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RESUMO  

 

RODRIGUES, FRANCIELLE BOSI; MSc; Univers idade Vila Velha – ES,  
Junho de 2015.  ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO NOS PORTADORES DE 

HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA EM PESSOAS CADASTRADAS 
NO GRUPO DE HIPERDIA BAIRRO JARDIM ASTECA, VILA 
VELHA/ES. Orientador: Fábio Ribeiro Braga.  

 

Fundamentos:  A hipertensão arterial s is têmic a (HAS) é uma condição 

c línica mult if atorial caracterizada por  níveis elevados e sustentados de 
pressão arterial. Considerado um problema grave de saúde públ ica no 
Brasil e no mundo. Destarte, a Estratégia Saúde da Famí lia (ESF) visa 

à reorganização da atenção básica no País, conforme os  princípios do 
Sistema Único de Saúde. O HIPERDIA é um sistema que realiza o 
cadastramento, acompanhamento e o repasse de medicamentos par a 

os pacientes que portam hipertensão e diabetes. Objetivo :  Estratif icar  
r isco cardiovascular em pessoas cadastradas e acompanhadas n o 
grupo de HIPERDIA do bairro Jardim Asteca, V ila Velha/ES. Casuística 

e Métodos: Trata-se de um estudo exploratório realizado em uma 
Unidade de Saúde da Família s ituada no município de Vila Velha/ES,  
abrangendo a população do bairro Jardim Asteca. Para a coleta de 

dados foi uti l izado como instrumento à f icha do cadastro do HI PERDIA 
já existente no município, f ornecido pelo Min istério da Saúde.  
Resultados e Discussão: Em média,  a idade dos pacientes é 64 anos ,  

com peso de 74 kg, altura de 1,62 metros, com IMC classif icado no 
sobrepeso (28), com pressão em 127/78 mmHg, c ircunfer ênci a 
abdominal anormal (101) e glicemia capilar 161,5 mg/dL. Houve 

diferença estatís tica, ao nível de s ignif icância de 5%, entre Sexo e 
Circunferência abdominal e entre Sexo e Tabagismo. Conclusão: Esse 
estudo mostra a importância de estratif icar e quant i f icar o r isco 

cardiovascular global e realizar  o levantamento de fatores de r isco 
numa população.  Os resultados conf irmam que ações com esse intuito  
devem ser tarefas prioritár ias na prevenção da evolução das doenças  

cardiovasculares a f im de evitar as complicações às quais são 
relac ionadas.  

 
 

Palavras-chave:  Hipertensão arterial s is têmica, Fatores de r isco e 
Saúde da Família.  
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ABSTRACT 

 

RODRIGUES, FRANCIELLE BOSI ; MSc ; Univers ity Vi la Velha - ES , 
June 2015.  RISK STRATIFICATION OF PATIENTS WITH SYSTEM IC 

ARTERIAL HYPERTENSION REGISTERED IN THE HIPERDIAGROUP 
OF JARDIM ASTECA, VILA VELHA/ES.  Leader: Fabio Ribeiro Braga.  

 

Fundamentals:  Systemic arter ial  hypertension (SAH) is  a 
mult if actorial,  c l inical condit ion, characterized by high and sustained 
levels  of  blood pressure.  SAH is  considered a seriouspublic  health  

problem in Brazil  and worldwide.  Thus, the Famil y 
Health Strategy (FHS) aims to reorganize the country’s  primary health  
care, according to the princ ip les  of  the Unif ied 

HealthSystem. The HIPERDIA group is  a system that  performs the 
registrat ion, monitor ing and the transfer of  medication to pat ients  who 
carry hypertension and diabetes. Objective:  Stratify the cardiovascular  

r isk in persons registered and monitored by th e 
HIPERDIA group ofJardim Astec a, V ila Velha/ES. Casuistry and 
Methods: This is  an exploratory study in a Family Heal th Unit of  the 

munic ipality of  Vila Velha/ ES, covering the population of  Jardim 
Asteca neighborhood.  For data collection the 
HIPERDIA registration sheet existing in the munic ipalityand provided b y 

the Ministry of  Health was used.  Results and Discussion:  The 
average age of  the patients  is  64 years old,  weighing74 kg,  height  of  
1.62 meters, with a BMI c lassif ied as  overweight (28)  and pressure 

at 127/78 mmHg, abnormal  waist c ircumference (101 ) andblood 
glucose 161.5 mg / dL. There was statis t ical dif ference at the levelof  
s ignif icance of  5% between sex 

and abdominal c ircumference andbetween sex and tobacco use.  
Conclusion:  This study shows  the importance of  s tratifying and 
quantif ying global card iovascular r isks, as well as the importance to  

undertake a survey of  r isk factors  in a population.  The results  conf irm 
that actions with this  purpose should bepriori ty tasks  in preventing 
the development of  cardiovascular  disease in  order  to avoid 

related complications.  

 
 

Keywords:  Systemic arterial  hypertension, isk factors  and Family 
Health.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A hipertensão arterial s is têmica (HAS) é uma condição c línic a 

mult if atorial caracterizada por níveis elevados  e sustentados de 

pressão arterial (PA) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 

2010).  

Diretr izes Clínicas Hipertensão e Diab etes (2008) carac terizada 

HAS como: “(...)  uma patologia s is têmica podendo acarretar  

repercussões e danos sobre o aparelho vascular e  órgãos -alvo 

caracterizado pela elevação e manutenção anormal  dos níveis  

tensionais ” .  

Associa-se f requentemente a alterações funcionais e/ou 

estruturais dos órgãos -alvo (coração,  encéfalo, r ins e vasos  

sanguíneos) e a alterações metaból icas, com consequente aumento d o 

r isco de eventos cardiovasculares fatais  e não-fatais  (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).  

A HAS é um problema grave de saúde pública no Brasil e n o  

mundo. Ela é um dos mais impor tantes fatores de r isco para o 

desenvolvimento de doenças  cardiovasculares, cerebrovasculares e 

renais, sendo responsável por pelo menos 40% das mortes  por  

ac idente vascular cerebral, por 25% das mortes por doença arter ial  

coronar iana e, em combinação com o diabete, 50% dos casos de 

insuf ic iência r enal terminal  (BRASIL, 2006).  

 

Tal doença é ponderada como um problema de saúde pública por  

sua magnitude, r isco e dif iculdades no seu controle. É também 

considerada como um dos mais importantes fatores de r isco p ara o 

desenvolvimento do acidente vascular cerebral e inf arto do miocárdio  

(MOLINA et al, 2003).  
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[..]considerada um dos grandes problemas para a saúde pública no 

Brasil, agravada por sua prevalência e detecção quase sempre 

tardia, além de constituir um dos principais fatores de risco para as 

doenças cardiovasculares e cerebrovasculares (de SOUZA, 2011). 

  

 Para o Ministério da Saúde (MS), a Estratég ia Saúde da Família  

(ESF) visa à reorganização da atenção básica no País, conf orme os  

princípios do Sistema Único de Saúde, e é t ida como estratégia d e 

expansão, qualif icação e consolidação da atenção básica favorecendo 

a resolutividade e impacto na s ituação de saúde das pessoas e 

coletividades, proporc ionando uma importante relação cus to-ef etividade 

(BRASIL, 2012), e nesse sentido programas como o HIPERDIA tem su a 

inserção.  

 Tal Ministério,  em 2001, i nseriu o Plano de Reorganização d a 

Atenção aos portadores de Hipertensão Arterial Sistêmica e Diabetes  

Mellitus (DM), com ênf ase na rede de Atenção Primária à Saúde (APS)  

no país com intuito de reorganizar  os serviços, para o oferecimento de 

uma atenção continuada e qualif icada aos portadores de tais  doenças.  

Para tanto f oi prior izado por este plano a conf irmação de casos 

suspeitos; a elaboração de protocolos c línicos  e treinamentos dos  

prof iss ionais de saúde; a garant ia da d istr ibuição gratuita de 

medicamentos anti -hipertensivos, hipoglicemiantes orais e insulin a 

NPH; e a criação de um sistema Informatizado de cadastramento e 

acompanhamento de hipertensos e diabéticos  denominado SIS-

HIPERDIA, mais conhecido como HIPERDIA ( CHAZAN; PEREZ, 2008).  

O HIPERDIA (Hiperd ia - S istema de Gestão C línica d e 

Hipertensão Arterial e Diabetes Mel litus da Atenção Básica) é um 

sistema que realiza o cadastramento, acompanhamento e o repasse de 

medicamentos para os pacientes que portam h ipertensão e diabetes.  

Tais ações poderão def inir   o perf i l  epidemiológico desta população, e 

o consequente desencadeamento de estratégias de saúde públ ica qu e 

http://hiperdia.datasus.gov.br/
http://hiperdia.datasus.gov.br/
http://hiperdia.datasus.gov.br/
http://hiperdia.datasus.gov.br/
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levarão à modif icação do quadro atual, a melhoria da qualidade de vid a 

dessas pessoas e a redução do custo social (PORTAL... , 2013).  

Moreira (2010) alude que ”os conhecimentos a partir  HIPERDIA 

possibil i ta elementos  a práticas assistenciais  devidas e a uti l ização do 

que se tem na unidade de saúde para se programar aonde se quer  

chegar” .  

Os prof iss ionais de saúde da rede básica têm importância 

primord ial nas estratég ias  de controle da hipertensão arterial, quer na 

def inição do diagnóstico c línico e da conduta terapêutica, quer nos  

esforços requer idos para inf ormar e educar o paciente hipertenso como 

de fazê-lo seguir o tratamento (BRASIL, 2006). Dessa f orma, denota-se 

a importância da busca por melhoria no atendimento dos portadores d e 

hipertensão arterial s is têmica na rede pública nos grupos  de HIPERDIA 

existentes na Estratégia da Saúde da Família, cuja demanda não se 

baseia em prioridades de seus c lientes, extinguindo a  est ratif icação de 

r isco dos mesmos, sendo que possuem atendimento a cada tr imestre.  

Atualmente, existe um grupo de HIPERDIA que atende a 

população residente no bairro de Jardim Asteca, Vi la Velha/ES. Nesse 

contorno, o número de habitantes é de 4902, entre estes 480 são 

portadores de hipertensão arterial s is têmica cadastrados e 

acompanhados no programa (quant itativo evidenciado pelas f ichas d e 

cadastrado da equipe da ESF em questão – Novembro de 2014).  Logo,  

o presente projeto justif ica-se pela sua relevânc ia, devido o 

quanti tativo de pacientes com tal doença, em torno de 10%; permi tindo 

assim, melhor estratif icação e melhoria das condições f is iopatológicos 

da doença. Logo, o estudo permitirá atingir o público -alvo que se 

deseja.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objet ivo Gera l  

 

Estratif icar r isco cardiovascular  em pessoas cadastradas  e 

acompanhadas no grupo de HIPERDIA do bairro Jardim Asteca, Vil a 

Velha/ES.  

 

2.2 Objet ivos Específ icos  

 

  Quantif icar e c lassif icar os fatores de r isco cardiovascular  

existentes nos portador es de hipertensão arterial s is têmica 

cadastrados no grupo de HIPERDIA do bairro Jardim Asteca, Vila  

Velha/ES.  

  Reorganizar a demanda de atendimento dos pacientes portadores  

de hipertensão arterial s is têmica de acordo com sua pr ior idade 

com intuito de f avorecer a qualidade de vida do mesmo.  
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3. JUSTIFICATIVA 

 

 

A HAS tem maior inc idência com o avançar da idade, acometend o 

mais da metade da população idosa,  estimando que pelo menos, 60% 

da população brasileira, entre as mulheres, os af ros descendentes e os  

miscigenados portam tal doença (DIRETRIZES CLÍNICAS 

HIPERTENSÃO E DIABETES, 2008). 

O Caderno da Atenção Básica d o Ministério da Saúde (2006 )  

ref ere que “(...)  a prevalência na população urbana adulta brasileira 

varia de 22,3% a 43,9%, dependendo da c idade onde o estudo f oi  

conduzido”.  

No Brasil são cerca de 17 milhões de portadores de hipertensão 

arter ial, 35% da população de 40 anos e mais. E esse número é 

crescente; seu aparecimento está cada vez mais precoce e estima -se 

que cerca de 4% das crianças e adolescentes também sejam 

portadoras. A carga de doenças representada pela morbimortalidad e 

devida à doença é muito alta e por tudo isso a hipertensão é um 

problema grave de saúde pública no Bras il e no mundo (BRASIL, 2006). 

Conf orme as Diretr izes Clín icas Hipertensão e Diabetes (2008)  

“(...)  necessidade de extrema cautela antes de rotular algum paciente 

como sendo h ipertenso, (...)  pela repercussão na própria saúde do 

indivíduo e o custo social resultante”.  

Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) alerta que:  

 

A HAS tem alta prevalência e baixas taxas de controle, é 
considerada um dos principais fatores de risco (FR) modificáveis e 
um dos mais importantes problemas de saúde pública. 

 

 

 ( .. .)  se torna evidente pela diminuição do aparecimento d e 

seqüelas, redução da necessidade de internação, menor quantidade de 

medicações, que culminam na redução de custos com serviços médico -
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hospitalares. (...)  o sedentarismo, o tabagismo e a alimentação 

inadequada, diretamente relac ionados ao esti lo de vida, são 

responsáveis por mais de 50% do r isco total  de desenvolver algum tipo 

de doença crônica, mostrando-se, nessa relação causal, mais decis ivos  

que a combinação de fatores genéticos e ambientais (DIRETRIZES 

CLÍNICAS HIPERTENSÃO E DIABETES, 2008). 

 Apesar de dados históricos da década de 1980 e de 1990 com 

redução s ignif icat iva nos números de óbitos por doenças 

cardiovasculares (DCV), não se sustentou na década seguinte, ainda 

não apontado o motivo. Entretanto, como aumento da expectativa de 

vida e sua com sua expos ição mais precoce aos fatores de r isco 

cardiovascular, além do enlace ao acesso precário a saúde, sugerem a 

relevância da justif icativa (BRASIL, 2006).  

 Em 2005 a Organização Mundial da Saúde em uma de suas  

publicações int itulada “Prevenção de doenças crôn icas: um 

investimento vital”, já alertava do estime de 36 milhões de mortes  

prematuras com devido a este mal, princ ipalmente em países 

subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, cuja população adoece mais  

precocemente.  

