brancas ndo hispanicas
(14%) (116).

A escolha entre a monoterapia ou terapia de com-
binagdo anti-hipertensiva depende da presenga ou au-
séncia de comorbidades e eficicia especifica dos me-
dicamentos a serem utilizados. Estudos comparativos
demonstraram que os doentes hipertensos de raga ne-
gra tém uma melhor resposta aos diuréticos tiazidicos
(hidroclorotiazida ou clortalidona) e bloqueadores dos
canais de célcio que os inibidores da ECA ou BRA, ¢
aos bloqueadores beta (117,118). O melhor contro-
le é sempre obtido pela redugio da ingestio de sédio.
Além disso, os negros sio mais propensos a ter o ede-
ma angioneurético em resposta aos inibidores da ECA
do que os brancos (119). Portanto, nos negros, a mo-
noterapia deve basear-se em um diurético ou um blo-
queador dos canais de cilcio e, quando for necessaria
terapéutica combinada, deve-se incluir uma CBC ¢/
ou um diurético mais um bloqueador sistema RAA, de
preferéncia, um BRA.

Hipertensao e diabetes na populacao andina

A populagio da América Latina que vive na Cordi-
lheira dos Andes comparte caracteristicas semelhantes,
e padrdes historicos de coloniza¢io, com aqueles que
vivem em altitudes mais baixas, sendo em sua maioria
indigena ou mesti¢a. As pessoas que vivem em altitu-
des elevadas (mais de 3.000 metros acima do nivel do
mar) sio um grupo especial, no qual a prevaléncia de
hipertensio e diabetes é bem conhecida. Um estudo da
populagio (120), que incluiu 1.878 adultos nos Andes
peruanos, mostrou que a prevaléncia de hipertensio foi
de 15,7% (intervalo de confian¢a [IC] de 95%: 14,0-
17,4%), ndo havendo diferengas de sexo, mas aumento
significativo com a idade, particularmente nas mulhe-
res. As taxas de conhecimento, tratamento ¢ controle
foram 47,9%, 39,5% e 14%, respectivamente. A pressio

- arterial diastdlica aumentou até a idade de 50 e depois
» estabilizou, enquanto a pressio arterial média conti-
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nuou a aumentar com a idade, até os 50 anos. O tipo
predominante de alterac¢do foi a hipertensio arterial sis-
tolica, diastolica (41,7%, 95%, 35,1-48,5%) ou isolada
diastolica. A hipertensdo sistélica isolada representou
apenas 29,3% dos casos (95% 1C, 23,9-35,4%) ¢ foi res-
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ponsavel por uma minoria de casos em todas as faixas
etdrias antes dos 70 anos. O fato de que a hipertensio
diastélica ¢ predominante na Cordilheira dos Andes,
mais de 3.000 metros acima do nivel do mar, foi recen-
temente confirmada em outro estudo (121), que cons-
tatou que mais de 50% da popula¢io nio sabia do seu
estado hipertensivo. Esse estudo também mostrou que
a prevaléncia de hipertensio foi semelhante na costa,
serra e selva do Peru (120,121).

Hipertensao e diabetes em idosos

O relatério demogrifico da Organizagio Pan-Ameri-
cana da Satde (OPAS)/OMS, na América Latina (122),
mostra que a popula¢io acima de 60 anos representa 14%
do total da popula¢io na Argentina, 10% no Brasil, 13%
no Chile, 8% na Coldémbia, 9% no Equador, 7% no Para-
guai, de 8% no Peru, 18% no Uruguai, 8% na Venezue-
la e 8% no México. Os idosos, definidos como aqueles
com mais de 65 anos, tém um maior risco de hiperten-
sdo arterial, hipertensio sistolica isolada especialmente
(123,124), o que implica risco cardiovascular adicional,
como pressdo de pulso maior que 65 mmHg, a qual estd
associada com aumento da rigidez da parede das grandes
artérias ¢ aumento da morbidade e¢ mortalidade (124)
cardiovascular. O MAPA de 24 horas é considerado uma
ferramenta til para otimizar a avaliagdo clinica de idosos
hipertensos (125,126). Neles ha uma queda anormal da
pressdo arterial noturna e ondas de aumento pela manha,
o que estd associado com aumento do risco de doenga
cerebrovascular (127,128), embora esses achados recen-
temente tém sido questionados (129).

