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EPIDEMIOLOGICAL PROFILE AND DISTRIBUTION OF CARDIOVASCULAR RISK FACTORS OF 

HYPERTENSION IN SPECIALTIES CLINIC IN IMPERATRIZ-MARANHÃO 

WENDELLY BESERRA SILVA1 

SAYMO CARNEIRO MARINHO2 
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Objetivo: Determinar o perfil epidemiológico e a distribuição dos fatores de risco 

cardiovasculares dos pacientes que foram diagnosticados ou tratados para HAS no Centro 

de Especialidades Médicas. Material e Métodos: realizou-se um estudo observacional, 

analítico, prospectivo e transversal, com um número de 383 pacientes. Foi feito a aferição 

da PA, a coleta de exames laboratoriais e a realização de um questionário que continha 

dados demográficos e clínicos. Realizou-se uma análise descritiva dos dados. Os testes qui-

quadrado, t de Student e exato de Fisher foram utilizados para verificar possíveis 

associações e considerou-se um nível de significância de 5%. Resultados: A média das 

idades foi de 63 anos, sendo que o predomínio foi da faixa etária dos 60 – 79 anos. Do total, 

60,6% foram do gênero masculino, 47,6% se autodeclararam pardos, 65,8% são casados e 

48,3% recebem até um salário mínimo (954,00 reais); além disso, 50,1% dos participantes 

não tem o ensino médio completo. Quanto aos dados clínicos, 61,1% estavam 

assintomáticos, 73,4% tinham alguma comorbidade e o principal fator de risco 

cardiovascular foi o sedentarismo, 95,3%. Em relação ao controle pressórico, 55,6% 

estavam descontrolados, sendo que 19,3% encontravam-se em HAS estágio I, 20,6% 

estágio II e 15,7% estágio III. O descontrole pressórico teve correlação com o elevado 

consumo de sal, as comorbidades, a hipercolesterolemia e a faixa etária de 18 – 39 anos; 

para todos o p < 0,05. Conclusão: o risco de manifestar HAS é maior no gênero masculino, 

idade avançada, sedentários, níveis altos de colesterol, alto consumo de sódio e 

comorbidades. 
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Descritores: Hipertensão – Hipertensão Arterial Sistêmica – Hipertensão Arterial 

Objective: To determine the epidemiological profile and distribution of cardiovascular risk 

factors of the patients that were diagnosed or treated for hypertension at the Center of 

Medical Specialties. Material and methods: an observational, analytical, prospective and 

cross-sectional study was performed, with a number of 383 patients. BP measurement, the 

collection of laboratory examinations and a questionnaire containing demographic and 

clinical data were made. A descriptive analysis of the data was made too. Chi-square tests, 

Student's T-test and Fisher exact test were used to verify possible associations and a 

significant level of 5% was considered. Results: the average age was 63 years old and the 

prevalence was between 60-79 years. Of total, 60.6% were male, 47.6 declared themselves 

browns, 65.8% are married and 48.3% receive up to one minimum wage (954.00 reais); In 

addition, 50.1% of participants don’t have complete high school. Regarding clinical data, 

61.1% were asymptomatic, 73.4% had some comorbidity and the main cardiovascular risk 

factor was the sedentary lifestyle, 95.3%. In relation to the pressure control, 55.6% were out 

of control, and 19.3% were in hypertension stage I, stage II 20.6% and 15.7% stage III. The 

uncontrolled pressure had correlation with the high salt intake, comorbidities, 

hypercholesterolemia and the age range of 18-39 years, for all p < 0.05. Conclusion: the risk 

of manifesting hypertension is higher in males, advanced age, sedentary, high cholesterol 

levels, high sodium consumption and comorbidities. 

Descriptors: Hypertension – Systemic Arterial Hypertension – Arterial Hypertension 

 