 Nesse f eit io, caso o atendimento seja baseado em su a 

estratif icação de r isco permit irá melhor controle de sua doença e seus  

agravos, f avorecendo assim, a qualidade de vida do c liente,  

possibil i tando redução de internações e gastos desnecessários na rede 

pública de saúde, is to é, a Estratég ia de Saúde da Família com sua 

equipe mult id isc iplinar, com visão na promoção da saúde, amparada 

pelo s is tema do programa de atenção à h ipertensão arter ial e a 

diabetes  permi te com maior ênfase o cuidado preventivo da população 

através da aval iação do r isco populacional abrangente de seu terr itór io,  

o que culmina em menor porcentagem de doentes decorrentes deste 

mal.  
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 Impuls ionada por tal problemática, se faz a geração de 

conhecimentos acerca do HIPERDIA, que possibil i ta meios e subsídios  

a práticas assistenciais  efet ivas e a uti l ização ef icaz de seus elementos  

no planejamento de suas atividades.  
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4. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 Conceituação  

 

 

A hipertensão arterial s is têmica é uma condição c línica 

mult if atorial caracterizada por n íveis elevados de  pressão arterial  (PA).  

Associa-se a alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos -alvo 

(coração, encéfalo, r ins e vasos sanguíneos) e a alterações  

metabólicas, com consequente aumento do r isco de eventos  

cardiovasculares fatais  e não fatais  (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2010). 

O Ministério da Saúde (BRASIL, 2006, p.14) alega que a 

Hipertensão Arter ial é def inida como:  “ [ . . . ]  pressão arterial s is tólica 

maior ou igual  a 140mmHg e uma pressão arterial  diastól ica maior ou 

igual  a 90mmHg,  em indivíduos que não estão fazendo uso de  

medicação anti -hipertensiva” .  

Diz ainda que, é preciso cautela par a se diagnosticar  a HAS,  

tanto pelo r isco de uma análise falso-posit iva, como pela repercussão 

na própria saúde do indivíduo e o custo social resultante. Ass im, requer  

a aferição da pressão arterial em diferentes períodos, antes de 

caracterizar  o indivíduo como portador de hipertensão arterial s is têmica  

(BRASIL, 2006).  

Para isso, é indicado que se admita a conhecer a pressão usual  

do ind ivíduo, não sendo suf ic iente uma ou poucas af erições casuais.  A  

af erição repetida da pressão arterial em dias distintos  em consultório é 

requerida para chegar  a pressão usual  e reduzir a ocorrência da 

“hipertensão do avental branco”, que inc ide na elevação da pressão 

arter ial ante a presença do prof iss ional de saúde no momento do 

comedimento da PA (BRASIL,  2006).  
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4.2 Epidemio log ia  

 

 

A HAS tem alta prevalência e baixas taxas de controle, é 

considerada um dos  princ ipais fatores de r isco modif icáveis e um dos  

mais impor tantes problemas de saúde pública. A mortal idade por  

doença cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a 

elevação da PA a partir  de 115/75mmHg de forma linear, contínua e 

independente.  As DCV são ainda responsáveis por alta f requência d e 

internações, ocasionando custos médicos e socioeconômicos elevados  

(SOCIEDADE BRSILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).  

Observam-se uma maior inc idência e prevalência de certas  

doenças, par ticularmente as doenças cardiovasculares  com o aument o 

da expectat iva de vida em todo o mundo. As alterações próprias do 

envelhecimento tornam o indivíduo mais propenso ao desenvolvimento  

de HAS, sendo esta a princ ipal  doença crônica nessa população  

(MIRANDA E COLABORADORES, 2002) . 

A Sociedade Bras ileira de Cardiologia (2010) descreve que “(...)  

Em nosso país, as DCV têm sido a princ ipal causa de mor te ” .  “Em 2007 

ocorreram 308.466 óbitos por doenças do aparelho c irculatório. Entre 

1990 a 2006, observou-se uma tendência lenta e constante de redução 

das taxas de mortalidade cardiovascular”.  

Andrade e Grando (2012) referem que “ [ . . . ]  a cada ano no mund o 

morrem 7,6mi lhões de pessoas  e no Brasil  mais de 30 mi lhões ”  devido 

à hipertensão arterial.  

As doenças do s is tema c irculatório corresponde a 32% dos óbitos  

da população brasileira,  o que equivale a 267.496  mortes em 2002 

(JUSTINO; CALVETTE e MELO, 2012).  

Estudos c línicos demonstraram que a detecção, o tratamento e o 

controle da HAS são fundamentais para a redução dos eventos  

cardiovasculares.  A cobertura do Programa de Saúde da Família (PSF)  

se faz fundamental para se atingir metas s ignif icativas  e aceitáveis de 
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tratamento e controle da HAS (SOCIEDADE BRSILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2010) . 

 

 

4.3 Prevenção Pr imár ia  

 

Para o SUS (Sistema único de Saúde) a HAS é um dos problemas  

mais acentuados. Parte da população diagnosticada e atendida com tal  

doença se dá respectivamente em 35% e 75% na atenção primár ia em 

saúde (APS). Demandando assim, f inanciamentos constantes para o 

desenvolvimento de at ividades de prevenção, promoção,  tratamento e 

recuperação desse pleito (ANDRADE e GRANDO, 2012).  

A atenção primária é considerada como meio de tomar medidas  

que antecedem a instalação da doença, além de, envolver medidas de 

controle do progresso e minimizar  as consequências da mesma quando 

instalada (JUSTINO; CALVETTE e MELO, 2012 ).  

A HAS por apresentar perda importante da qualidade de vid a 

revive a intenção do d iagnóstico precoce. Sendo que não requer  

tecnologias de alto custo, sendo tratados e controlados com mudanças 

do esti lo de vida, medicamentos de baixo custo e de poucos ef e itos  

adversos, cujos resultados são ef icazes e fác il inserção  na Atenção 

Básica (AB) (Brasil ,  2013).  

Justino; Calvette e Melo (2012) c itam em sua publicação que a 

prevenção primordial é:  

 

Um conjunto complementar ao da promoção da saúde, tem o objetivo 
de evitar a emergência e o estabelecimento de padrões de vida que 
aumentem o risco de desenvolver doenças. 
 
A prevenção primária apresenta maiores impactos quando 
direcionada a grandes públicos, como por exemplo, as políticas 
antitabágicas, a legislação sobre o álcool e os programas de 
promoção de exercício. 
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A atenção com conceito de r isco cardiovascular  global  traduz que 

os meios de prevenir os novos casos de doenças serão orientados de 

forma dependente entre os fatores r iscos, como por exemplo, pressão 

arter ial e colesterol, somando-os para estimar  o r isco absoluto g lobal  

de cada indivíduo; com enfoque preventivo, que quanto maior o r isco,  

maior o potencial benéf ico de uma intervenção terapêutica ou 

preventiva (JUSTINO; CALVETTE e MELO , 2012).  

 

4.4 H ipertensão Arter ia l S istêmica  

 

A HAS é diagnosticada pela detecção de níveis elevados e 

sustentados de pressão arterial (PA) pela medida casual.  A medida da 

PA deve ser realizada em toda avaliação c línica. Os procedimentos de 

medida da pressão são s imples e de fác il realização, contudo, nem 

sempre são realizados de forma adequada. Condutas que podem evitar  

erros são, por exemplo, o preparo apropriado do paciente, o uso de 

técnica padronizada e o equipamento calibrado.  

O Ministério da Saúde salienta que (BRASIL, 2013):  

 

A constatação de um valor elevado em apenas um dia, mesmo que 
em mais do que uma medida, não é suficiente para estabelecer o 
diagnóstico de hipertensão. 

 

Cabe salientar o cuidado de se fazer o diagnóstico correto da HAS, 
uma vez que se trata de uma condição crônica que acompanhará o 
indivíduo por toda a vida. Deve-se evitar verificar a PA em situações 
de estresse físico (dor) e emocional (luto, ansiedade), pois um valor 
elevado, muitas vezes, é consequência dessas condições. 

 

 A averiguação da pressão é s imples e de f ác il real ização,  

contudo, nem sempre são concretizados de forma adequada.   No 

quadro 1 são apresentadas  as medidas  corretas da pressão arterial  e,  

no quadro 2 os indicativos de acordo com as dimensões do braço do 

paciente.  
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Preparo do paciente:  
1. Explicar o procedimento ao paciente e deixá-lo em repouso por pelo menos 5 minutos 
em ambiente calmo. Deve ser instruído a não conversar durante a medida. Possíveis 
dúvidas devem ser esclarecidas antes ou após o procedimento.  

2. Certificar-se de que o paciente NÃO:  
• está com a bexiga cheia  
• praticou exercícios físicos há pelo menos 60 minutos  
• ingeriu bebidas alcoólicas, café ou alimentos  
• fumou nos 30 minutos anteriores.  
3. Posicionamento do paciente:  
Deve estar na posição sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso 
recostado na cadeira e relaxado. O braço deve estar na altura do coração (nível do ponto 
médio do esterno ou 4o espaço intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da mão 
voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.  
Para a medida propriamente:  

1. Obter a circunferência aproximadamente no meio do braço. Após a medida selecionar o 
manguito de tamanho adequado ao braço.  
2. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.  

3. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.  
4. Estimar o nível da pressão sistólica pela palpação do pulso radial. O seu 
reaparecimento corresponderá à PA sistólica.  

5. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campânula ou o diafragma do 
estetoscópio sem compressão excessiva.  

6. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nível estimado da pressão sistólica, 
obtido pela palpação.  
7. Proceder à deflação lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).  

8. Determinar a pressão sistólica pela ausculta do primeiro som (fase I de Korotkoff), que é 
em geral fraco seguido de batidas regulares, e, após, aumentar ligeiramente a velocidade 
de deflação.  

9. Determinar a pressão diastólica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff).  
10. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do último som para confirmar seu 
desaparecimento e depois proceder à deflação rápida e completa.  

11. Se os batimentos persistirem até o nível zero, determinar a pressão diastólica no 
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da sistólica/diastólica/zero.  
12. Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida, embora esse aspecto 
seja controverso.  
13. Informar os valores de pressões arteriais obtidos para o paciente.  

14. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o braço em que a pressão arterial 
foi medida.  

Quadro 1. Procedimentos recomendados para a medida da pressão arterial.  

Fonte:  SOCIEDADE  BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,  2010.  
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Denominação do 

manguito 

 
Circunferência do 

braço (cm) 

 
Bolsa de borracha (cm) 

Largura Comprimento 
Recém-nascido  ≤ 10  4 8 

Criança  11–15  6 12 
Infantil  16–22  9 18 
Adulto Pequeno  20–26  10 17 
Adulto  27–34  12 23 
Adulto grande  35–45  16 32 

Quadro 2. Dimensões da bolsa de borracha para diferentes circunferências de braço 
em crianças e adultos.  

Fonte:  SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,  2010 . 

 

 

4.4.1 Recomendações para d iagnóst ico e seguimento  

 

Na primeira avaliação, as medidas devem ser obtidas em ambos  

os braços e, em caso de dif erença, deve -se uti l izar  como ref erênci a 

sempre o braço com o maior  valor par a as medidas  subsequentes . O  

indivíduo deverá ser investigado para doenças arteriais  se apresentar  

diferenças de pressão entre os membros superiores  maiores de 

20/10mmHg para as pressões s is tólica/d iastólica respectivamente  

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).  

Em cada consulta deverão ser realizadas pelo menos três  

medidas, sugere-se o intervalo de um minuto entre elas, embora esse 

aspecto seja controverso. A média das duas últ imas de ve ser  

considerada a PA real . Caso as pressões s is tólicas e/ou di astólicas  

obtidas apresentem diferença maior  que 4mmHg,  deverão ser  

realizadas novas medidas até que se obtenham me didas com dif erença 

inferior (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010) . Se a 

média das três medidas forem iguais ou maiores a 140/90mmHg, est á 

conf irmado o diagnóstico de HAS e a pessoa deverá ser agendada para 

consulta médica para inic iar o tratamento e o acompanhamento 

(BRASIL (3), 2013) . 
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O diagnóstico de HAS é estabelecido através da af erição dos  

níveis tensionais, todavia se faz necessári o no mín imo duas medidas  

da pressão por consulta, na posição sentada e é recomendado que as  

medidas fossem repet idas pelo menos duas ou mais vis i tas, antes de 

conf irmar o diagnóstico de hipertensão arterial (DIRETRIZES CLÍNICAS 

HIPERTENSÃO E DIABETES, 2008). 

 A posição recomendada para a medida da pressão arterial é a 

sentada. As medidas nas posições ortostát ica e supina devem ser  

feitas pelo menos na primeira avaliação em todos os indivíduos e em 

todas as avaliações em idosos, diabéticos, alcoolis tas e/ou em uso de 

medicação anti -hipertensiva inferior (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2010) . 

Novas or ientações consideram a uti l ização da medid a 

ambulatorial da pressão ar terial (MAPA) uma ferramenta importante n a 

investigação de pacientes com suspeita de h ipertensão.  Recomenda-

se, sempre que possível, a medida da PA fora do consultório par a 

esclarecimento do diagnóstico, identif icação da hipertensão do avental  

branco (HAB) e da hipertensão mascarada (HM)  (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010) . 

O MAPA é o método que permite o registro indireto e intermitente 

da PA por 24 horas, cujo paciente realiza suas atividades habituais.  

São consideradas anormais n o MAPA as médias de PA de vigíl ia e  

sono maior que 130/80, 135/85 e 120/70, respectivamente (segu e 

quadro 3) (DIRETRIZES CLÍNICAS DE HIPERTENSAO E DIABETES, 

2008).  

 

 

 

 

 

 



 

27 

 

Média de pressão arterial anormal (mmHg) 

  Sistólica Diastólica 

24 horas >130 >80 

Vigília >135 >85 

Sono >120 >70 

Quadro 3. Valores anormais de médias de PA para períodos de 24 horas, vigília e 

sono.  

Fonte:  DIRETRIZES CLÍNICAS DE HIPERTENSÃO E DIABETES, 2008 . 

 

 Os l imites de pressão arterial considerados normais são 

arbitrários. Segue abaixo os valores que c lassif icam os indivíduos  

acima de 18 anos (quadro 4).  