Todos os ensaios clinicos que tém demonstrado os
beneficios da BP baixando em idosos tém levado a uma
meta de PAS < 150 mmHg (96), ¢ isso deve ser con-
siderado o alvo baseado em evidéncias objetivas para
idosos hipertensos, mas idosos saudaveis por meio de
um objetivo semelhante recomendam a proposta para
jovens hipertensos (< 140 mmHg). Existe também evi-
déncia de beneficios na redu¢io de PAS < 150 mmHg
em pacientes hipertensos com mais de 80 anos (130).
As pessoas frageis ou complicadas devem ser tratadas
com cuidado especial para nio piorar suas condigdes
gerais de satde.

Em pessoas idosas, o tratamento farmacolégico
deve ser iniciado gradualmente para assegurar a boa
tolerabilidade e qualidade de vida. A sexualidade (dis-
fun¢io sexual), o sono ¢ o estado funcional devem ser
considerados na avaliag¢do clinica dessa populagdo (10).
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Diversos ensaios clinicos demonstraram os benefi-
cios da redu¢do da hipertensio sistolica isolada (131-
133) pelo uso de diuréticos ou BCCs. Outros ensaios
clinicos, em idosos hipertensos, incluiram um ndme-
ro significativo de pacientes com hipertensio sistOlica
isolada: foram utilizados inibidores de ECA e BRAs, ¢
também foi mostrado que essas drogas sio Uteis nesses
pacientes, tanto em monoterapia como em combinagio.

Nos doentes com risco cardiovascular ou comor-
bidades, a droga mais adequada deve ser selecionada
de acordo com doengas concomitantes, como indicado
na tabela 8. Sio recomendados medicamentos de a¢do
prolongada para melhor adesio, bem como a¢io anti-
-hipertensiva prolongada de 24 horas.

Tabela 8. Recomendac0es de outros medicamentos para os pacientes
hipertensos com diabetes tipo 2 nas condigbes especiais

IECA/BRA, betabloqueadores,
antagonistas da aldosterona

Doenca cardiaca coronaria e/ou
disfuncao ventricular esquerda

Hipertensédo sistélica isolada nos
idosos

Blogueadores dos canais de calcio,
blogueadores beta, diuréticos, BRA

Angina pectoris Bloqueadores dos canais de calcio,
betabloqueadores, frequentemente

associados

Insuficiéncia renal cronica IECA ou BRA, sobretudo na presenca de

microalbuminria ou proteinuria franca
Doenca arterial periférica Bloqueadores dos canais de célcio

Blogueadores beta, BRA, IECA,
bloqueadores dos canais de calcio ndo
di-hidropiridinicos

IECA, BRA, BCC

Bloqueadores alfa

Pacientes com fibrilag&o auricular

Hipertrofia ventricular esquerda

Hipertrofia prostatica benigna

IECAs: inibidores da enzima de converséo da angiotensina; BRAs: bloqueadores do receptor da
angiotensina; BCC: bloqueadores dos canais de calcio.