INTRODUÇÃO: 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é um problema em destaque na saúde 

pública do estado brasileiro e ao redor do mundo. É uma doença que é tida como um dos 

principais fatores de risco para o desenvolver de moléstias cardiovasculares, doenças renais 

e acidentes vasculares encefálico (AVE). ¹ 

É uma entidade crônica, que possui etiologia diversa e múltiplos fatores, definida por 

elevação dos níveis tensionais arteriais, associada a alterações do metabolismo, dos 

hormônios e aos fenômenos tróficos. Os fenômenos ambientais principais são o excesso de 

peso, a obesidade, o tabagismo, o sedentarismo, estresse e outras doenças crônicas 

associadas (diabetes mellitus, dislipidemias, doenças inflamatórias e autoimunes, doenças 

renais e outros). Além disso, cabe destacar as causas secundárias, como: 

hipercolesterolemia familiar, hiperaldosteronismo e feocromocitoma.2, 3 



A pressão arterial (PA) elevada de forma persistente e sem controle leva a situações 

clínicas nefastas, dentre as quais podem se destacar: retinopatia hipertensiva com perda da 

visão, fenômenos anginosos, alterações ateroscleróticas, como hipertrofia cardíaca, 

insuficiência cardíaca, infarto agudo do miocárdio, injúria renal, aneurismas rotos, 

sangramentos, acidentes vasculares cerebrais e outros.4 

Em 2015, números do governo estadunidense revelaram que a hipertensão arterial 

estava em voga em 69% dos acometidos pelo primeiro episódio de infarto agudo do 

miocárdio, 77% de AVE, 75% com insuficiência cardíaca e 60% com doença arterial 

periférica. A HAS é fator causal para 45% dos óbitos cardiovasculares e 51% dos óbitos 

advindos de AVE.5, 6  

A prevalência de Hipertensão no Brasil é por volta de 32,5%, sendo que a região 

Sudeste é a que apresenta maior prevalência, 23,3%. Além disso, dentre as faixas etárias, a 

que possui maior índice é a de idosos, com destaque para idosos ≥ 75 anos, com 55% 

dentro desse subgrupo.7 A hipertensão contribui, direta ou indiretamente, para 50% dos 

óbitos por doenças cardiovasculares (DCV). Associada a diabetes mellitus e as 

complicações sistêmicas crônicas decorrentes do processo de adoecimento, a HAS 

contribui, negativamente, para perda da produtividade de trabalho e da renda da família; 

estima-se que 4,16 bilhões de dólares entre 2006 – 2015 seja o gasto governamental com a 

doença e suas complicações.1 

METODOLOGIA: 

Logo após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa de Imperatriz – Maranhão 

(MA), protocolo número 006-1 / 2018, realizou-se um estudo observacional, analítico, 

prospectivo e com delineamento transversal. Esta pesquisa teve como sítio de estudo o 

ambulatório de especialidades médicas do estado, no município de Imperatriz – MA. 

Imperatriz é uma cidade brasileira pertencente à mesorregião do oeste maranhense. 

Sua população recenseada foi de 254.569 habitantes em uma área da unidade territorial de 

1.368.988 km², de acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – 

IBGE em 2017 (IBGE, 2017).  

O projeto foi desenvolvido a partir dos pacientes que foram atendidos no ambulatório 

de Cardiologia do Centro de Especialidades Médicas (CEMESP), durante o período de 15 

de janeiro de 2018 até 02 de abril de 2018. Os critérios de inclusão foram pacientes de 

ambos os gêneros, com idade maior ou igual a 18 anos, com diagnóstico de Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS) – conforme a VII Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial 

Sistêmica, de 2016 – e que consentiram sua participação na pesquisa através da assinatura 

do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foram excluídos pacientes com 



hipertensão do jaleco branco, pseudo-hipertensão, menores de 18 anos de idade, além 

daqueles que se recusaram a participar da pesquisa. 

A aferição da pressão arterial foi realizada em todos os participantes da pesquisa. 

Estes passaram por um check-list afim de eliminar influências externas que alterassem os 

níveis pressóricos, como: exercícios físicos, estresse atual, bexiga urinária cheia, cafeína, 

estimulantes cardíacos (bebidas alcoólicas, compostos de taurina, entre outros) ou fumo na 

última meia hora. O equipamento utilizado para aferição da pressão arterial foi o 

esfigmomanômetro aneroide de braço, juntamente com o estetoscópio. 

A PA foi obtida de acordo com o protocolo da VII Diretriz Brasileira de HAS, 

obedecendo as duas aferições necessárias em ocasiões diferentes com pressão arterial 

sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg, sendo que o 

intervalo entre as duas aferições não fora maior que 2 meses. Também foram utilizados 

para método diagnóstico, a Monitorização Residencial da Pressão arterial (MRPA), que 

define HAS quando PAS ≥ 135 mmHg e/ou PAD ≥ 85 e a Monitorização Ambulatorial da 

Pressão Arterial (MAPA), que possui três definições para HAS: na vigília, PAS ≥ 135 mmHg 

e/ou PAD ≥ 85; durante o sono, PAS ≥ 120 mmHg e/ou PAD ≥ 70; e na média de 24 horas, 

PAS ≥ 130 mmHg e/ou PAD ≥ 80mmHg. Além disso, todos os pacientes tiveram a pressão 

arterial aferida dentro do consultório médico para estadiamento e possível otimização do 

tratamento. 

