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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A hipertensão arterial sistólica 
(HAS) é um dos mais importantes fatores de risco para doenças car-
diovasculares (DCV), porém os índices de controle da doença ainda 
são baixos provavelmente pela baixa adesão ao tratamento. O ob-
jetivo deste estudo foi analisar o perfil epidemiológico da HAS em 
pacientes atendidos em uma Instituição de Ensino Superior (IES). 
MÉTODO: Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, atra-
vés da análise de prontuários de pacientes atendidos no período de 
janeiro de 2007 a agosto de 2008 no Ambulatório de Cardiologia 
da UniEVANGÉLICA do Centro Universitário de Anápolis. Foi 
utilizada média e desvio-padrão para planificação dos dados e pos-
teriormente foram tratados estatisticamente utilizando a ANOVA e 
pós-teste Tukey para as variáveis paramétricas.
RESULTADOS: Foram analisados 137 prontuários de pacientes 
com média de idade de 59,23 ± 11,08 anos, sendo 67% do sexo 
feminino. Os principais fatores de risco para DCV foram sedenta-
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rismo 57%, idade acima de 60 anos 52%, sobrepeso 69% e história 
de DCV na família 36%. Observou-se que apenas 1% dos pacientes 
em estágio 3 de HAS em relação aos pacientes normotensos, estágios 
1 e 2 de HAS. Verificou-se também um aumento da idade conforme 
o aumento da sua gravidade (p = 0,026). 
CONCLUSÃO: A HAS revelou-se um importante problema de 
saúde pública na população estudada. Os níveis de controle e tra-
tamento foram considerados insatisfatórios, principalmente em pa-
cientes mais graves. Faz-se necessário um controle dos fatores de risco 
principalmente sedentarismo e obesidade para evitar surgimento de 
DCV associadas à HAS e uma verificação da estratégia utilizada para 
obter adesão dos pacientes ao tratamento.
Descritores: Controle, Epidemiologia, Fatores de risco, Hipertensão. 

SUMMARY 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Systemic blood pressure 
(SBP) is one of the most important risk factors for cardiovascular dis-
ease (CVD), but the disease control rates are still low probably due 
to poor adherence to treatment. The aim of this study was to analyze 
the epidemiology of SBP in patients treated at a Higher Education 
Institution (HEI).
METHOD: This is a descriptive, retrospective study, by examining 
records of patients treated between January 2007 and August 2008 
at the Clinic of Cardiology UniEVANGÉLICA - University Cen-
ter of Anápolis. We used mean and standard deviation of the data 
for planning and then were treated statistically using ANOVA and 
Tukey post-test for parametric variables.
RESULTS: We analyzed medical records of 137 patients with mean 
age 59.23 ± 11.08 years, 67% were female. The main risk factors 
for CVD 57% were sedentary, age above 60 years 52%, 69% over-
weight and a history of CVD in the family 36%. It was observed that 
only 1% of patients with stage 3 SBP compared to normotensive 
patients, stage 1 and 2 of SBP. It was also increased with increasing 
age of the severity of the SBP (p = 0.026).
CONCLUSION: SBP proved to be an important public health 
problem in this population. The levels of control and treatment were 
considered unsatisfactory, especially in more severe patients. It is nec-
essary to control risk factors mainly sedentary lifestyle and obesity to 
prevent emergence of CVD associated with SBP and a review of the 
strategy used to obtain patients adherence to treatment.
Keywords: Control, Epidemiology, Risk factors, Systemic blood 
pressure. 
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intRODUÇÃO 

Estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS) mostram que 
as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são responsáveis por 
61% de todas as mortes ocorridas no mundo, ou cerca de 35 mi-
lhões de mortes em 2005. Um pequeno conjunto de fatores de risco 
responde pela grande maioria dos óbitos por DCNT, dentre esses 
fatores, destacam-se o tabagismo, o consumo excessivo de bebidas 
alcoólicas, a obesidade, as dislipidemias e a inatividade física1. 
No Brasil as DCNT foram apontadas em 2007 como a principal cau-
sa de óbito no Brasil, destacando-se as doenças do aparelho circulatório 
(29,4%) e as neoplasias (15,4%)2. Pesquisa realizada pelo Ministério 
da Saúde em 2009 observou-se que a proporção de brasileiros diagnos-
ticados com hipertensão arterial sistêmica (HAS) cresceu de 21,5%, 
em 2006, para 24,4%, em 2009. A capital brasileira com maior índice 
de hipertensos foi o Rio de Janeiro (28%), Palmas representou menor 
índice (14,9%). Estudos revelaram que a capital Goiânia foi 15° capi-
tal com um índice de (21,2%) de hipertensos. O percentual de hiper-
tensos não passa de 14% na população até os 34 anos. Dos 35 aos 44 
anos, a proporção sobe para 20,9%. O índice salta para 34,5%, dos 45 
aos 54, e para 50,4%, dos 55 aos 64 anos. A proporção de hipertensos 
é maior entre mulheres (27,2%) que entre homens (21,2%)2. 
Esse aumento na ocorrência da doença, de acordo com a idade, é re-
sultado de padrões alimentares e de atividade física ao longo da vida, 
além de fatores genéticos, estresse e outros fatores determinantes2. 
A vigilância epidemiológica para DCNT e dos seus fatores de risco já é 
uma realidade em diversos países. Nos Estados Unidos, o mais conheci-
do e amplo acompanhamento de fatores de risco para doenças e agravos 
não transmissíveis é o Behavioral Risk Factor Surveillance Survey System 
(BRFSS), inquérito populacional que monitora todos os estados ameri-
canos por meio de entrevista mensal conduzida por telefone3.
Outra iniciativa nesse sentido foi o The WHO Mega Country Health 
Promotion Network, criado com a intenção de formar uma rede de 
cooperação entre os 11 países com 100 milhões ou mais de habitan-
tes, que juntos constituem mais de 60% da população mundial3.
Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, são hiper-
tensos os adultos cuja pressão arterial sistólica (PAS) atinge valores 
iguais ou superiores a 140 mmHg, e/ou cuja pressão arterial dias-
tólica (PAD) seja igual ou maior que 90 mmHg, em duas ou mais 
ocasiões, na ausência de medicação anti-hipertensiva. Para indivídu-
os com registros inferiores PA 130/85 mmHg, foram considerados 
normais e valores inferiores a 120/80 mmHg, foram considerados 
pressão arterial (PA) ótima4. 
Existem evidências que ações primárias direcionadas à hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) como controle dos fatores de risco e adesão 
ao tratamento farmacológico reduzem a morbidade e mortalidade 
associadas às doenças cardiovasculares (DCV)5. 
O objetivo deste estudo foi conhecer o perfil epidemiológico da HAS 
tendo em vista o planejamento de ações em saúde preventivas, terapêu-
ticas e assistenciais melhorando a qualidade de vida dessa população.

MÉtODO

Estudo retrospectivo, descritivo de análise de prontuários de pacien-
tes diagnosticados com HAS, atendidos no período de janeiro de 
2007 a agosto de 2008 no Ambulatório de Cardiologia da UniE-
VANGÉLICA. Trata-se de uma Instituição de Ensino Superior 

(IES), onde atende pacientes encaminhados pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS), advindos de Programa da Saúde da Família (PSF) de 
vários bairros da cidade de Anápolis-GO. Os atendimentos pelo ser-
viço se fisioterapia prestados pela instituição se referem aos cuidados 
em HAS e outras DCV.
Foram incluídos na pesquisa prontuários de pacientes com diagnós-
tico de HAS em qualquer estágio; de ambos os sexos, acima de 18 
anos. Foram excluídos prontuários incompletos com mais de três 
variáveis ausentes e pacientes com diagnóstico a esclarecer. A seleção 
da amostra foi realizada por conveniência, ou seja, apenas pacientes 
atendidos no período de janeiro de 2007 a agosto de 2008 que se 
enquadraram nos critérios de inclusão.
O instrumento de pesquisa foi um questionário estrutura do com 
dados sobre o perfil sócio-demográfico, classificação da HAS, fatores 
de risco associados, antecedentes familiares e hábitos de vida desse 
paciente. Para o diagnóstico de HAS seguiu-se as orientações das Di-
retrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial4. Para a análise realizada 
foram considerados dados da história clínica contida no prontuário.
Os resultados foram submetidos tabulados no software Microsoft 
Office Excel em média e desvio-padrão. Posteriormente foram trata-
dos com análise estatística pelo pro grama BioEstat 5.0. Para as variá-
veis paramétricas utilizou-se a ANOVA e pós-teste Tukey (1 critério) 
considerou-se o nível de significância de 5% (p < 0,05). 
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana (PRO-
PPE) da UniEVANGÉLICA, protocolo número 116/2008.