Classificação Pressão Sistólica (mmHg) Pressão Diastólica (mmHg) 

Ótima <120 <80 

Normal 120-129 80-84 

Limítrofe 130-139 85-89 

Hipertensão estágio 1 (leve) 140-159 90-99 

Hipertensão estágio 2 (moderada) 160-179 100-109 

Hipertensão estágio 3 (grave) >/=180 <>/=110 

Sistólica isolada >/=140 <90 

Quadro 4. Classificação da PA (> 18 anos). 

Fonte:  DIRETRIZES CLÍNICAS HIPERTENSÃO E DIABETES,  2008 . 

 

4.4.2 Fatores de r isco para HAS  
 

 

Os elementos de r isco que inf luenciam no aparecimento e 

desenvolvimento da HAS e das DCVs são o consumo de bebida 

alcóolica e tabagismo, sedentarismo, m á alimentação,  obesidade, uso 

exacerbado de sal e d is lipidemias , além da idade, gênero, etnia e 

hereditariedade (ANDRADE E GRANDO, 2012).  

A Sociedade Brasileira (2010) refere fatores de r isco para HAS, a 

seguir: 
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  Idade:  Existe relação direta e l inear da PA com a idade, sendo a 

prevalência de HAS superior a 60% na f aixa etária ac ima de 65 anos.  

A idade é um f ator de r isco de ampla importância nas doenças  

crônico degenerativas, sendo considerada um f ator não modif icável  de 

maior peso no desenvolvimento das doenças cardiovasculares, pois  

interfere na disposição dos s is temas biológicos, determinando em cada 

um as marcas decorrentes do tempo (CAPINGANA, 2007).  

  Gênero e etnia:  A prevalência g lobal de HAS entre homens e mulheres  

é parecida, embora seja mais elevada nos homens até os 50 anos,  

invertendo-se a partir  da 5a  década.  

Em seu estudo Capingana (2007) menciona que:  

 

Em relação ao sexo, a doença isquêmica do coração é mais comum 
em homens, sendo a mortalidade nas mulheres metade da dos 
homens. [...] são apenas parcialmente explicadas pelo fato de as 
mulheres terem pressão arterial mais baixa antes dos 50 anos, 
fumarem menos e terem níveis mais altos de HDL. 

 

 

Em relação à cor, a HAS é duas vezes  mais prevalente em 

indivíduos de cor não-branca.  

Em pessoas de etnia negra há vários fatores que ajudam n a 

prevalência da hipertensão,  como a obesidade,  dif erença de resposta 

aos medicamentos. Tornando assim, as pessoas af ro brasileiras  

expostas ao desenvolvimento de tal doença, de forma mais severa,  

como também a uma maior r isco de ataque cardíaco e morte súbita 

quando conf rontada com pessoas de etnia branca (CRUZ e LIMA,  

1999).  

Nos negros, a prevalência e a gravidade da hipertensão são 

maiores, o que pode estar relac ionado a fatores  étnicos e/ou 

socioeconômicos  (BRASIL, 2006) .  

A predisposição genética aliada a mudanças no esti lo de vida e a 

permanente exposição aos estressores sociais  são  fatores  

fundamentais que ajudam a explicar a maior  prevalência de hipertensão 
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arter ial  em negros (CAPINGANA, 2007). Não se conhece,  com 

exatidão, o impacto da miscigenação sobre a HAS no Brasil.  

  Excesso de peso e obesidade:  O excesso de peso se associa com 

maior  prevalência de HAS desde idades jovens. Na vida adulta, mesmo 

entre indivíduos ativos, incremento de 2,4 kg/m2 no índ ice de massa 

corporal (IMC) acarreta maior r isco de desenvolver h ipertensão. A  

obesidade central também se associa com a elevação da PA. 

De 20% a 30% da prevalência da hipertensão pode ser explicada 

pela presença do excesso de peso. [.. . ]  a dis tr ibu ição de gordura, com 

local ização predominantemente no abdome, associa- se com 

resistência à insulina e elevação da pressão ar terial.  De tal modo, a 

c ircunferência abdominal ac ima dos valores de ref erênc ia é um fator  

predit i vo de doença cardiovascular  (BRASIL, 2006).  

A concentração da gordura abdominal e visceral  favorece o 

aumento dos ácidos graxos l ivres (AGLs) c irculantes,  fac il i tando a 

formação de tr ig licerídeos hepáticos, resultando em hiperlipidemia,  

res istência insulín ica, h ipertensão e aterosclerose. A lém disso, a  

gordura abdominal  interf ere n o desempenho cardíaco (ventrículo 

esquerdo) f avorecendo a sobrecarga de estado hipervolêmico  

(ANDRADE e GRANDO, 2012).  

O excesso de peso e a obesidade abdominal  estão 

correlac ionadas com os fatores de r isco cardiovasculares, o que gera 

grande impacto sobre a elevação da pressão arterial, como visto no 

estudo realizado com 231 servidores da Univers idade Federal de 

Viçosa em 2006 (REZENDE et al), que concluiu a f requência de fatores  

de r isco cardiovascular aumentou com aumento do índice de massa 

corpórea e c ircunferência abdominal.  

  Ingestão de sal:  Ingestão excessiva de sódio tem sido correlac ionada 

com elevação da PA. A população brasileira apresenta um padrão 

al imentar r ico em sal, açúcar e gorduras.  

A hipótese da gênese da HAS devido o consumo exagerado de sal  

está l igada a causa genética.  A habi l idade do r im de excretar o mineral  
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sódio está imperfeita. Dessa maneira ocorrerá a elevação da pressão 

arter ial (ANDRADE e GRANDO, 2012).  

  Ingestão de álcool:  A ingestão de álcool por períodos  prolongados de 

tempo pode aumentar a PA e a mortalidade cardiovascular  em geral.  

Aconselha-se ater a ingestão de bebida alcoólica a menos de 30 

ml/dia de etanol  para homens e 15 ml/dia para mulheres,  

preferencialmente com as refeições. Isso corresponde, para o homem, 

a ingestão diária de no máximo 720 ml de cerveja (uma garrafa); 240 ml  

de vinho (uma taça) ou 60 ml de bebida desti lada (uma dose). C aso 

paciente não consiga manter o volume de ingestão dentro d o 

recomendado,  sugere-se o abandono do consumo de bebidas alcoólicas  

(BRASIL, 2006) .  

Estudos indicam uma prevalência maior de HAS em indivíduos  

que consomem duas, três ou mais doses de álcool por  dia,  o qu e 

equivale a 45g ou mais de etanol (BRAGA e CO VELLO, 1994).  

  Sedentarismo:  Atividade f ís ica reduz a inc idência de HAS, mesmo em 

indivíduos pré-hipertensos, bem como a mortalidade e o r isco de DCV.  

A atividade f ís ica regular, além de d iminuir a pressão ar terial, o 

exercíc io pode reduzir consideravelment e o r isco de doença arterial  

coronár ia e de acidentes vasculares cerebrais e a mortal idade geral,  

fac il i tando ainda o controle do peso (BRASIL, 2006) .  

Além dos ef eitos benéf icos na prevenção e no controle de doenç a 

arter ial  coronariana (DAC) e h ipertensão arterial  (redução n a 

morbidade e mortal idade em pessoas ativas quando comparadas com 

sedentárias), a atividade f ís ica regular  também auxi l ia na prevenção e 

no controle do diabetes mel litus e da osteoporose entre outras. Entr e 

os diversos fatores de r isco associados à et iologia das doenças  

crônicas não transmissíveis, destaca-se o esti lo de vida sedentár io 

(MENEGAZ e MARCELINO, 2013)  

  Fatores socioeconômicos:  A  inf luência do nível socioeconômico na 

ocorrência da HAS é complexa e dif íc i l de ser estabelecida. N o Brasil a  

HAS foi mais prevalente entre indivíduos com menor escolaridade.  
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  Genética:  A contr ibu ição de fatores genét icos para a gênese da HAS 

está bem estabelecida na população. Porém, não existem, até o 

momento, variantes genét icas que, possam ser uti l i zadas  para predizer  

o r isco ind ividual de se desenvolver HAS.  

  Outros fatores de risco cardiovascular:  Os fatores de r isco 

cardiovascular f requentemente se apresentam de forma agregada, a 

predisposição genética e os fatores ambientais tendem a contr ibu ir  

para essa combinação em famílias com esti lo de vida pouco saudável .  

 

O risco associado ao tabagismo é proporc ional ao número de 

c igarros fumados e à sagacidade da inalação.  Parece ser maior  em 

mulheres do que em homens. PA s istólica de hipertensos fumantes f oi  

s ignif icativamente mais elevada do que em não -fumantes , revelando o 

importante ef eito hipertensivo transitório do fumo (BRASIL, 2006) .  

Andrade e Grando (2012) referem que o uso da nicotina contida 

no tabaco real iza uma ação de vasoconstr ição periférica aumentando a 

resistência vascular, favorecendo assim, a elevação da pressão arterial  

s is têmica.  

 “Qualquer número é arb itrário”. “Qualquer c lassif icação pode ser  

insuf ic iente”. Logo, deve -se aval iar no diagnóstico da HAS, além dos  

níveis tensionais, a pres ença dos fatores de r isco, a lesão de órgãos -

alvo e as co-morbidades associadas (DIRETRIZES CLÍNICAS 

HIPERTENSÃO E DIABETES, 2008). 

 O guia Diretr izes Clínicas Hipertensão e Diabetes (2008) 

elege componentes para estratif icação de r isco, dentre estes o 

tabagismo, dis lipidemia, d iabetes mell itus , idade acima de 60 anos ,  

his tória f ami liar de doenças card iovascular (mulheres com menos de 65  

anos e homens com menos de 55 anos) , relação c intura/quadril  

aumentada, c ircunferência da c intura aumentada , tolerância a glicose 

diminuída/glicemia de jejum alterada , doenças cardíacas , nef ropatia,  

doença vascular arterial  de extremidade e acidente vascular cerebral .  
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4.4.3 Avaliação c lín ica e laborator ia l  

 

 A pressão ar terial é um parâmetro que deve ser avaliad o 

continuamente, mesmo em face de resul tados  inic iais  normais. A seguir  

apresentado às recomendações para a avaliação in ic ial, diagnóstico e 

seguimento c lín ico de pacientes portadores de HAS, conforme os níveis  

pressóricos detectados  (BRASIL, 2006).  

A investigação c lín ico-laboratorial  do paciente hipertenso objetiva 

explorar as seguintes condições:  

 

  Conf irmar a elevação da pressão arter ial e f irmar o diagnóstico 

  Avaliar a presença de lesões em órgãos-alvo 

  Identif icar f atores de r isco para doenças cardiovasculare s e r isco 

cardiovascular global  

  Diagnosticar doenças associadas à hipertensão  

  Diagnosticar, quando houver, a causa da h ipertensão arterial  

 

 Para atingir tais  ob jetivos, são fundamentais as seguintes etapas:  

  História c línica 

  Exame f ís ico 

  Avaliação laboratorial  inic ial do paciente hipertenso 

 

Necessita- se obter his tória c línica completa, com atenção aos  

elementos  relevantes , como por exemplo,  o tempo e tratamento prévio 

de hipertensão, fatores de r isco, indíc ios de hipertensão secundár ia e 

de lesões de órgãos -alvo, aspectos socioeconômicos e caracterís ticas 

do esti lo de vida do paciente e ao consumo pregresso ou atual  de 

medicamentos ou drogas que pod em interf erir  em seu tratamento, como 

por exemplo, anti- inf lamatórios, anorexígenos, descongestionantes  

nasais, entre outros  (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 

2010).  
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Para Justino; Calvet te e Melo, (2012, p. 1234) a estratif icação d e 

r isco se dá “...  na c lassif icação inic ial, levando em conta a anamnese,  

o exame f ís ico e exames complementares quando indicado” ; “ a 

avaliação c línica deve ser direc ionada a investigação de manif estações  

cardiovasculares, s intomas de d iabetes, aferições da pressão arterial,  

c ircunferência abdominal, peso e altura e s inais c línicos de 

aterosclerose”.  

Na aval iação c línica ef icaz se faz necessário a af er ição da 

pressão arterial (nos dois braços ao menos uma vez), pulsos, cálculo 

do IMC, medição da c ircunferência abdominal, teste ráp ido de glicose e 

l ipídios, se possível (JUSTINO; CALVETTE e MELO, 2012).  

Além da medida da PA,  a f requência card íaca deve ser  

cuidadosamente medida, pois sua elevação está relac ionada a maior  

r isco card iovascular  (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 

2010).  

Durante a obtenç ão da história c línica, deve-se impetrar dados  

relevantes da história dir igida ao paciente hip ertenso como evidenciad o 

no quadro 5,  a seguir.  
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Identificação: sexo, idade, raça e condição socioeconômica. 

História atual: duração conhecida de hipertensão arterial e níveis de pressão; adesão e 
reações adversas aos tratamentos prévios; sintomas de doença arterial coronária: sinais e 
sintomas sugestivos de insuficiência cardíaca; doença vascular encefálica; doença arterial 
periférica; doença renal. 

Investigação sobre diversos aparelhos e fatores de risco: dislipidemia, tabagismo, sobrepeso 
e obesidade, sedentarismo, perda de peso características do sono, função sexual, doença 
pulmonar obstrutiva crônica. 

História pregressa: gota, doença arterial coronária, insuficiência cardíaca. 

História familiar de acidente vascular encefálico, doença arterial coronariana prematura 
(homens < 55 anos, mulheres < 65 anos); morte prematura e súbita de familiares próximos. 

Perfil psicossocial: fatores ambientais e psicossociais, sintomas de depressão, ansiedade e 
pânico, situação familiar, condições de trabalho e grau de escolaridade. 

Avaliação dietética, incluindo consumo de sal, bebidas alcoólicas, gordura saturada e 
cafeína. 

Consumo de medicamentos ou drogas que podem elevar a pressão arterial ou interferir em 
seu tratamento (corticoesteróides, anti-inflamatórios, anorexígenos, antidepressivos, 
hormônios). 

Atividade física. 

Quadro 5. Dados relevantes da história clínica dirigida ao paciente hipertenso. 

Fonte: BRASIL, 2006. 
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No exame f ís ico do paciente hipertenso deve -se prestar especial  

atenção a algumas recomendações,  conf orme descrito no quadro 6 .  

 

Obtenção de peso e altura para cálculo do índice de massa corporal e aferição do perímetro 
da cintura. 

Inspeção: fácies e aspectos sugestivos de hipertensão secundária. 

Sinais vitais: medida da PA e frequência cardíaca. 

Pescoço: palpação e ausculta das artérias carótidas, verificação de turgência jugular e 
palpação de tireóide. 