Neste estudo, os níveis pressóricos foram estratificados em pressão arterial normal, 

hipertensão arterial estágio I, II e III, ou seja, o estágio limítrofe não foi analisado neste 

trabalho. A PA normal foi considerada como uma PAS < 140 mmHg e uma PAD < 90 

mmHg; no estágio I, uma PAS entre 140 – 159 mmHg e uma PAD 90 – 99 mmHg; no 

estágio II, uma PAS entre 160 – 179 mmHg e uma PAD entre 100 – 109 mmHg e; no 

estágio III, PAS ≥ 180 mmHg ou PAD ≥ 110 mmHg. A meta pressórica para todos os 

indivíduos que passaram pelo ambulatório de cardiologia foi menor que 130 x 80 mmHg. 

Também foram obtidos dados a partir da análise de exames laboratoriais e um 

questionário elaborado, que continha: dados demográficos (idade, gênero, cor 

autodeclarada, estado civil, renda e escolaridade), sintomas (assintomático, cefaleia, dor 

torácica e palpitações), fatores de risco cardiovascular (sedentarismo, tabagismo, etilismo, 

elevado consumo de sal, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, doença arterial coronariana 

prévia, acidente vascular encefálico prévio, história familiar positiva para doença arterial 

coronariana e estresse psicossocial). 

A tabulação e análise de dados coletados foram realizados através do software EPI 

INFOTM versão 7.2.2.2. A análise descritiva para as variáveis qualitativas foi feita por meio 

da distribuição das frequências absoluta e relativa. A análise para as variáveis quantitativas 

foi feita por meio de média e desvio-padrão.  



 A fim de avaliar estatisticamente a associação entre as duas variáveis qualitativas, foi 

utilizado o teste qui-quadrado ou o exato de Fisher, quando indicado (célula com n< 5). O 

teste t de Student foi utilizado para comparar a média das variáveis quantitativas nos grupos 

dos pacientes. Em todos os testes realizados, utilizou-se um intervalo de confiança de 95% 

e se considerou um nível de significância de 5% (p < 0,05). 

 

RESULTADOS 

Na população em estudo, de acordo com a Tabela 1, a idade média dos pacientes 

entrevistados foi de 63 ± 14 anos, semelhante inclusive entre os sexos masculino e 

feminino. A maioria dos pacientes estava na faixa etária entre 60 e 79 anos (48,5%), era do 

sexo masculino (60,6%), teve cor autodeclarada como parda (47,6%), foi composta por 

pacientes casados (65,8%), com renda de até um salário mínimo (48,3%) e 50,1% tinha 

baixa escolaridade (não alfabetizados ou ensino fundamental incompleto ou ensino 

fundamental completo). 

Tabela 1 – Características demográficas na população estudada  

Variáveis Geral (n = 383) 

Idade (anos) 

 Geral 

 Gênero masculino  

 Gênero feminino 

 

63 ± 14 

63 ± 15 

62 ± 13 

Faixa etária (anos) 

 18 – 39 

 40 – 59 

 60 – 79 

 ≥ 80 

 

19 (5,1%) 

123 (32,1%) 

186 (48,5%) 

55 (14,3%) 

Gênero 

 Masculino 

 Feminino 

 

232 (60,6%) 

151 (39,4%) 

Cor 

 Branca 

 Parda 

           Negra 

 

96 (25,0%) 

182 (47,6%) 

105 (27,4%) 

Estado Civil  

 Solteiro 

 Casado  

 Viúvo 

 

67 (17,5%) 

252 (65,8%) 

50 (13,0%) 



 Divorciado 14 (3,7%) 

Renda  

 Até 1 salário mínimo 

 Entre 1 e 2 salários mínimos 

 3 ou mais salários mínimos 

 

185 (48,3%) 

104 (27,1%) 

94 (24,6%) 

Escolaridade  

 Não alfabetizado 

 Fundamental incompleto 

 Fundamental completo 

 Médio incompleto 

 Médio completo 

 Superior incompleto 

 Superior completo 

 

58 (15,1%) 

80 (20,9%) 

54 (14,1%)  

38 (9,9%) 

118 (30,8%) 

06 (1,7%) 

29 (7,5%) 

 

 Dentre as características clínicas, foi observado que a maioria (61,1%) dos pacientes 

era assintomática, e daqueles com sintomas, 23,5% apresentavam dor torácica, 10,9% 

palpitações e 4,5% referiam cefaleia recorrente. Aproximadamente três quartos dos 

pacientes era portador de alguma comorbidade, seja cardiovascular ou não. Dentre os 

fatores de risco cardiovascular, o sedentarismo esteve presente em 95,3% dos pacientes. 