RESUltADOS

A média de idade variou entre 35 e 90 (59,23 ± 11) anos, sendo 
que os pacientes do sexo feminino apresentavam média de idade de 
58,79 ± 11 anos e o sexo masculino de 59,83 ± 12 anos, onde não 
foi observada diferença significativa. 
Porém ao se avaliar a média de idade dos pacientes por gravidade na 
classificação da HAS, observou-se média de idade maior dos pacien-
tes no estágio 3 em relação aos pacientes considerados normotensos, 
estágios 1, 2 de HAS (p = 0,026) (Gráfico 1).
A tabela 1 mostra as características clínicas e os fatores de risco 
de DCV de acordo com a estratificação para classificar a HAS6.
Ao se avaliar a história familiar como fator de risco de DCV 67 
(36%) dos pacientes relatou possuir parentes com algum tipo de 
cardiopatia, 35 (19%) diabetes mellitus, 39 (21%) dislipidemia e 

Gráfico 1 – Média de idade dos pacientes por gravidade de hipertensão 
arterial sistêmica
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Tabela 1 – Características clínicas e fatores de risco associados à doenças cardiovasculares estratificados pela classificação da hipertensão arterial sistêmica
Características da Amostra   
Variáveis Normotensos Estágio 1 Estágio 2 Estágio 3 Valor de p

 n % n % n % n %
Nº de Pacientes 58 42 45 33 23 17 11 8 NS
Sexo
 Feminino 43 42 34 33 16 16 9 9 NS
 Masculino 15 34 11 25 7 16 2 25
Idade 57 ± 11,74 59 ± 9,23 62 ± 11,59 66 ± 10,22 *0,026
(Média ± DP)
Raça

 Branca 38 47 26 32 11 14 6 7 NS
 Negra 8 30 9 33 8 30 2 7
 Parda 12 41 10 35 4 14 3 10

Média da PA*
 PAS 118 ± 10,43 140 ± 11,24 151 ± 19,18 167 ± 23,19 *0,001
 PAD 74 ± 6,80 87 ± 5,14 93 ± 12,34 109 ± 21,66 *0,001

Peso 69 ± 13,95 71 ± 15,53 72 ± 18,26 68 ± 12,80 0,786
IMC 27 ± 4,87 29 ± 5,46 28 ± 5,75 28 ± 5,27 0,551
Dietas

 Sim 31 48 19 29 14 22 1 1 0,020 *
 Não 27 37 26 36 9 13 10 14

Trabalham
 Sim 17 29 10 22 5 22 2 18 NS
 Não 41 71 35 78 18 78 9 82

Pratica atividade Física
 Sim 30 52 15 33 12 52 2 18 NS
 Não 28 48 30 67 11 48 9 82

Etilistas
 Sim 4 7 7 16 4 17 2 18 NS
 Ex e não etilista 54 93 38 84 19 83 9 82

Tabagistas
 Sim 16 28 10 22 4 17 3 18 NS
 Ex e não tabagista 42 72 35 78 19 83 8 82

A PAS e a PAD apresentaram-se em níveis mais elevados nos pacientes pertencentes ao estágio 3 de hipertensão em relação aos pacientes normotensos, estágios 1 e 2 de 
HAS (p = 0,001), sendo que a média pressórica geral da população estudada foi de PAS ≤ 144 mmHg e PAD ≤ 90 mmHg (Gráfico 2).

45 (24%) outras doenças. Foram considerados para essa análise 
parentes com parentesco ate 2º grau (Gráfico 3).
Ao analisar o índice de massa corpórea (IMC), observou-se que 
a média geral dos pacientes normotensos, em estágios 1, 2 e 3 de 

Gráfico 2 - Médias de pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial 
diastólica (PAD) por gravidade de hipertensão arterial sistêmica

Gráfico 3 - Percentagem por história de doenças cardiovasculares na 
família

HAS apresentaram IMC > 25 (sobrepeso). Evidenciou-se tam-
bém que 65 (nº total = 137 pacientes) realizavam dieta sendo 31 
(48%) normotensos, 19 (29%) estágio 1, 14 (22%) estágio 2 e 1 
(1%) estágio 3 (p = 0,020) (Gráfico 4).
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DiSCUSSÃO