Exame do precórdio: ictus sugestivo de hipertrofia ou dilatação do ventrículo esquerdo: 
arritmias; 3ª bulha, que sinaliza disfunção sistólica do ventrículo esquerdo; ou 4ª bulha, que 
sinaliza presença de disfunção diastólica do ventrículo esquerdo, hiperfonese de 2ª bulha 
em foco aórtico, além de sopros nos focos mitral e aórtico. 

Exame do pulmão: ausculta de estertores, roncos e sibilos. 

Exame do abdome: massas abdominais indicativas de rins policísticos, hidronefrose, 
tumores e aneurismas. Identificação de sopros abdominais na aorta e nas artérias renais. 

Extremidades: palpação de pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais posteriores e 
pediosos. A diminuição da amplitude ou retardo do pulso das artérias femorais sugerem 
coarctação da aorta ou doença arterial periférica. 

Avaliação de edema. 

Exame neurológico sumário. 

Exame de fundo do olho: identificar estreitamento arteriolar, cruzamentos arteriovenosos 
patológicos, hemorragias, exsudatos e etc. 

Quadro 6. Dados relevantes do exame físico dirigido ao paciente hipertenso. 

Fonte: BRASIL, 2006. 

 

Os  princ ipais objetivos da avaliação c lín ica e laborator ial para a 

Sociedade Brasileira de Card iologia (2010) estão apresentados no  

quadro 7.  

 

Confirmar o diagnóstico de HAS por medida da PA  

Identificar fatores de risco para doenças cardiovasculares  
Pesquisar lesões em órgãos-alvo, clínicas ou subclínicas  

Pesquisar presença de outras doenças associadas  
Estratificar o risco cardiovascular global  

Avaliar indícios do diagnóstico de hipertensão arterial secundária  

Quadro 7. Objetivos da avaliação clínica e laboratorial.  

Fonte:  SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,  2010. 

 

A investigação laborator ial básica é ind icada para todos os  

pacientes hipertensos  (quadro 8) . A avaliação complementar é 

orientada para detectar lesões c línicas ou subclínicas com o objetivo 
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de melhor estratif icação do r isco cardiovascular .  Está indicada na 

presença de elementos ind icat ivos de doença cardiovascular e doenças 

associadas, em pacientes com dois ou mais fatores de r isco, e em 

pacientes acima de 40 anos de idade com diabetes  t ipo 1.  

 

Análise de urina  
Potássio plasmático  

Creatinina plasmática e estimativa do ritmo de filtração glomerular  
Glicemia de jejum  

Colesterol total, HDL, triglicérides plasmáticos  
Ácido úrico plasmático  

Eletrocardiograma convencional  

Quadro 8. Avaliação inicial de rotina para o paciente hipertenso.  

Fonte:  SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,  2010. 

 

A seguir (quadro 9) a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010)  

orienta a avaliação complementar para o paciente hipertenso, com 

intuito de detectar lesões c línicas ou subclínicas para uma melhor  

estratif icação do r isco cardiovascular. Está ind icada na presença de 

elementos indicativos de doença cardiovascular e doenças associadas,  

em pacientes com dois ou mais fatores de r isco, e em pacientes acima 

de 40 anos de idade com diabetes.  
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Radiografia de tórax: recomendada para pacientes com suspeita clínica de insuficiência 
cardíaca, quando demais exames não estão disponíveis; e para avaliação de 
acometimento pulmonar e de aorta  
Ecocardiograma: hipertensos estágios 1 e 2 sem hipertrofia ventricular esquerda ao 
ECG, mas com dois ou mais fatores de risco; hipertensos com suspeita clínica de 
insuficiência cardíaca  
Microalbuminúria: pacientes hipertensos diabéticos, hipertensos com síndrome 
metabólica e hipertensos com dois ou mais fatores de risco  

Ultrassom de carótida: pacientes com sopro carotídeo, com sinais de doença 
cerebrovascular, ou com doença aterosclerótica em outros territórios  

Teste ergométrico: suspeita de doença coronariana estável, diabetes ou antecedente 
familiar para doença coronariana em paciente com pressão arterial controlada  
Hemoglobina glicada: na impossibilidade de realizar hemoglobina glicada Sugere-se a 
realizacão do teste oral de tolerância à glicose em pacientes com glicemia de jejum entre 
100 e 125 mg/dL 

MAPA, MRPA (medida residencial da pressão arterial) e medida domiciliar segundo as 
indicações convencionais para os métodos  

Outros exames: velocidade de onda de pulso (se disponível) 
Investigação de hipertensão secundária, quando indicada pela história, exame físico ou 
avaliação laboratorial inicial  

Quadro 9. Avaliação complementar para o paciente hipertenso: exames 
recomendados e população indicada. 

Fonte:  SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,  2010.  

 

Abaixo, evidenciado no quadro 10 as condições  c línicas  

associadas à HAS e no quadro 11, os f atores c lássicos de r isco 

cardiovascular .  

 

Doença cerebrovascular (AVE, AVEI, AVEH, alteração da função cognitiva)  

Doença cardíaca (infarto, angina, revascularização coronária, insuficiência cardíaca)  
Doença renal: nefropatia diabética, déficit importante de função (clearance < 60 ml/min)  

Retinopatia avançada: hemorragias ou exsudatos, papiledema  
Doença arterial periférica  

AVE - acidente vascular encefálico; AVEI - AVE isquêmico; AVEH - AVE hemorrágico.  

Quadro 10. Condições clínicas associadas à hipertensão arterial sistêmica. 

Fonte:  SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,  2010. 
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Idade (homem > 55 e mulheres > 65 anos)  
Tabagismo  

Dislipidemias: triglicérides > 150 mg/dL;  
LDL colesterol > 100 mg/dL; HDL < 40 mg/dL  
Diabetes melito  

História familiar prematura de doença cardiovascular:  
homens < 55 anos e mulheres < 65 anos  

Quadro 11. Fatores de risco cardiovascular adicionais nos pacientes com HAS. 

Fon te:  SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,  2010 . 

 

 

A HAS é uma doença crônica,  com curso assintomático, que exige 

mudanças no esti lo de vida e uso diário de medicamentos.  Somam-se a 

isso a alta f requência de comorbidades,  a consequente polifarmácia e o 

maior r isco de interações medicamentosas e ef eitos  adversos na 

população ger iátr ica (MIRANDA, 2002).  

As intervenções  de prevenção prec isam ser  determinadas pelo 

grau de r isco cardiovascular individual e não pelo valor  de um 

determinado fator , is to é, costuma-se c lassif icar os indivíduos em três  

níveis de r isco - baixo, moderado e alto - para o desenvolvimento de 

eventos cardiovasculares maiores. Os eventos tradic ionalmente 

computados inc luem morte por  causa vascular, inf arto do miocárd io e 

acidente vascular cerebral (BRASIL(2), 2006).  

   A Estratif icação de Risco baseia-se na c lassif icação inic ial como 

exame c línico e quando há necessidade pede -se exames  

complementares quando este apontar que o grau de r isco sugere r isco 

moderado a alto (f igura 1) (BRASIL(2), 2006) .  

A c lassif icação de r isco pode ser repetida a cada 3 a 5 anos ou 

sempre que eventos  c línicos apontarem a necessidade de reavaliação 

(BRASIL(2), 2006).  
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Figura 1. Fluxograma de classificação de risco cardiovascular. 
HAS- Hipertensão arterial sistêmica; DM – Diabetes Mellitus; ECG - eletrocardiograma 
Fonte:  BRASIL(2),  2006. 
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4.4.4 Medidas terapêuticas 

 

 A Sociedade Brasileira de Card i ologia (2010) nos diz que:  

A decisão terapêutica deve ser baseada no risco cardiovascular 
considerando-se a presença de fatores de risco, lesão em órgão-alvo 
e/ou doença cardiovascular estabelecida, e não apenas no nível da 
PA. 

 

 Avaliação diagnóstica e decisão terapêutica na hipertensão 

arter ial se fazem (f igura 2):  

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Figura 2. Avaliação diagnóstica e decisão terapêutica na hipertensão arterial. 

 Fonte: BRASIL, 2006. 

 

História de pressão arterial PA elevada no consultório 

Avaliação de hipertensão 

Histórico e exame clínico – medida da PA adequada 

Investigação clínico-laboratorial 

Exame de urina, potássio, creatinina. Glicemia de jejum, 

hematócrito, colesterol total, HDL, triglicerídeos, eletrocardiograma 

Decisão terapêutica segundo risco e pressão arterial 

Confirmar PA elevada em nova consulta em um mês 

Avaliar fatores de risco 

Definir existência de lesão de órgão-alvo 
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Para assumir a decisão terapêutica é mister  a estratif icação d o 

r isco cardiovascular g lobal que abordará  além dos valores de PA, a 

presença de fatores de r isco adic ionais de lesões em órgãos -alvo e de 

doenças card iovasculares .  

 

Normotensão  Hipertensão  
Outros 
fatores de 
risco ou 
doenças  

Ótimo  
PAS < 
120 ou 

PAD < 80  

Normal  
PAS 120–

129 ou 
PAD 80–

84  

Limítrofe  
PAS 130–

139 ou 
PAD 85–

89  

Estágio 1  
PAS 140–
159 PAD 

90–99  

Estágio 2  
PAS 160–
179 PAD 
100–109  

Estágio 3  
PAS > 180 
PAD > 110  

Nenhum 
fator de 
risco  

Risco 
basal  

Risco 
basal  

Risco 
basal  

Baixo 
risco 

adicional  

Moderado 
risco 

adicional  

Alto risco 
adicional  

1–2 fatores 
de risco  

Baixo 
risco 

adicional  

Baixo 
risco 

adicional  

Baixo 
risco 

adicional  

Moderado 
risco 

adicional  

Moderado 
risco 

adicional  

Risco 
adicional 
muito alto  

≥ 3 fatores 
de risco, 
LOA ou SM 
– DM  

Moderado 
risco 

adicional  

Moderado 
risco 

adicional  

Alto risco 
adicional  

Alto risco 
adicional  

Alto risco 
adicional  

Risco 
adicional 
muito alto  

Condições 
clínicas 
associadas  

Risco 
adicional 
muito alto  

Risco 
adicional 
muito alto  

Risco 
adicional 
muito alto  

Risco 
adicional 
muito alto  

Risco 
adicional 
muito alto  

Risco 
adicional 
muito alto  

LOA - lesão de órgãos-alvos; SM - síndrome metabólica; DM - diabetes melito.  
 

Quadro 12. Estratificação do risco cardiovascular global: risco adicional atribuído à 

classificação de hipertensão arterial de acordo com fatores de risco, lesões de 
órgãos-alvo e condições clínicas associadas.  
Fonte:  SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,  2010 . 

 

 

Em pacientes com riscos médios, altos ou muito altos ,  

independentemente da PA, a ab ordagem deve ser  combinada (não 

medicamentosa e medicamentosa) para se ating ir a meta preconizada o 

mais precocemente.  

Para a decisão terapêutica, considerar o quadro 13 , e para as  

metas de PA nas diferentes cat egorias de r isco considerar  o quadro14.  
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Categoria de risco Considerar  
 

Sem risco adicional 
Tratamento não medicamentoso isolado  

 
Risco adicional baixo 

Tratamento não medicamentoso isolado 
por até 6 meses. Se não atingir a meta, 

associar tratamento medicamentoso  

Risco adicional médio, alto e muito alto Tratamento não medicamentoso + 
medicamentoso  

Quadro 13.  Decisão terapêutica.  

Fonte:  SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,  2010. 

 

Categoria Considerar  

Hipertensos estágios 1 e 2 com risco 
cardiovascular baixo e médio 

 
< 140/90 mmHg  

Hipertensos e comportamento limítrofe com 
risco cardiovascular alto e muito alto, ou com 
3 ou mais fatores de risco, DM, SM ou LOA 

 
 

130/80 mmHg  
Hipertensos com insuficiência renal com 

proteinúria > 1,0 g/l 

DM - diabetes melito; SM - síndrome metabólica; LOA - lesões em órgãos-alvo. 

Quadro 14.  Metas a serem atingidas em conformidade com as características 
individuais.  

Fonte:  SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,  2010. 

 

Basicamente, há duas abordagens terapêuticas par a a 

hipertensão arter ial: o tratamento baseado em  modif icações do esti l o 

de vida (MEV: perda de peso,  incentivo às  atividades f ís icas, 

al imentação saudável,  etc.) e o tratamento medicamentoso (BRASIL,  

2006).  

A modif icação do esti lo de vida, redução de peso (se necessário),  

controle al imentar e atividade f ís ica, possui ação de inf luenciar os  

níveis tensionais. Portanto, a realização de um plano de melhorias nos  

hábitos mantém a HA controlada (DIRETRIZES CLÍNICAS 

HIPERTENSAO E DIABETES, 2008). 

A adoção de háb itos de vida saudáveis é parte fundamental d a 

prevenção de h ipertensão e do manejo daqueles com HAS  (BRASIL,  

2006).  

Transformações de esti lo de vida pode reter o aparecimento d a 

HAS em indivíduos com pressão limítrofe. T êm também impact o 
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favorável  nos fatores de r isco envolvidos no desenvolvimento ou 

agravo da hipertensão (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 

2010).  

Embora a idéia de que é muito dif íc i l mudar  hábitos de vida muit o 

antigos, quando o enf oque é f eito com bom senso, cr iando alternativas  

saudáveis, sem radicalismos, com esclarecimentos dos objetivos  e 

resultados esperados, é possível  obter boa aderência, assim como os  

resultados esperados  (MIRANDA, 2002) . 

A Sociedade Brasi leira de Cardiologia (2010) ref ere algumas  

modif icações no esti lo de vida, segue o quadro.  