Em segundo lugar, o elevado consumo de sal foi relatado por 63,7% dos entrevistados. A 

hipercolesterolemia foi prevalente em praticamente metade dos casos (43,3%). O estresse 

psicossocial autorreferido fez parte da rotina de 139 pacientes (36,3%). Acrescenta-se que 

22,9% da amostra era composta por diabéticos. A Doença Arterial Coronária (DAC) prévia, o 

Acidente Vascular Encefálico (AVE) prévio e a história familiar positiva pra DAC tiveram 

respectivamente, 64 (16,7%), 15 (3,9%) e 91 (23,7%) casos. O tabagismo teve uma taxa de 

6,3% dos entrevistados. (Tabela 2)  

  

Tabela 2 – Características clínicas e prevalência dos fatores de risco cardiovasculares 

clássicos na população estudada (n=383) 

Variáveis n (%) 

Sintomas  

 Assintomático 

 Cefaleia recorrente 

 Dor torácica 

 Palpitações 

 

234 (61,1%)  

17 (4,5%) 

90 (23,5%) 

42 (10,9%) 

Comorbidades  



 Sim 

 Não 

281 (73,4%) 

102 (26,6%) 

Fatores de Risco Cardiovasculares 

 Sedentarismo 

 Tabagismo 

 Etilismo  

 Elevado consumo de sal autorreferido 

 Diabetes mellitus 

 Hipercolesterolemia  

 DAC prévia 

 AVE prévio 

 História familiar positiva para DAC 

 Estresse psicossocial  autorreferido 

 

365 (95,3%) 

24 (6,3%) 

34 (8,9%) 

244 (63,7%) 

88 (22,9%) 

166 (43,3%) 

64 (16,7%) 

15 (3,9%) 

91 (23,7%) 

139 (36,3%) 

DAC: doença arterial coronariana; AVE: acidente vascular encefálico; 

Na figura 1, encontra-se a correlação entre as médias das pressões arteriais na 

amostra estudada e os estágios da hipertensão. Para todas as médias encontradas, o nível 

de significância foi < 0,001. No estágio Normal, as médias da PAS foram de 123 +/- 7,8 

mmHg e as médias da PAD de 78 +/- 5,2; no Estágio I, as médias PAS foram de 143 +/- 5,8 

e a PAD 85 +/- 7,4; no Estágio II, as médias da PAS foi de 157 +/- 9,5 e a PAD de 92 +/- 8,8 

e; no Estágio III, as médias da PAS foi de 192 +/- 18,5 e a PAD de 101 +/- 20. 
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Figura 1 - Média das pressões arteriais sistólica e diastólica 
de acordo com os estágios da hipertensão

PAS (mmHg) PAD (mmHg)



 

De acordo com a tabela 3, 44,4% dos hipertensos tinham a PA controlada (dentro da 

meta estabelecida pela VII Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial Sistêmica), enquanto 

55,6% apresentavam descontrole pressórico. Dentre estes, a maioria dos pacientes 

pertencia aos estágios II e III, perfazendo cerca de 2/3 daqueles cuja PA estava 

descontrolada. 

 

Tabela 3 – Distribuição dos pacientes de acordo com o estágio da hipertensão e com 

o controle da pressão (n=383) 

Controle da pressão arterial 

 Controlada 

 Não controlada 

 

170 (44,4%) 

213 (55,6%) 

Estágios da Hipertensão Arterial (PA não controlada) 

 I 

 II 

 III 

 

74 (19,3%) 

79 (20,6%) 

60 (15,7%) 

PA: pressão arterial 

 

 A tabela 4 demonstra a relação entre o controle da pressão arterial e as faixas 

etárias, comorbidades, elevado consumo de sal, hipercolesterolemia e tabagismo. Em todas 

as faixas etárias analisadas, a maioria dos pacientes apresentou PA descontrolada. No 

entanto, somente dentre os mais jovens (18 a 39 anos), esta diferença foi estatisticamente 

significativa (p<0,001), com 90% dos pacientes com PA fora da meta preconizada. A maioria 

(2/3) dos pacientes que apresentaram PA descontrolada possuíam outras comorbidades 

(p=0,03). Dentre os pacientes com PA descontrolada, a maioria (39,6%) consumia sal 

exageradamente (p=0,002) e era portadora de hipercolesterolemia (28,7%). As diferenças 

encontradas entre tabagistas e controle da pressão não foram significativas, embora 

apontem para uma tendência de descontrole pressórico naqueles que fumam.  