0 PAPEL DO MEIO AMBIENTE E DA EPIGENETICA
NA SINDROME METABOLICA, HIPERTENSAOQ E
DIABETES NA AMERICA LATINA

O aumento da incidéncia de sindrome metabdlica,
diabetes tipo 2 e doengas cardiovasculares na América
Latina parece estar associado a influéncias ambientais ¢
caracteristicas étnicas da populagio (134). Isso levanta
a possibilidade de que a predisposi¢io genética de de-
terminados grupos étnicos pode interagir com fatores
ambientais, o que poderia explicar diferengas na inci-
déncia da doenga. Recentemente, ha um considerivel
interesse na influéncia particular de exposi¢io ambien-
tal durante a vida uterina e da vida pds-natal precoce.
A proposta baseia-se na hipdtese de Origens Evolutivas

Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58/3

Consenso latino-americano de hipertensdo

da Doenga, que enfatiza que condigdes ambientais tém
influéncia durante periodos criticos do inicio da vida,
nos quais a estrutura corporal e a fun¢io do corpo sao
definidas para a vida. Mais recentemente, os primeiros
efeitos do ambiente tém sido concebidos em termos de
epigenética.

Epigenética ¢ a ciéncia que explica a variagdo na ex-
pressdao de genes em resposta a alteragoes das condigoes
ambientais. Esse termo inclui qualquer processo que
altera a atividade do gene, sem alterar a sequéncia de
DNA, levando a alteragdes rdpidas e reversiveis de DNA
(por exemplo, metila¢io) ou cromatina, que podem ser
transmitidas para as células-filhas. A metila¢io do DNA
de uma regido reguladora de um gene especifico pode
inibir a expressio genética. A cromatina é o complexo
nuclear que consiste em DNA envolvido em torno de
proteinas com histonas, as quais podem ser modificadas
por acetilagdo e influenciar a expressio de genes (135).

Os mecanismos que controlam processos epigenéti-
cos ainda ndo sdo completamente compreendidos, mas
estd claro que as variagdes de DNA herdadas poderiam
alterar a sensibilidade a certos desencadeadores am-
bientais ou alterar a natureza da resposta epigenética a
uma determinada exposi¢io. No contexto latino-ame-
ricano, a questio ¢ o que explicaria a diversidade da
sindrome metabolica: se diferencas na suscetibilidade
para o desenvolvimento de niveis variados de gordura
visceral s3o dependentes de variagoes regionais e étnicas
em processos epigenéticos ou simplesmente se devem a
diferencas na exposi¢io ambiental.

E sabido que na América Latina desnutri¢io ma-
terna e desnutri¢do infantil sdio um grande problema
a ser resolvido em uma proporgio significativa das po-
pulagdes pobres (136). Além disso, na América Latina,
encontra-se uma alta prevaléncia de hipertensio arterial
em criangas, adolescentes e adultos com crescimento
interrompido por ma nutri¢do (137-144). Um estudo
realizado no Brasil (137), que investigou o comporta-
mento da pressdo arterial em uma amostra aleatéria de
adolescentes com atraso no crescimento (10-16A, n =
56), que vivem em favelas, mostrou um elevado per-
centual de pessoas com uma pressio acima do percentil

90 ¢ 95, apds o ajuste para altura e estavam em maior =

risco de desenvolver hipertensio. Considerando o gru-
po de pacientes como um todo, a prevaléncia de hiper-

tensdo arterial diastolica foi de 21% (IC 95%, 10-32%).

A prevaléncia de casos com pressdo arterial sist6lica ou
diastolica acima do percentil 90 foi de 51% (I1C 95%,