No presente estudo observou-se uma média de idade de 59,23 ± 
11 anos sendo a prevalência do sexo feminino (74%) em relação 
ao sexo masculino (26%). Estes dados correlacionam com outros 
estudos realizados onde a prevalência também foi do sexo femi-
nino7,8. Estudos demonstram que existe relação direta e linear da 
PA com a idade, sendo a prevalência de HAS superior a 60% 
acima de 65 anos9 e que a PA se torna mais elevada em mulheres 
a partir da quinta década em relação aos homens. 
Segundo os critérios referidos pela V Diretrizes Brasileiras de Hi-
pertensão Arterial4, de classificação da PA, observou-se que 42% 
dos pacientes foram considerados normotensos, 33% estavam em 
estágio 1, 17% em estágio 2 e 8% em estágio 3 de hipertensão. 
Este resultado sugere que quanto mais grave o estágio de HAS, 
menor o numero de pacientes. Resultado semelhante observado 
em estudo realizado na capital de Goiás, onde esta relação de 
numero de pacientes/gravidade pode ser observada7. 
A PAS e PAD apresentaram-se em níveis mais elevados nos pa-
cientes pertencentes ao estágio 3 de HAS em relação aos pacien-
tes normotensos, estágios 1 e 2 de HAS (p = 0,001), sendo que a 
média pressórica geral da população estudada foi de PAS ≤ 144 
mmHg e PAD ≤ 90 mmHg, o que pode-se considerar como hi-
pertensos, pois estão fora do limite de normalidade da classifica-
ção da PA pela VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão6.
Observou-se que os pacientes estratificados em está gio 2 e 3 de 
HAS apresentavam idade (> 60 anos) enquanto os pacientes con-
siderados normotensos e estágio 1 normotensos apresentavam 
(57-59 anos). Houve uma diferença significativa da idade dos 
pacientes em estágio 3 de HAS em relação aos pacientes normo-
tensos (p = 0,026). A PAS tende a aumentar com a idade e a PAD 
elevam-se até os 50 anos em homens e 60 anos em mulheres. 
Destaca-se ainda, que grande parte das mulheres estudadas estava 
na menopausa, período que pode predispor a DCV, pela per-
da da proteção hormonal. A doença arterial coronariana (DAC) 
manifesta-se, em média, 10 anos mais tarde na mulher do que no 
homem, devido ao efeito protetor dos estrógenos e o prognóstico 
após infarto agudo do miocárdio é pior nas mulheres10.
Os principais fatores de risco encontrados foram sobrepeso 69%, 
sedentarismo 57%, idade acima de 60 anos 52% e história de 
DCV na família 36%. Resultados semelhantes foram evidencia-

dos em estudo onde os principais fatores de risco encontrados fo-
ram sedentarismo 27%, história de DCV na família 20% e idade 
acima de 60 anos 16% e obesidade 41,1%7.
Estudos demonstram que o sedentarismo também constitui 
impor tante fator de risco, estima-se que sua prevalência seja de 
até 56% nas mulheres e 37% nos homens, na população urbana 
brasileira, segundo autores um estilo de vida sedentário e ina-
tividade física predispõem indivíduos a mais de 25 diferentes 
tipos de doenças crônicas, incluindo doen ças cardiovasculares e 
diabete mellitus tipo 211,12. No presente estudo observou-se um 
ín dice mais elevado de mulheres sedentárias (83%) em relação 
aos homens (17%) em sua maioria com algum tipo de doença 
associada a HAS e também 19% das historias de DCV na família 
incluem diabetes mellitus. Resultado semelhante encontrado em 
outros estudos8,12.
Quanto ao IMC os valores foram classificados em: IMC < 18,5 
kg/m² (baixo peso); IMC de 18,5-24,9 kg/m² (normal); IMC de 
25-29,9 (sobrepeso) e IMC ≥ 30 kg/m² (obesidade)13. No pre-
sente estudo, em média os pacientes avaliados apresentaram IMC 
acima de 25, sendo considerados com sobrepeso. 
Observou-se que 47% dos pacientes normotensos realizam al-
gum tipo de dieta comparado a apenas 1% dos pacientes em es-
tágio 3 de HAS (p = 0,020), sendo esses pacientes já considerados 
como alto risco para predisposição de DCV são em sua maioria 
sedentários, apresentaram sobrepeso, idade acima de 60 anos. 
A falta de prática de exercícios regularmente chama atenção, pois 
em indivíduos sedentários e hipertensos, reduções clinicamente 
significativas na PA arterial podem ser conseguidas com o au-
mento relativamente modesto na atividade física, acima dos ní-
veis dos sedentários11. 
As variáveis raça, etilismo e tabagismo não representaram im-
portante fator de risco na amostra estudada sendo raça branca 
(59%), não tabagistas (76%) e não etilistas (88%).
A associação de HAS com história familiar de DCV nesses pa-
cientes foi compatível com estudos relatados7,8,14. 

COnClUSÃO

A HAS revelou-se um importante problema de saúde pública 
na população estudada. Os níveis de seu controle e tratamento 
foram considerados insatisfatórios, principalmente em pacientes 
mais graves. Faz-se necessário um controle dos fatores de risco 
principalmente sedentarismo e obesidade para evitar surgimento 
de DCV associadas à HAS e uma verificação da estratégia utiliza-
da para obter adesão dos pacientes ao tratamento.
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