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 4 – Relação entre o controle da pressão artéria, faixa etária e as comorbidades 

(n=383) 

 

 

Pressão arterial controlada  

Valor de p Sim Não 

Faixa etária (anos) 

 18 a 39  

 40 a 59 

 60 a 79 

 80 ou mais  

 

02 / 383 

53 / 383 

90 / 383 

25 / 383 

 

18 / 383 

70 / 383 

94 / 383 

31 / 383 

 

0,001 

0,72 

0,08 

0,96 

Comorbidades 

 Não 

 Sim 

 

36 / 383 

134 / 383 

 

66 / 383 

147 / 383 

 

 

0,03 

Elevado consumo de sal 

autorreferido 

 Não 

 Sim 

 

 

76 / 383 

94 / 383 

 

 

63 / 383 

150 / 383 

 

 

 

0,002 

Hipercolesterolemia 

 Não 

 Sim 

 

114 / 383 

56 / 383 

 

103 / 383 

110 / 383 

 

 

< 0,001 

Tabagismo  

 Não  

 Sim 

 

162 / 383 

8 / 383 

 

197 / 383 

16 / 383 

 

 

0,26 
 

 

 

DISCUSSÃO: 

 Nesta pesquisa foi verificada elevada prevalência de HAS diagnosticada (62,8% 

idosos de 60 anos ou mais), resultado semelhante ao encontrado em outros estudos 

nacionais8,9,10, em que o diagnóstico de HAS se torna mais prevalente com o avançar da 

idade, havendo uma relação linear e direta entre a prevalência de HAS e a idade dos 

indivíduos.  

 Na casuística de Imperatriz, o gênero masculino apresentou um número maior de 

hipertensos, 232 (60,6%), contrastando com a literatura internacional, que afirma maior 

prevalência em mulheres11,12. Contudo, há um estudo nacional realizado em algumas 

cidades da Amazônia legal, através de inquérito domiciliar, que analisou 312 idosos e 



verificou uma prevalência de 67,4% de hipertensão arterial sistêmica, sendo que 68% dessa 

prevalência era composta pelo gênero masculino13. No caso do trabalho de Imperatriz, uma 

possível justificativa para este achado é o fato de que muitos dados foram coletados no 

ambulatório de cardiologia / avaliação perioperatória, no qual a frequência de pacientes em 

pré-operatório de cirurgia prostática era elevada. É tácito lembrar que a prevalência de HAS 

entre ambos os gêneros é mais alta no gênero masculino até a quinta década, invertendo-se 

no sexo feminino após os 50 anos, devido à associação direta entre climatério e 

hipertensão14,15.  

 Em relação a cor autodeclarada, a cor parda correspondeu a 182 pacientes (47,6%), 

enquanto o estudo ELSA-Brasil mostrou uma prevalência de 49,3% em negros e 38,2% em 

pardos.16 Outros estudos menores também demonstram que os fototipos mais altos 

(identificados como morenos ou negros) tem uma maior correlação com a HAS1,3. Logo, 

pode-se perceber que, apesar do presente estudo elencar a maioria de pardos, os fototipos 

são concordantes com a literatura nacional/mundial. Outro ponto a ser considerado é a 

metodologia, tendo em vista que a cor analisada foi autorreferida (e não avaliada por uma 

comissão), o que pode sub- ou superestimar uma determinada cor.  

 Em Imperatriz a maioria dos pacientes (55,6%) apresentou PA descontrolada, 

seguindo a tendência de vários estudos nacionais,2 cuja taxa de descontrole pressórico 

variou de 64,5% a 90,0%. As taxas de pressão não controlada são comuns na população, 

sobretudo nos países em desenvolvimento, principalmente pela falta de adesão ao 

tratamento, sintomatologia branda, desconhecimento da patologia, falta de esclarecimento, 

dietas não adequadas, esquecimento da tomada, e por conduta não adequada pelos 

profissionais da área da saúde11,17,18.  