37-65%). Outro estudo no nordeste do Brasil (138) em -
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416 adultos (18-60 anos), também moradores de um
bairro pobre, mostrou que a prevaléncia de hipertensio
foi de 28,5% (mulheres = 38,5%, homens = 18,4%). A
pressdo arterial sistolica e diastdlica aumentou paralela-
mente com a diminui¢do da altura, ¢ a hipertensdo ar-
terial foi mais frequente em mulheres que eram obesas e
de baixa altura (50%) comparada com aqueles que eram
obesos, mas ndo tinham estatura baixa (OR 1,98, IC
95%, 1,22-2,96). Recentemente, outro estudo (139)
investigou as condi¢des de satide de mies que tiveram
uma baixa estatura em comparagio com mulheres sem
desnutri¢do, ou seus filhos: a baixa estatura materna foi
independentemente associada com obesidade, obesi-
dade abdominal e pressio arterial elevada. Além disso,
a baixa estatura materna foi associada com baixo peso
e retardo de crescimento em criangas nascidas dessas
mdes. Na Colombia, foi mostrado que a pressdo arterial
de criangas de até 11 anos de idade que tinham um
IMC médio de 21, o maior tercil, mostrou um aumen-
to de 10 mmHg em relagdo as criangas com um IMC
médio de 15, o menor tercil (140). Franco e cols., no
Brasil, (141) relataram altera¢oes no sistema simpatico-
-adrenal e renina-angiotensina, em recém-nascidos pe-
quenos para a idade gestacional. Eles investigaram os
niveis plasméticos da enzima conversora de angiotensi-
na (ACE), a angiotensina e catecolaminas em criangas
de 8-13 anos de idade, para determinar possivel cor-
relagdo entre os niveis plasmaticos, peso ao nascer e
pressao arterial. Os niveis circulantes de norepinefrina
foram significativamente maiores em meninas pequenas
para a idade gestacional em comparagio com meninas
que nasceram com um peso adequado para a idade ges-
tacional. Além disso, a angiotensina II e a atividade da
ECA foram maiores em criangas pequenas para a idade
gestacional. Por outro lado, houve uma associagio sig-
nificativa entre os niveis circulantes de angiotensina I1 e
a atividade da ECA e a PAS. Outro estudo realizado no
Brasil (142) mostrou que a atividade da ECA aumenta
com a elevagao da pressao arterial sistolica e diastolica
em criangas com retardo de crescimento, independente
do peso ao nascer.

Embora na América Latina a prevaléncia de diabetes

. melito tipo 2 em individuos com baixo peso e desnu-
. tri¢do em seus primeiros anos de vida ndo é conhecida,
- sabe-se que os paises pobres com rdpida urbanizagio
- sdo particularmente vulneraveis para apresentar DM2

¢ tém experimentado um aumento significativo na pre-
valéncia da diabetes (143). Alteragdes prejudiciais ao
metabolismo da glicose em criangas mexicanas que so-
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freram de desnutri¢io na infincia foram relatadas em
um estudo. No mesmo, foram examinados os efeitos
da desnutrigdo sobre a tolerancia a glicose ¢ insulina no
plasma, no primeiro ano de vida, e se descobriu que a
desnutri¢do em vida extrauterina precoce, independen-
temente do peso de nascimento, esta associada com hi-
perinsulinemia e redugdo da sensibilidade a insulina. Os
mesmos parametros pioraram com o IMC aumentando
na vida adulta (143).

Na verdade, € interessante especular que o aumento
da prevaléncia de hipertensio, sindrome metabdlica e
diabetes tipo 2 observado atualmente na América La-
tina seja o resultado da discrepancia entre o ambiente
nutricional durante a vida fetal e a primeira infincia ¢ o
ambiente nutricional e estilo de vida na fase adulta. Essa
discrepincia causa confusdo entre a programagio fetal
inicial, e as circunstincias adultas criadas pela imposi¢io
de novos estilos de vida (144). O conflito de programa-
¢do inicial do feto e a presenca de obesidade abdominal
final poderiam resultar em maior sensibilidade da nos-
sa populagio de desenvolver um estado de inflamagio
sistémica, resisténcia a insulina e, consequentemente,
uma epidemia de hipertensdo, sindrome metabdlica e
diabetes. Os papéis relativos desempenhados por fato-
res genéticos e ambientais e da intera¢do entre os dois
ainda é um assunto de grande debate que merece inves-
tigagdo futura.

A recomendagio do Consenso da América Latina ¢é
a de que, nos ambientes académicos, sejam realizadas
pesquisas que visem estabelecer os mecanismos epige-
néticos que poderiam explicar a rela¢io entre desnutri-
¢do materna, restri¢io de crescimento inicial e posterior
desenvolvimento de obesidade abdominal ¢ doenga
cardiovascular na América Latina.
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