 

 
Modificação 

 
Recomendação 

Redução aproximada 
na pressão arterial 

sistólica 

Controle de peso Manter o peso corporal na faixa normal 
(índice de massa corporal entre 18,5 a 

24,9 kg/m2) 

5 a 20 mmHg para cada 
10 kg de peso reduzido 

Padrão alimentar Consumir dieta rica em frutas e vegetais 
e alimentos com baixa densidade 
calórica e baixo teor de gorduras 

saturadas e totais. 
Adotar dieta DASH 

8 a 14 mmHg 

Redução do 
consumo de sal 

Reduzir a ingestão de sódio para não 
mais que 2 g (5 g de sal/dia) = no 

máximo 3 colheres de café rasas de sal 
= 3 g + 2 g de sal dos próprios 

alimentos 

2 a 8 mmHg 

Moderação no 
consumo de álcool 

Limitar o consumo a 30 g/dia de etanol 
para os homens e 15 g/dia para 

mulheres 

2 a 4 mmHg 

 
Exercício físico 

Habituar-se à prática regular de 
atividade física aeróbica, como 

caminhadas por, pelo menos, 30 
minutos por dia, 3 vezes/semana, para 

prevenção e diariamente para 
tratamento 

4 a 9 mmHg 

* Associar abandono do tabagismo para reduzir o risco cardiovascular. ** Pode haver 
efeito aditivo para algumas das medidas adotadas.  

Quadro 15. Algumas modificações de estilo de vida e redução aproximada da 
pressão arterial sistólica. 

Fonte:  SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,  2010. 
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O Ministér io da Saúde (BRASIL, 2006) elege recomend ações  

dietéticas para os hipertensos , a seguir:  

 

  Manter o peso corporal adequado;  

  Reduzir a quantidade de sal no preparo dos al imentos e retirar o  

saleiro da mesa;  

  Restr ing ir alimentos industr ial izados como: temperos prontos,  

sopas, embutidos como sals ich a, l inguiça, salame e mortadela,  

conservas, enlatados, defumados e salgados  de pacote,  fast food ,  

dando preferência a temperos naturais como limão, ervas, alho,  

cebola, salsa e cebolinha;  

  Limitar ou suprimir  o uso de bebidas alcoólicas;  

  Substituir bolos, biscoitos doces e recheados, sobremesas doces  

e outras guloseimas por f rutas in natura;  

  Inc luir, pelo menos, seis porções de f rutas, legumes e verduras  

no plano alimentar d iário, procurando variar os t ipos e cores  

consumidos durante a semana;  

  Optar  por  alimentos com teor  reduzido de gordura e,  

preferencialmente, do t ipo mono ou pol insaturada presentes nas  

fontes de or igem vegetal;  

  Manter  ingestão adequada de cálc io pelo uso de vegetais d e 

folhas verde-escuras e produtos lácteos,  de preferência,  

desnatados;  

  Identif icar f ormas saudáveis e prazerosas de preparo dos  

al imentos: assados, crus ou grelhados;  

  Estabelecer plano de uma alimentação saudável, do controle  do 

peso corporal, das preferências pessoais e do poder aquis it ivo d o 

indivíduo e da f amí lia.  

 

Para tanto a abordagem multiprof iss ional se f az importante no 

tratamento da hipertensão e na prevenção das complicações crônicas.  

Assim como todas as doenças crônicas, a hipertensão arterial exige  um 
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processo contínuo de motivação para que o paciente não abandone  o 

tratamento (BRASIL, 2006). 

A seguir, no quadro abaixo, metas de valores da pressão arteria l  

dos pacientes em tratamento adequado.  

 

Quadro 16. Metas de valores da PA a serem obtidas com o tratamento. 

Fonte:  DIRETRIZES CLÍNICAS HIPERTENSÃO E DIABETES,  2008 . 

Seria viável a part ic ipação de uma equipe mult iprof iss ional  

(médicos, enfermeiros, técnicos e auxil iares de enf ermagem,  

nutr ic ionistas, ps icólogos, assistentes sociais , f is ioterapeutas ,  

professores de educação f ís ic a, musicoterapeutas, farmacêuticos,  

educadores, comunicadores, funcionár ios administrativos e agentes  

comunitár ios de saúde) no acompanhamento dos por tadores de HAS, j á 

que a doença se caracteriza como uma síndrome mult if atorial  

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).  

Dentre as ações comuns à equipe mult iprof iss ional, destacam -se 

as seguintes:  

 

  Promoção à saúde (ações educat ivas com ênfase em mudanças  

do esti lo de vida, correção dos fatores  de r isco e di vulgação de 

material educativo) ;  

  Treinamento de prof iss ionais ;  

  Encaminhamento a outros  prof iss ionais, quando indicado;  

 Ações assis tenciais  ind ividuais e em grupo;  

 Gerenciamento do programa.  

 

 

CATEGORIAS 
METAS 

(no mínimo) 

Hipertensos estágio 1 e 2 com risco cardiovascular baixo e médio <140/90 

Hipertensos e limítrofes com risco cardiovascular alto <130/85 

Hipertensos e limítrofes com risco cardiovascular muito alto <130/80 

Hipertensos nefropatas com proteinúria >1,0g/l <120/75 
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5. CASUÍSTICA E M ÉTODOS 

 

 

Trata-se de um estudo exploratório realizado em uma Unidade de 

Saúde da Família (USF) s ituada no município de V ila Velha/ES  (20° 20'  

52.016" S / 40° 17' 41.830" W ), abrangendo a população adjacente do 

bairro Jardim Asteca, pertencentes à equipe 05.  

O presente estudo correspondeu aos preceitos legais da pesquisa 

envolvendo seres humanos, conf orme a Resolução 196/96, d o 

Conselho Nacional  de Saúde,  cujos princípios da resolução asseguram 

aos sujeitos partic ipantes o s igilo de suas identidades, a não emissão 

de juízos de valor, a garantia de ret irar seu consentimento, em 

qualquer fase da pesquisa sem penalização alguma e entre outros.  

O estudo é valido legalmente pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Sociedade Educacional  do Espír ito Santo, un idade de V ila Velha -  

via Plataforma Brasil.  

A coleta de dados foi real izad a no segundo semestre de 2014. A  

amostra é aleatória, tendo em vista que os dados foram colhidos  

durante a realização dos grupos de HIPE RDIA da equipe em questão,  

sendo os pacientes agendados previamente pelas agentes comunitár ias  

de saúde.  

Para a coleta de dados foi  uti l izado como instru mento à f icha d o 

cadastro do hipertenso e/ou diabético  - HIPERDIA já  existente no 

município, fornecido pelo Mi nistério da Saúde (Anexo 1).  Nela 

contempla dados como nome, idade, sexo, estado c ivil,  raça/cor,  

escolaridade,  endereço, dados c línicos (pressão arter ial, c ircunferênci a 

abdominal, peso, altura, gli cemia capilar, fatores de r isco e 

complicações) e tratamento.  

A avaliação dos c lientes inc lui:  

- Medidas antropométricas:  altura, peso, c ircunferência abdominal e 

índice de massa corporal (IMC). As medid as foram real izadas pel a 
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pesquisadora,  estando os pacientes em partic ipação do grupo 

HIPERDIA.  

 A estatura f oi medida com f ita métrica aderida a uma parede sem 

rodapé, com extensão de 2,00m, subdivid ida em centímetros. O  peso 

foi aferido com a balança dig ital de peso máximo de 150kg e d ivisão de 

100g.  

 O IMC foi calculado pela fórmula de Quetelet (Kg/m 2) e 

c lassif icado de acordo com sua apresentação  (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2014): menor  

que 18,5=magreza, entre 18,5 a 24,9=normal, entre 25,0 a 

29,9=sobrepeso/obesidade I, entre 30,0 a 39,9=obesidade II e maior  

que 40,0=obesidade grave/III .   

 A c ircunferência abdominal (CA) foi obtida na curvatura entre as  

costelas e a cris ta i líaca com f ita métrica f lexível e inelástica sem 

compressão dos tec idos. Os pontos de corte adotados para CA foram 

os preconizados por Lean e cols. , de acordo com o grau de r isco par a 

doenças cardiovasculares: r isco aumentado para mulheres (CA > 80 

cm) e para homens (CA > 94 cm), e r isco muito aumentado para 

mulheres (CA > 88 cm) e para homens (CA > 102 cm).   

 A af erição da pressão arterial (PA) foi obtida após c inco minutos  

de repouso com o c liente em posição sentada e com o braço na altura 

do coração. O valor apresentado da PA foi c lassif icado de acordo com 

as Diretr izes Clínicas Hipertensão e Diabetes  (2008),  i lustrado no 

quadro 4. Para este f im o esf ignomanômetro ut i l izado foi  o aneróide 

com manguito padrão de fecho de velcro, além de estetoscópio com um 

condutor auricular curto.  

 A glicemia capilar f oi realizada após a aferição da PA, com o 

c liente sentado. Considerado os valores de acordo com o Caderno de 

Atenção Básica-Diabetes Mell itus (2013), a seguir: glicemia normal= 

<110 ( jejum) e glicemia pós-prandial= <140 e glicemia casual= <200;  
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glicemia alterada= >110 e <126 e Diabetes mellitus= ≥126 ( jejum) e 200 

(casual) .  

- Análise estat ística: Para análise dos dados foi uti l izado o sof twar e 

SPSS 20 e para o cálculo amostral o Epidat 4.1.  

 

- Testes estatísticos:  Para esse f im foram usadas técnicas de 

estatís tica descrit iva e o χ2  ( teste qui-quadrado). Para o cálculo do 

tamanho amostral foi uti l izada a expressão de tamanho de amostr a 

para estimação de proporções.  

 

No universo composto por 480 portadores de hipertensão arter ial  

apenas 105 constituíram a amostra do estudo, f ixando o nível de 

s ignif icância ( ) em 5% e com um erro amostral  em torno entre 6 e 7 %.  

Assim, a amostra de 105 pacientes possui um nível de conf iança de 

95% e uma precisão entre 6 e 7%.  

Critérios de exc lusão da pesquisa: portador  de HAS e não 

partic ipante do grupo de HIPERDIA de Jardim Asteca/ES;  não portar  

HAS; termo de consentimento não assinado.  

Para as variáveis numér icas, contínuas, f oram calculadas as  

estatís ticas descrit ivas de média e desvio padrão,  que são 

apresentadas na tabela 1 (abaixo) .  
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Abaixo nota-se, evidenciado pela Tabela 1 que, em média, a 

idade dos pacientes é 64 anos, is to é, pacientes idosos, com peso de 

74 kg, altura de 1,62 metros, com IMC classif icado no sobrepeso (28),  

com pressão em 127/78 mmHg, c ircunferência abdominal anormal (101)  

e glicemia capilar 161,5 mg/dL. A variável  com maior var iabil idade f oi a 

glicemia capilar, com desvio padrão de 82. O IMC foi a var iável mais  

estável, com desvio padrão de 5.  

 

Tabela 1. Média e desvio padrão das variáveis quantitativas. 
 

Estatísticas descritivas 

Variável Média Desvio Padrão 

Idade 63,8 12,1 

Peso (kg) 73,9 16,4 

Altura (cm) 162,2 9,1 

IMC 27,9 4,9 

PAS 127,1 15,7 

PAD 77,8 9,5 

Circunferência abdominal 100,9 11,6 

Glicemia capilar 161,5 81,9 

  

 

 

Tão logo, realizado a análise descrit iva das variáveis  

socioeconômicas  - idade,  raça/cor, escolaridade e estado c ivil .   A  

amostra apresentou maioria feminina (68  mulheres; 65% da amostra),  

com idade mais avançada, 60 anos ou mais ( 66 indivíduos ; 63% da 

amostra), autointitulado pardo (53 indivíduos; 50,5% da amostra), com 

ensino médio completo (44  pessoas; 42% da amostra) e casado (57  

pessoas; 54,3% da amostra). Na F igura 3 (abaixo)  f ica evidente a 

maioria feminina na amostra.  
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A Tabela 2 (abaixo) mostra os percentuais das variáveis  

socioeconômicas por  sexo.  O desvio padrão das proporções encontra-

se entre parênteses.  

 

Tabela 2. Variáveis socioeconômicas por sexo. 

 

  Sexo 

Variável Masculino Feminino Total 

Idade             

        25 a 29 0 0% (0%) 0 0% (0%) 0 0% (0%) 

        30 a 34 1 2,7% (1,6%) 0 0% (0%) 1 1% (1%) 

        35 a 39 0 0% (0%) 2 2,9% (1,6%) 2 1,9% (1,3%) 

        40 a 44 2 5,4% (2,2%) 2 2,9% (1,6%) 4 3,8% (1,9%) 

        45 a 49 2 5,4% (2,2%) 4 5,9% (2,3%) 6 5,7% (2,3%) 

        50 a 54 5 13,5% (3,3%) 9 13,2% (3,3%) 14 13,3% (3,3%) 

        55 a 59 3 8,1% (2,7%) 9 13,2% (3,3%) 12 11,4% (3,1%) 

        60 e mais 24 64,9% (4,7%) 42 61,8% (4,7%) 66 62,9% (4,7%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 

Raça/Cor             

        Branco 15 40,5% (4,8%) 22 32,4% (4,6%) 37 35,2% (4,7%) 

        Pardo 16 43,2% (4,8%) 37 54,4% (4,9%) 53 50,5% (4,9%) 

        Negro 6 16,2% (3,6%) 9 13,2% (3,3%) 15 14,3% (3,4%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 

Escolaridade           

        Analfabeto 1 2,7% (1,6%) 4 5,9% (2,3%) 5 4,8% (2,1%) 

        Fundamental Incompleto 7 18,9% (3,8%) 13 19,1% (3,8%) 20 19% (3,8%) 

        Fundamental Completo 8 21,6% (4%) 8 11,8% (3,1%) 16 15,2% (3,5%) 

        Médio Incompleto 0 0% (0%) 3 4,4% (2%) 3 2,9% (1,6%) 

        Médio Completo 13 35,1% (4,7%) 31 45,6% (4,9%) 44 41,9% (4,8%) 

        Superior Incompleto 2 5,4% (2,2%) 1 1,5% (1,2%) 3 2,9% (1,6%) 

        Superior Completo 5 13,5% (3,3%) 8 11,8% (3,1%) 13 12,4% (3,2%) 

        Pós-Graduação 1 2,7% (1,6%) 0 0% (0%) 1 1% (1%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 

Estado Civil           

        Solteiro 5 13,5% (3,3%) 10 14,7% (3,5%) 15 14,3% (3,4%) 

        Casado 23 62,2% (4,7%) 34 50% (4,9%) 57 54,3% (4,9%) 

        Divorciado/Separado 4 10,8% (3%) 3 4,4% (2%) 7 6,7% (2,4%) 

        Viúvo 5 13,5% (3,3%) 21 30,9% (4,5%) 26 24,8% (4,2%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 
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Figura 3. Variáveis socioeconômicas por sexo. 

 

Na T abela 3 (abaixo), observa-se a presença de 28 pacientes com 

HAS nos graus 1, 2 e 3 (26,6% da amostra). Cerca de 22 indivíduos  

foram  c lassif icados como limítrofe (21% da amostra) enquanto, 55 

indivíduos , a maior ia, normotenso (52,4% da amostra).  
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A maioria da amostra possui c ircunferência abdominal  fora d o 

normal (76 pessoas; 72,4% da amostra). Apenas 37 pacientes estão 

com o peso normal (35,2% da amostra), enquanto, o restante está f ora 

do peso normal,  sendo 1 paciente em situação de baixo peso,  ou seja,  

são 67 pacientes acima do peso ideal (63,9% da amos tra), cujo, 33 

pessoas são obesas e 34 estão em sobrepeso. A  maioria não 

apresentou glicemia alterada (66  indivíduos ; 62,9% da amostra),  

Pode-se, a seguir, evidenciar tais  dados.  O desvio padrão das  

proporções encontra-se entre parênteses.  

 

 

Tabela 3. Dados clínicos dos pacientes por sexo. 

  Sexo 

Variável Masculino Feminino Total 

Hipertensão Arterial Sistêmica 
            Ótimo 14 37,8% (4,7%) 32 47,1% (4,9%) 46 43,8% (4,8%) 

        Normal 3 8,1% (2,7%) 6 8,8% (2,8%) 9 8,6% (2,7%) 

        Limítrofe 8 21,6% (4%) 14 20,6% (3,9%) 22 21% (4%) 

        Grau 1 6 16,2% (3,6%) 12 17,6% (3,7%) 18 17,1% (3,7%) 

        Grau 2 5 13,5% (3,3%) 3 4,4% (2%) 8 7,6% (2,6%) 

        Grau 3 1 2,7% (1,6%) 1 1,5% (1,2%) 2 1,9% (1,3%) 

        Total 37 100,0% 68 100,0% 105 100,0% 

Circunferência abdominal     

        Normal 17 45,9% (4,9%) 12 17,6% (3,7%) 29 27,6% (4,4%) 

        Anormal 20 54,1% (4,9%) 56 82,4% (3,7%) 76 72,4% (4,4%) 

        Total 37 100,0% 68 100,0% 105 100,0% 

Avaliação do IMC      

        Baixo Peso 0 0% (0%) 1 1,5% (1,2%) 1 1% (0,9%) 

        Peso Normal 13 35,1% (4,7%) 24 35,3% (4,7%) 37 35,2% (4,7%) 

        Sobrepeso 11 29,7% (4,5%) 23 33,8% (4,6%) 34 32,4% (4,6%) 

        Obeso 1 10 27% (4,3%) 14 20,6% (3,9%) 24 22,9% (4,1%) 

        Obeso 2 3 8,1% (2,7%) 5 7,4% (2,5%) 8 7,6% (2,6%) 

        Obeso 3 0 0% (0%) 1 1,5% (1,2%) 1 1% (0,9%) 

        Total 37 100,0% 68 100,0% 105 100,0% 

Glicemia alterada      

        Sim 18 48,6% (4,9%) 21 30,9% (4,5%) 39 37,1% (4,7%) 

        Não 19 51,4% (4,9%) 47 69,1% (4,5%) 66 62,9% (4,7%) 

        Total 37 100,0% 68 100,0% 105 100,0% 
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Figura 4. Dados clínicos dos pacientes por sexo. 
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Na Tabela 4 evidencia que a maioria dos pacientes possui  

antecedente pessoal de doenças cardiovasculares (70  indivíduos;  

66,7% da amostra).  

A maioria dos pacientes não possui as outras doenças. A  maioria  

não foi ou é fumante (70 pessoas; 66,7% da amostra), é sedentária (66  

pessoas; 62,9% da amostra), e não f az tratamento não medicamentoso 

(67indivíduos; 63,8% da amostra).  A maioria dos  pacientes se encontra 

em situação de sobrepeso/obesidade (75  pessoas; 71,4% da amostra) -  

demostrado na tabela 4 e na f igura 5 (a seguir) . O desvio padrão das  

proporções encontra-se entre parênteses.  
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Tabela 4. Variável de antecedente familiar, doenças concomitantes e presença de 

complicações por sexo. 
 

  Sexo 

Variável Masculino Feminino Total 

Antecedente Familiar de Doença Cardiovascular 
 

  
 

  

        Sim 20 
54,1% 
(4,9%) 

50 
73,5% 
(4,3%) 

70 
66,7% 
(4,6%) 

        Não 15 
40,5% 
(4,8%) 

15 22,1% (4%) 30 
28,6% 
(4,4%) 

        Não sabe 2 5,4% (2,2%) 3 4,4% (2%) 5 4,8% (2,1%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 

IAM     
 

  
 

  

        Sim 9 
24,3% 
(4,2%) 

1 1,5% (1,2%) 10 9,5% (2,9%) 

        Não 28 
75,7% 
(4,2%) 

67 
98,5% 
(1,2%) 

95 
90,5% 
(2,9%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 

Coronariopatias         

        Sim 10 27% (4,3%) 4 5,9% (2,3%) 14 
13,3% 
(3,3%) 

        Não 27 73% (4,3%) 64 
94,1% 
(2,3%) 

91 
86,7% 
(3,3%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 

AVC           

        Sim 5 
13,5% 
(3,3%) 

3 4,4% (2%) 8 7,6% (2,6%) 

        Não 32 
86,5% 
(3,3%) 

65 95,6% (2%) 97 
92,4% 
(2,6%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 

DM1           

        Sim 1 2,7% (1,6%) 1 1,5% (1,2%) 2 1,9% (1,3%) 

        Não 36 
97,3% 
(1,6%) 

67 
98,5% 
(1,2%) 

103 
98,1% 
(1,3%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 

DM2           

        Sim 20 
54,1% 
(4,9%) 

32 
47,1% 
(4,9%) 

52 
49,5% 
(4,9%) 

        Não 17 
45,9% 
(4,9%) 

36 
52,9% 
(4,9%) 

53 
50,5% 
(4,9%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 

Pé diabético         

        Sim 0 0,0% (0,0%) 1 1,5% (1,2%) 1 1% (1%) 

        Não 37 
100,0% 
(0,0%) 

67 
98,5% 
(1,2%) 

104 99% (1%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 

Amputação pé diabético       

        Sim 0 0,0% (0,0%) 1 1,5% (1,2%) 1 1% (1%) 

        Não 37 
100,0% 
(0,0%) 

67 
98,5% 
(1,2%) 

104 99% (1%) 
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        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 

Nefropatias         

        Sim 2 5,4% (2,2%) 2 2,9% (1,6%) 4 3,8% (1,9%) 

        Não 35 
94,6% 
(2,2%) 

66 
97,1% 
(1,6%) 

101 
96,2% 
(1,9%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 

Sobrepeso/obesidade 
 

          

        Sim 25 
67,6% 
(4,6%) 

50 
73,5% 
(4,3%) 

75 
71,4% 
(4,4%) 

        Não 12 
32,4% 
(4,6%) 

18 
26,5% 
(4,3%) 

30 
28,6% 
(4,4%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 

Tabagismo          

        Sim 6 
16,2% 
(3,6%) 

7 10,3% (3%) 13 
12,4% 
(3,2%) 

        Não 19 
51,4% 
(4,9%) 

51 75% (4,2%) 70 
66,7% 
(4,6%) 

        Ex-tabagista 12 
32,4% 
(4,6%) 

10 
14,7% 
(3,5%) 

22 21% (4%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 

Sedentarismo           

        Sim 22 
59,5% 
(4,8%) 

44 
64,7% 
(4,7%) 

66 
62,9% 
(4,7%) 

        Não 15 
40,5% 
(4,8%) 

24 
35,3% 
(4,7%) 

39 
37,1% 
(4,7%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 

Tratamento não medicamentoso       
 

    

        Sim 16 
43,2% 
(4,8%) 

22 
32,4% 
(4,6%) 

38 
36,2% 
(4,7%) 

        Não 21 
56,8% 
(4,8%) 

46 
67,6% 
(4,6%) 

67 
63,8% 
(4,7%) 

        Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00% 
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Figura 5. Variável de antecedente familiar, doenças concomitantes e presença de 

complicações por sexo. 
 

 

No estudo a glicemia foi coletada em dois momentos diferentes,  

em jejum e pós-prandial. Na Tabela 5 (abaixo), percebe-se os  

resultados da glicemia nos dif erentes momentos da coleta.  

De acordo com o valor p  do teste qui -quadrado,  ao nível d e 

s ignif icância de 5%, conclui-se que há diferença no resultado da 

glicemia dependendo do momento que foi coletada.  

 

Tabela 5. Momento de coleta da glicemia x Resultado da glicemia. 

 

  Glicemia alterada 
Momento da 
coleta Sim Não Total 

Jejum 15 5 20 
Pós-prandial 24 61 85 

Total 39 66 105 

*valor-p do teste qui-quadrado é 
0,000. 
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Na T abela 6 (segue abaixo - Situação da HAS de acordo com  as  

variáveis socioeconômicas e dados c línicos dos pacientes ) observa-se 

que 28 pacientes (26,6% da amostra) são c lassif icados nos graus 1, 2  

e 3 da doença.  

Desses pacientes, a maioria é mulher (16  mulheres ; 57,1% d a 

amostra), da raça/cor parda (18 pessoas; 64,3% da amostra), com 

circunferência abdominal anormal (21  indivíduos; 75% da amostra),  

ac ima do peso normal  (18 pessoas; 64,3% da amostra), com a glicemi a 

normal (19 pessoas; 67,9% da amostra).  

Na Tabela 7 nota-se que, nesse grupo, a maioria não fuma/ fumou 

(15 pessoas; 53,6% da amostra) e é sedentário (18 indivíduos ; 64,3%  

da amostra). Na variável tabagismo, a porcentagem de pacientes que 

fuma ou já fumou é alta (46,4% da amostra), neste caso,  há quase um 

empate (quase a metade não fuma ou nunca fumou e, também, quase a 

metade fuma ou já fumou). Na variável tratamento não medicamentoso,  

temos que a maioria desses pacientes não f az esse t ipo de tratamento 

(18 ind ivíduos; 64,3% da amostra).  

Quando são anal isados os pacientes c lassif icados como ótimo,  

normal e l imítrof e (77 indivíduos; 73,3% da amostra) temos uma análise 

muito semelhante a dos pacientes c lassif icados nos graus 1, 2 e 3,  

porém em uma variável  há uma diferença considerável.  

Nesse outro grupo há uma maior  proporção de pacientes qu e 

nunca fumaram (55 indivíduos ; 71,4% da amostra), enquanto que n o 

grupo analisado anter iormente esse valor era próximo de 50%  da 

amostra. A lém disso, a maioria não f az uso de tratamento não 

medicamentoso (49 pessoas; 63,6% da amostra). Isso pode ser  

observado na T abela 7.  

Na T abela 7, observa-se que dos 28 pacientes c lassif icados nos  

graus 1, 2 e 3 da HAS, a maioria tem antecedente famil iar de doença 

cardiovascular (21 pessoas; 75% da amostra) e possuem DM2 (17  
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indivíduos ; 60,7% da amostra). Também pode ser vis to que dos  

pacientes que possuem HAS nos graus 1, 2 e 3, 22 se encontram em 

Sobrepeso/Obesidade (78,6% da amostra) e dos que são c lassif icados  

na HAS como Ótimo, Normal e L imítrof e, 53 se encontram em 

Sobrepeso/Obesidade (68,8% da amostra).  

Pode-se, a seguir, evidenciar tais  dados. O desvio padrão das  

proporções encontra-se entre parênteses.  
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Tabela 6. Situação da HAS de acordo com as variáveis socioeconômicas e dados 

clínicos dos pacientes. 

  Hipertensão Arterial Sistêmica 

Variável Ótimo Normal Limítrofe 1 2 3 Total 

Sexo 

                      
Masculi
no 

1
4 

30,4% 
(4,5%) 

3 
33,3% 
(4,6%) 

8 
36,4% 
(4,7%) 

6 
33,3% 
(4,6%) 

5 
62,5% 
(4,7%) 

1 
50% 

(4,9%) 
37 

35,2% 
(4,7%) 

        
Feminin
o 

3
2 

69,6% 
(4,5%) 

6 
66,7% 
(4,6%) 

14 
63,6% 
(4,7%) 

12 
66,7% 
(4,6%) 

3 
37,5% 
(4,7%) 

1 
50% 

(4,9%) 
68 

64,8% 
(4,7%) 

        
Total 

4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
22 100,00% 18 

100,00
% 

8 
100,00

% 
2 

100,00
% 

105 100,00% 

Raça/C
or 

              

        
Branco 

1
8 

39,1% 
(4,8%) 

5 
55,6% 
(4,8%) 

6 
27,3% 
(4,3%) 

5 
27,8% 
(4,4%) 

2 
25% 

(4,2%) 
1 

50% 
(4,9%) 

37 
35,2% 
(4,7%) 

        
Pardo 

2
2 

47,8% 
(4,9%) 

3 
33,3% 
(4,6%) 

10 
45,5% 
(4,9%) 

12 
66,7% 
(4,6%) 

5 
62,5% 
(4,7%) 

1 
50% 

(4,9%) 
53 

50,5% 
(4,9%) 

        
Negro 

6 
13% 

(3,3%) 
1 

11,1% 
(3,1%) 

6 
27,3% 
(4,3%) 

1 
5,6% 

(2,2%) 
1 

12,5% 
(3,2%) 

0 
0% 

(0%) 
15 

14,3% 
(3,4%) 

        
Total 

4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
22 100,00% 18 

100,00
% 

8 
100,00

% 
2 

100,00
% 

105 100,00% 

Circunferência 
abdominal 

            

        
Normal 

1
6 

34,8% 
(4,6%) 

2 
22,2% 
(4,1%) 

4 
18,2% 
(3,8%) 

3 
16,7% 
(3,6%) 

3 
37,5% 
(4,7%) 

1 
50% 

(4,9%) 
29 

27,6% 
(4,4%) 

        
Anormal 

3
0 

65,2% 
(4,6%) 

7 
77,8% 
(4,1%) 

18 
81,8% 
(3,8%) 

15 
83,3% 
(3,6%) 

5 
62,5% 
(4,7%) 

1 
50% 

(4,9%) 
76 

72,4% 
(4,4%) 

        
Total 

4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
22 100,00% 18 

100,00
% 

8 
100,00

% 
2 

100,00
% 

105 100,00% 

Avaliação 
do IMC 

             

        
Baixo 
Peso 

0 
0% 

(0%) 
0 

0% 
(0%) 

0 0% (0%) 0 
0% 

(0%) 
0 

0% 
(0%) 

1 
50% 

(4,9%) 
1 1% (1%) 

        
Peso 
Normal 

1
7 

37% 
(4,7%) 

5 
55,6% 
(4,8%) 

6 
27,3% 
(4,3%) 

7 
38,9% 
(4,8%) 

2 
25% 

(4,2%) 
0 

0% 
(0%) 

37 
35,2% 
(4,7%) 

        
Sobrepe
so 

1
7 

37% 
(4,7%) 

2 
22,2% 
(4,1%) 

9 
40,9% 
(4,8%) 

2 
11,1% 
(3,1%) 

4 
50% 

(4,9%) 
0 

0% 
(0%) 

34 
32,4% 
(4,6%) 

        
Obeso 1 

1
0 

21,7% 
(4%) 

1 
11,1% 
(3,1%) 

7 
31,8% 
(4,5%) 

4 
22,2% 
(4,1%) 

1 
12,5% 
(3,2%) 

1 
50% 

(4,9%) 
24 

22,9% 
(4,1%) 

        
Obeso 2 

1 
2,2% 

(1,4%) 
1 

11,1% 
(3,1%) 

0 0% (0%) 5 
27,8% 
(4,4%) 

1 
12,5% 
(3,2%) 

0 
0% 

(0%) 
8 

7,6% 
(2,6%) 

        
Obeso 3 

1 
2,2% 

(1,4%) 
0 

0% 
(0%) 

0 0% (0%) 0 
0% 

(0%) 
0 

0% 
(0%) 

0 
0% 

(0%) 
1 1% (1%) 

        
Total 

4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
22 100,00% 18 

100,00
% 

8 
100,00

% 
2 

100,00
% 

105 100,00% 

Glicemia 
alterada 

             

        
Sim 

1
4 

30,4% 
(4,5%) 

4 
44,4% 
(4,8%) 

12 
54,5% 
(4,9%) 

6 
33,3% 
(4,6%) 

2 
25% 

(4,2%) 
1 

50% 
(4,9%) 

39 
37,1% 
(4,7%) 

        
Não 

3
2 

69,6% 
(4,5%) 

5 
55,6% 
(4,8%) 

10 
45,5% 
(4,9%) 

12 
66,7% 
(4,6%) 

6 
75% 

(4,2%) 
1 

50% 
(4,9%) 

66 
62,9% 
(4,7%) 

        
Total 

4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
22 100,00% 18 

100,00
% 

8 
100,00

% 
2 

100,00
% 

105 100,00% 

 



 

63 

 

Tabela 7. Situação da HAS de acordo com as variáveis de antecedente familiar, 

doenças concomitantes e presença de complicações. 

 

  Hipertensão Arterial Sistêmica 
Variável Ótimo Normal Limítrofe 1 2 3 Total 

Antecedente Familiar de Doença 
Cardiovascular  

                
 

        Sim 
2
5 

54,3% 
(4,9%) 

5 
55,6% 
(4,8%) 

1
9 

86,4% 
(3,3%) 

1
2 

66,7% 
(4,6%) 

7 
87,5% 
(3,2%) 

2 
100% 
(0%) 

70 
66,7% 
(4,6%) 

        Não 
1
7 

37% 
(4,7%) 

3 
33,3% 
(4,6%) 

3 
13,6% 
(3,3%) 

6 
33,3% 
(4,6%) 

1 
12,5% 
(3,2%) 

0 
0% 

(0%) 
30 

28,6% 
(4,4%) 

        Não 
sabe 

4 
8,7% 

(2,8%) 
1 

11,1% 
(3,1%) 

0 0% (0%) 0 
0% 

(0%) 
0 0% (0%) 0 

0% 
(0%) 

5 
4,8% 

(2,1%) 

        Total 
4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
2
2 

100,00% 
1
8 

100,00
% 

8 100,00% 2 
100,00

% 
10
5 

100,00
% 

IAM 
     

          
 

      

        Sim 3 
6,5% 

(2,4%) 
0 

0% 
(0%) 

4 
18,2% 
(3,8%) 

2 
11,1% 
(3,1%) 

1 
12,5% 
(3,2%) 

0 
0% 

(0%) 
10 

9,5% 
(2,9%) 

        Não 
4
3 

93,5% 
(2,4%) 

9 
100% 
(0%) 

1
8 

81,8% 
(3,8%) 

1
6 

88,9% 
(3,1%) 

7 
87,5% 
(3,2%) 

2 
100% 
(0%) 

95 
90,5% 
(2,9%) 

        Total 
4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
2
2 

100,00% 
1
8 

100,00
% 

8 100,00% 2 
100,00

% 
10
5 

100,00
% 

Coronariopati
as 

                     

        Sim 7 
15,2% 
(3,5%) 

1 
11,1% 
(3,1%) 

5 
22,7% 
(4,1%) 

1 
5,6% 

(2,2%) 
0 0% (0%) 0 

0% 
(0%) 

14 
13,3% 
(3,3%) 

        Não 
3
9 

84,8% 
(3,5%) 

8 
88,9% 
(3,1%) 

1
7 

77,3% 
(4,1%) 

1
7 

94,4% 
(2,2%) 

8 
100% 
(0%) 

2 
100% 
(0%) 

91 
86,7% 
(3,3%) 

        Total 
4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
2
2 

100,00% 
1
8 

100,00
% 

8 100,00% 2 
100,00

% 
10
5 

100,00
% 

AVC                       

        Sim 3 
6,5% 

(2,4%) 
1 

11,1% 
(3,1%) 

2 
9,1% 

(2,8%) 
0 

0% 
(0%) 

2 
25% 

(4,2%) 
0 

0% 
(0%) 

8 
7,6% 

(2,6%) 

        Não 
4
3 

93,5% 
(2,4%) 

8 
88,9% 
(3,1%) 

2
0 

90,9% 
(2,8%) 

1
8 

100% 
(0%) 

6 
75% 

(4,2%) 
2 

100% 
(0%) 

97 
92,4% 
(2,6%) 

        Total 
4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
2
2 

100,00% 
1
8 

100,00
% 

8 100,00% 2 
100,00

% 
10
5 

100,00
% 

DM1                       

        Sim 1 
2,2% 

(1,4%) 
0 

0% 
(0%) 

0 0% (0%) 1 
5,6% 

(2,2%) 
0 0% (0%) 0 

0% 
(0%) 

2 
1,9% 

(1,3%) 

        Não 
4
5 

97,8% 
(1,4%) 

9 
100% 
(0%) 

2
2 

100% 
(0%) 

1
7 

94,4% 
(2,2%) 

8 
100% 
(0%) 

2 
100% 
(0%) 

10
3 

98,1% 
(1,3%) 

        Total 
4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
2
2 

100,00% 
1
8 

100,00
% 

8 100,00% 2 
100,00

% 
10
5 

100,00
% 

DM2                       

        Sim 
1
7 

37% 
(4,7%) 

4 
44,4% 
(4,8%) 

1
4 

63,6% 
(4,7%) 

1
3 

72,2% 
(4,4%) 

3 
37,5% 
(4,7%) 

1 
50% 

(4,9%) 
52 

49,5% 
(4,9%) 

        Não 
2
9 

63% 
(4,7%) 

5 
55,6% 
(4,8%) 

8 
36,4% 
(4,7%) 

5 
27,8% 
(4,4%) 

5 
62,5% 
(4,7%) 

1 
50% 

(4,9%) 
53 

50,5% 
(4,9%) 

        Total 
4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
2
2 

100,00% 
1
8 

100,00
% 

8 100,00% 2 
100,00

% 
10
5 

100,00
% 

Pé diabético                      

        Sim 0 
0% 

(0%) 
0 

0% 
(0%) 

0 0% (0%) 1 
5,6% 

(2,2%) 
0 0% (0%) 0 

0% 
(0%) 

1 1% (1%) 

        Não 
4
6 

100% 
(0%) 

9 
100% 
(0%) 

2
2 

100% 
(0%) 

1
7 

94,4% 
(2,2%) 

8 
100% 
(0%) 

2 
100% 
(0%) 

10
4 

99% 
(1%) 

        Total 
4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
2
2 

100,00% 
1
8 

100,00
% 

8 100,00% 2 
100,00

% 
10
5 

100,00
% 

Amputação pé                     
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diabético 

        Sim 0 
0% 

(0%) 
0 

0% 
(0%) 

0 0% (0%) 1 
5,6% 

(2,2%) 
0 0% (0%) 0 

0% 
(0%) 

1 1% (1%) 

        Não 
4
6 

100% 
(0%) 

9 
100% 
(0%) 

2
2 

100% 
(0%) 

1
7 

94,4% 
(2,2%) 

8 
100% 
(0%) 

2 
100% 
(0%) 

10
4 

99% 
(1%) 

        Total 
4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
2
2 

100,00% 
1
8 

100,00
% 

8 100,00% 2 
100,00

% 
10
5 

100,00
% 

Nefropatias                      

        Sim 3 
6,5% 

(2,4%) 
0 

0% 
(0%) 

1 
4,5% 
(2%) 

0 
0% 

(0%) 
0 0% (0%) 0 

0% 
(0%) 

4 
3,8% 

(1,9%) 

        Não 
4
3 

93,5% 
(2,4%) 

9 
100% 
(0%) 

2
1 

95,5% 
(2%) 

1
8 

100% 
(0%) 

8 
100% 
(0%) 

2 
100% 
(0%) 

10
1 

96,2% 
(1,9%) 

        Total 
4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
2
2 

100,00% 
1
8 

100,00
% 

8 100,00% 2 
100,00

% 
10
5 

100,00
% 

Sobrepeso/Obesidade 
   

          
 

      

        Sim 
3
1 

32,6% 
(4,6%) 

5 
55,6% 
(4,8%) 

1
7 

77,3% 
(4,1%) 

1
5 

83,3% 
(3,6%) 

6 
75% 

(4,2%) 
1 

50% 
(4,9%) 

75 
71,4% 
(4,4%) 

        Não 
1
5 

67,4% 
(4,6%) 

4 
44,4% 
(4,8%) 

5 
22,7% 
(4,1%) 

3 
16,7% 
(3,6%) 

2 
25% 

(4,2%) 
1 

50% 
(4,9%) 

30 
28,6% 
(4,4%) 

        Total 
4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
2
2 

100,00% 
1
8 

100,00
% 

8 100,00% 2 
100,00

% 
10
5 

100,00
% 

Tabagismo                      

        Sim 7 
15,2% 
(3,5%) 

0 
0% 

(0%) 
2 

9,1% 
(2,8%) 

4 
22,2% 
(4,1%) 

0 0% (0%) 0 
0% 

(0%) 
13 

12,4% 
(3,2%) 

        Não 
3
3 

71,7% 
(4,4%) 

4 
44,4% 
(4,8%) 

1
8 

81,8% 
(3,8%) 

9 
50% 

(4,9%) 
4 

50% 
(4,9%) 

2 
100% 
(0%) 

70 
66,7% 
(4,6%) 

        Ex-
tabagista 

6 
13% 

(3,3%) 
5 

55,6% 
(4,8%) 

2 
9,1% 

(2,8%) 
5 

27,8% 
(4,4%) 

4 
50% 

(4,9%) 
0 

0% 
(0%) 

22 
21% 
(4%) 

        Total 
4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
2
2 

100,00% 
1
8 

100,00
% 

8 100,00% 2 
100,00

% 
10
5 

100,00
% 

Sedentarismo                     

        Sim 
2
5 

54,3% 
(4,9%) 

6 
66,7% 
(4,6%) 

1
7 

77,3% 
(4,1%) 

1
1 

61,1% 
(4,8%) 

5 
62,5% 
(4,7%) 

2 
100% 
(0%) 

66 
62,9% 
(4,7%) 

        Não 
2
1 

45,7% 
(4,9%) 

3 
33,3% 
(4,6%) 

5 
22,7% 
(4,1%) 

7 
38,9% 
(4,8%) 

3 
37,5% 
(4,7%) 

0 
0% 

(0%) 
39 

37,1% 
(4,7%) 

        Total 
4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
2
2 

100,00% 
1
8 

100,00
% 

8 100,00% 2 
100,00

% 
10
5 

100,00
% 

Tratamento não 
medicamentoso 

                        

        Sim 
1
9 

41,3% 
(4,8%) 

4 
44,4% 
(4,8%) 

5 
22,7% 
(4,1%) 

7 
38,9% 
(4,8%) 

3 
37,5% 
(4,7%) 

0 
0% 

(0%) 
38 

36,2% 
(4,7%) 

        Não 
2
7 

58,7% 
(4,8%) 

5 
55,6% 
(4,8%) 

1
7 

77,3% 
(4,1%) 

1
1 

61,1% 
(4,8%) 

5 
62,5% 
(4,7%) 

2 
100% 
(0%) 

67 
63,8% 
(4,7%) 

        Total 
4
6 

100,00
% 

9 
100,00

% 
2
2 

100,00% 
1
8 

100,00
% 

8 100,00% 2 
100,00

% 
10
5 

100,00
% 

 

Após a realização de alguns cruzamentos estatís ticos houve 

aquele que apresentou s ignif icância estatís tica.  

A Tabela 8 indica o cruzamento das variáveis  - IMC e HAS - cuja 

essa últ ima possui os valores Normal , que engloba os valores Ótimo,  

Normal e Limítrofe,  e Alterada,  que engloba os graus 1, 2 e 3. Destarte,  

pode-se d izer  que há diferença estatís tica, ao nível de s ignif icância de 

5%, entre a avaliação do IMC e a s ituação da doença do paciente, is t o 
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é, o fato da HAS estar alterada ou não depende do IMC do paciente.  

Por exemplo, a chance de um paciente obeso 2 estar  com a H AS 

al terada é d iferente da de um paciente com peso normal.  

 

Tabela 8. Situação da HAS x Avaliação do IMC. 

  

  HAS 
Avaliação do 
IMC Normal Alterada 

        Baixo Peso 0 1 

        Peso 
Normal 

28 9 

        Sobrepeso 28 6 

        Obeso 1 18 6 

        Obeso 2 2 6 

        Obeso 3 1 0 

*valor-p do teste de associação é 0,023 

 

Na Tabela 9 (a seguir) ress alta que nenhum outro cruzament o 

apresentou s ignif icância estatís tica, ao nível  de s ignif icância de 5% 

pois , todos os valores p são maiores que 5%. Isso pode ser devido ao 

fato de que a maioria dos pacientes está com a HAS normalizada,  

independente da categoria das variáveis.  
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Tabela 9. Outros cruzamentos de diversas variáveis com a situação da HAS e valor 

p do teste qui-quadrado. 

 
HAS 

 Variável Normal Alterada Valor p 

Idade 
  

0,915 
25 a 29 0 0 

 30 a 34 1 0 

 35 a 39 1 1 

 40 a 44 3 1 

 45 a 49 5 1 

 50 a 54 9 5 

 55 a 59 9 3 

 60 e mais 49 17 

 Sexo   0,324 
Masculino 25 12 

 Feminino 52 16 

 Raça/Cor   0,179 
Branco 29 8 

 Pardo 35 18 

 Negro 13 2 

 Circunferência abdominal  0,717 
Normal 22 7 

 Anormal 55 21 

 Sobrepeso/Obesidade  0,329 
Sim 53 22 

 Não 24 6 

 Glicemia alterada   0,523 
Sim 30 9 

 Não 47 19 

 Tabagismo   0,199 
Sim 9 4 

 Não 55 15 

 Ex-tabagista 13 9 

 Sedentarismo   0,855 
Sim 48 18 

 Não 29 10 

 Tratamento não 
medicamentoso 

  
0,951 

Sim 28 10  
Não 49 18  

Antecendente Familiar de 
Doença Cardiovascular 

  
0,160 

Sim 49 21 

 Não 23 7 
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Não sabe 5 0 

 IAM   0,724 
Sim 7 3 

 Não 70 25 

 Coronariopatia   0,106 
Sim 13 1 

 Não 64 27 

 AVC   0,999 
Sim 6 2 

 Não 71 26 

 DM1   0,464 
Sim 1 1 

 Não 76 27 

 DM2   0,167 
Sim 35 17 

 Não 42 11 

 Pé Diabético   0,267 
Sim 0 1 

 Não 77 27 

 Amputação de Pé Diabético  0,267 
Sim 0 1 

 Não 77 27 

 Nefropatia   0,572 
Sim 4 0 

 Não 73 28 

  

 

Na Tabela 10 (abaixo)  nota-se que há d iferença estatís tica, ao 

nível de s ign if icância d e 5%, entre sexo e c ircunferênc ia abdominal,  

is to é, nos  pacientes com HAS  há dif erença na c ircunferênci a 

abdominal dos homens e das mulheres.  

Neste caso, podemos dizer que a c ircunferência abdominal  

anormal é mais presente nas mulheres que nos homens. Ob serva-se 

também que há diferença estatís tica, ao nível de s ignif icância de 5%,  

entre sexo e tabagismo, então, podemos dizer que o número de 

homens que fumam ou já fumaram é maior que o de mulheres, mais  

ainda,  o número de mulheres não fumantes é maior que o de homens.  
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Tabela 10. Cruzamentos das variáveis com o Sexo e valor p do teste de associação 

entre as variáveis. 

 Sexo  

Variável Masculino Feminino Valor p 

HAS   0,674 

Ótimo 14 32  

Normal 3 6  

Limítrofe 8 14  

Grau 1 6 12  

Grau 2 5 3  

Grau 3 1 1  

Circunferência abdominal 0,002 

Normal 17 12  

Anormal 20 56  

Avaliação do IMC  0,805 

Baixo Peso 0 1  

Peso Normal 13 24  

Sobrepeso 11 23  

Obeso 1 10 14  

Obeso 2 3 5  

Obeso 3 0 1  

Sobrepeso/Obesidade 0,518 

Sim 25 50  

Não 12 18  

Glicemia alterada  0,072 

Sim 18 21  

Não 19 47  

Tabagismo  0,046 

Sim 6 7 

 Não 19 51 

 Ex-tabagista 12 10 

 Sedentarismo 

 

0,595 

Sim 22 44 

 Não 15 24 

 Tratamento não 
medicamentoso 

  
0,267 

Sim 16 22  
Não 21 46  
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Considerando a variável HAS nas categorias Ótimo,  Nor mal ,  

Limítrof e, Grau 1, Grau 2 e Grau 3, temos resultado dos testes de 

associação dos  cruzamentos dela com vár ias var iáveis apresentado na 

Tabela 11 (abaixo).  

Percebe-se que há dif erença estatís tica, no nível  de s ign if icância 

de 5%, entre as variáveis HAS e Aval iação do IMC e HAS e Tabagismo.  

Isso diz que a s ituação da HAS depende da avaliação do IMC d o 

paciente e se ele fuma/fumou ou não.  

 

Tabela 11. Valor “p” do teste de associação dos cruzamentos de várias variáveis 

com HAS. 

Variável HAS 

Idade 0,606 

Sexo 0,674 

Raça/Cor 0,625 

Escolaridade 0,936 

Estado Civil 0,599 

Circunferência abdominal 0,501 

Avaliação do IMC 0,118 

Sobrepeso/Obesidade 0,606 

Glicemia alterada 0,462 

Antecedente Familiar de Doença Cardiovascular 0,126 

IAM 0,491 

Coronariopatias 0,343 

AVC 0,336 

DM1 0,785 

DM2 0,105 

Pé Diabético 0,612 

Amputação de Pé Diabético 0,612 

Nefropatias 0,598 

Tabagismo 0,030 

Sedentarismo 0,365 

Tratamento não medicamentoso 0,482 
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7. CONCLUSÃO 

 

Esse estudo mostra a importância de estratif icar e quant if icar o 

r isco cardiovascular  global  e real izar  o levantamento de fatores d e 

r isco numa população. Os resultados conf irmam que ações com esse 

intuito devem ser taref as prioritárias na prevenção da evolução das  

doenças cardiovasculares  a f im de evitar as complicações às quais são 

relac ionadas.  

Documentos do censo IBGE de 2000 apontam que 49% da 

população brasileira são de adultos. Deste modo, estima-se que, na 

população adscrita de 2.000 habitantes merecerão uma atenção 

especial  para o r isco dessas doenças, pois se apura que 25% dessa 

população sof ram de h ipertensão, tão logo,  aproximadamente,  490 

portadores de hipertensão arterial (BRASIL, 2006).  

Nesta população em questão, o predomínio de baixo r isco par a 

eventos cardiovasculares, ao contrário de exercer ef eito t ranquil izador,  

mostrou-se agregado a altas prevalências de outros f atores de r isco e,  

portanto, deve ser motivo de preocupação para os planejadores d e 

saúde. Ainda que, algumas dessas prevalências  não tenham 

apresentado s ignif icância estatís tica são reconhecidamente relevantes  

c linicamente e devem ser tratadas como tal, pois, isoladamente,  

apresentam importante papel no contexto de r isco card iovascular.  

O bom emprego da estratif icação de r isco consente um melhor  

direc ionamento na adoção de medidas de intervenção mais precoces  

tornando se uma maneira de ref letir  a saúde de uma população em 

questão, contudo não deve ser realizada como forma exclusiva de 

rastreio, vis to que, os parâmetros por ele avaliados s implif ica o 

levantamento epidemiológ ico e a rac i onalização de dados, além de,  

estimar o r isco absoluto  de um indivíduo desenvolver DCV (SAMPAIO;  

MELO e W ANDERLEY, 2010).   
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 Face às implicações  obtidas,  surge a necessidade de plane jar  

estratégias mais ajustadas para diminuir o r isco card iovascular,  pelo 

meio de at itudes individuais e/ou de grupo de educação em saúde.  

As prioridades de intervenção na população portadora de hipertensão 

em questão devem ser direc ionadas para f atores de r isco 

potencialmente modif icáveis, alguns dos quais apresentaram 

prevalências superiores  em relação a outros como c ircunferênci a 

abdominal aumentada e sedentarismo.  

Para tanto, com intenção de reorganizar a demanda de 

atendimento dos pacientes portadores de hipertensão arter ial d e 

acordo com sua prioridade e com intu ito de f avorecer a  qual idade de 

vida do mesmo se torna motivo para que as consultas com a equipe de 

ref erência sejam tr imestrais  para aqueles que apresentam controle dos  

níveis tensionais e sejam portadores de lesões em órgãos -alvo ou 

comorbidades  e que sejam semestrais  para aqueles indivíduos  

controlados,  sem sinais de lesões em órgãos -alvo e sem comorbidades  

(BRASIL, 2006).  

Não sendo obstante a equipe deverá encaminhar aos serviços de 

ref erência secundária e terc iária aqueles que apresentarem doença 

cardiovascular instável, de iníc io recente sem avaliação, hipertensão 

arter ial grave e ref ratária ao tratamento, com lesões importantes em 

órgãos-alvo, com suspeita de causas secundárias e aqueles que se 

encontram em estado de urgência e emergência hipertensiva.  

A inc lusão de outros prof iss ionais de saúde como nutr ic ionistas,  

assistentes sociais , ps icólogos, prof essores de educação f ís ica, entr e 

outros é a certeza da importância do trabalho interdisc iplinar com o 

objetivo único para a prevenção dos fatores de r isco e redu ção de 

eventos cardiovasculares maiores.  

Outro ponto que vale destacar é que o grupo vem de um longo 

acompanhamento e o nível pressóric o (a média do grupo é de 

127/78mmHg), o que se entende como excelente diante das  

c ircunstâncias que observa-se nos serviç os de saúde atualmente, ou 
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seja, um importante f ator de r isco que tem um peso s ignif icativo na 

morbimortal idade. Isso é um aparente resul tado  do acompanhamento 

do grupo por um longo prazo, que chama-se de longitudinalidade d o 

cuidado, um dos princípios da Atenção Primária a Saúde (APS) e do 

próprio SUS (Sistema único de Saúde) a integralidade.  
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ANEXOS  

ANEXO 1 – FICHA DE CADASTRO DE HIPERTENSO E DIABÉTICO 
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

 

 

 

T E R MO D E  C ON SE NT IME N T O LIV R E  E  E SC LAR E C ID O  

D ec la ro ,  po r  me i o  des te  te rmo ,  que  co nco rde i  em ser  e nt rev i s tado (a )  e /o u par t i c i pa r  na  p esq ui sa  de  

campo  re f e rente  ao  p ro je to /pesqui sa  i nt i t ula do  E stra t if icaçã o de  r isco  n os p orta dor es  de  

hipert ensão  arte r ia l s is tê m ica  e m pes soas c adast rada s  no gru po d e  H iper d ia  do ba i rr o Jar d im  

Astec a ,  V i la  V e lha /E S  desenvo lv i da (o )  po r  Franc ie l le  B osi R od r igu es .  F ui  i nf o rmado (a) ,  a i nda ,  de  

que  a  pesq ui sa  é  o r i ent ada  po r  P rof .  D r.  Fáb io  R ibe ir o B ra ga e  P rof .  Mar ce l lo  D a la  B er nar d ina  

D al la ,  a  q uem  po dere i  co nta ta r  /  co ns u lta r  a  q ua lq uer  mo me nto  q ue  j u lga r  nec essár i o  a t ravés  do  

te le f o ne  nº  99 987 -948 3  o u e -ma i l  f ranc i e l l ebo s i @ho tma i l . co m.   

A f i rmo  que  ace i te i  pa r t i c i pa r  po r  mi nha  p rópr i a  vo ntade ,  sem rece ber  q ua lq uer  i nce nt i vo  f i na nce i ro  

o u te r  q ua l q uer  ô nus  e  co m a  f i na l i da de  e xc l us i va  de  co lab o ra r  para  o  s ucess o  da  pesq ui sa .  F ui  

i nf o rmado (a)  do s  o b je t i vo s  es t r i t amente  acadêmi co s  do  es tudo ,  q ue ,  em  l i nhas  gera i s  é  E s t ra t i f i ca r 

r i s co  no s  po r tado res  de  hi per te ns ão  a r te r i a l  s i s têmi ca  e  o ut ro s  f a to res  de  r i s co  card i o vascula r  em  

pesso as  cadas t radas  no  g rupo  de  H i perd i a  do  ba i r ro  Ja rd i m A s teca ,  Vi la  V e l ha /E S .  

Fui  t a mbém esc la rec i do (a )  de  q ue  o s  uso s  das  i nf o rmações  po r  mi m o f e rec i das  es tão  submet i do s  às  

no rmas  é t i cas  des t i nadas  à  pesq ui sa  e nvo lve ndo  seres  huma no s ,  da  C o mi ssão  N ac i o na l  de  É t i ca  

em P esqui sa  (C ON E P )  do  Co nse l ho  N ac i o na l de  S aúde ,  do  M i ni s té r i o  da  S aúde .   

 M i nha  co labo ração  se  f a rá  de  fo rma anô ni ma,  po r  me i o  de  ent rev i s ta  semi -es t ru tura da ,  a f e r i ção  da  

p ressão  a r te r i a l ,  g l i cemi a  cap i l a r ,  med i ção  do  peso  e  a l t ura ,  a lé m de  med i çã o  da  c i rcunf e rê nc i a  

abdo mi na l.  O  acesso  e  a  a ná l i se  do s  dado s  co le tado s  se  f a rão  apenas  pe lo (a )  p esqui sado r (a )  e /o u  

seu(s )  o r i e ntado r (es )  /  co o rdenado r (es ) .  Fui  a i nda  i nf o rmado (a)  de  que  po sso  me re t i ra r  desse(a )  

pesqui sa  a  q ua lq uer  mo me nto ,  sem pr e j uízo  para  me u aco mpanhame nto  o u so f re r  q ua i sq uer  

sanções  o u co ns t ra ng i me nto s .   

A tes to  receb i mento  de  uma cóp i a  ass i na da  des te  T ermo  de  C o nse nt i m e nto  L i v re  e  E sc la rec i do ,  

co nfo rme reco mendações  da  C o mi ssão  N ac io na l de  É t i ca  em P esqui sa  (C ON E P ) .    

   

V i la  V e l ha ,  ____  de  _______ ________ __ de  ____ _   

A ss i na tu ra  do (a )  par t i c i pa nte :  _______ _______ ________ _______ _  

A ss i na tu ra  do (a )  pesq ui sado r (a ) :  ________ _______ ________ _____  

A ss i na tu ra  do (a )  tes tem unha( a) :  ______ _______ ______ __ _______  