 Dentre as médias pressóricas, no vigente estudo, mais da metade dos pacientes 

apresentaram PA descontrolada, sendo a maioria dos estágios II e III. No estudo Controlar 

BRASIL, que também preconizou uma meta de controle pressórico como PA < 140 x 90, 

verificou-se que a maioria dos entrevistados (61,7%) havia alcançado a meta de controle19.  

Além desse estudo, Mion e cols. verificaram o controle da PA em hipertensos que foram 

atendidos em 10 ligas de hipertensão (em todas as regiões, exceto Norte do Brasil) e se 

encontrou um montante de 1998 pacientes, sendo que 56% deles tinha o controle pressórico 

adequado. Admitindo-se as variações metodológicas e regionais, de modo geral a taxa de 

controle da pressão arterial gira em torno de 45%, o que é um péssimo indicador de 

qualidade de assistência ao hipertenso, posto que a HAS está diretamente relacionada ao 

aumento da incidência de AVE e IAM, principais causas de morbimortalidade no mundo.20,21 

Em 2015, o Inquérito de Saúde (ISA) na cidade de São Paulo avaliou que havia significância 

entre hipertensos quando comparados aos não hipertensos em relação ao AVE e IAM, 



sendo que 5,7% referiam IAM e HAS contra 0,6% que tiveram IAM e não tem HAS e 4,3% 

tiveram AVE e HAS contra 0,5% com AVE e ausência de HAS22. 

 Sabe-se que a hipertensão e a hipercolesterolemia são condições muito associadas 

e que as suas prevalências são elevadas nas populações. Forouzanfar, Mohammad H et al., 

em 2015, através do Global Burden of Disease, demonstraram que a hipertensão arterial 

sistêmica e o colesterol elevado estavam entre os dez maiores contribuintes mundiais para 

os DALY(disability-adjusted life-years). Em tese, esses dois comemorativos estão entre os 

dez fatores de risco mais preocupantes para a morbimortalidade.23 Além disso, é sabido que 

as principais complicações (acidente vascular encefálico, infarto agudo do miocárdio, 

doença renal crônica e doenças ateroscleróticas) dessas duas entidades geram um custo 

econômico significativo para o Ministério da Saúde, a Segurança Social e a Economia, pois 

são patologias que, muitas vezes, geram afastamento laboral.24 No presente estudo, a 

representação da hipercolesterolemia é concordante com a mundial, principalmente quando 

se observa que 56 pacientes tem hipercolesterolemia e PA controlada, enquanto 110 tem 

hipercolesterolemia e PA não controlada, demonstrando correlação positiva entre a 

prevalência de hipercolesterolemia e descontrole pressórico.  

 Há intrínseca relação entre o consumo de sódio e a elevação dos níveis pressóricos. 

Sabe-se que o consumo elevado de sal pode elevar por volta de 30% a pressão arterial, 

sendo um dos principais fatores de risco para a hipertensão. Muitos estudos2,25 e as próprias 

diretrizes brasileiras confirmam que a mudança no padrão alimentar é de grande 

importância, pois esta pode promover uma redução da 6,7 mmHg da PAS e 3,7 mmHg da 

PAD; sendo que uma das principais indicações é a dieta DASH.26 É de conhecimento 

científico que os pacientes tendem a subestimar pela metade o quanto consomem de sal27 e 

que isso pode interferir na avaliação do consumo de sal autorreferido. Não por acaso, na 

última pesquisa realizada pela VIGITEL, em 2015, as frequências de consumo de sódio em 

adultos variaram de 11,6% em Salvador para 20,0% em Goiânia; e em São Luís, o consumo 

foi de 9,5%. No trabalho realizado em Imperatriz – MA, outro fato curioso e discordante da 

literatura mostra que o elevado consumo de sal autorreferido foi de 63,7%, o que pode 

demonstrar um viés do estudo ou uma autocrítica dos pacientes quanto ao padrão 

alimentar.28 Tal viés pode ter decorrido da explicação sobre o elevado consumo de sal antes 

do questionamento, onde se esclarecia aos pacientes quais os principais alimentos 

regionais que contém alto teor de sódio, a quantidade da ingesta e a frequência. Esses 

dados subjetivos podem ter levado a autocrítica por parte dos participantes ao analisar o 

real consumo de sódio diário – tendendo a superestimá-lo. 

 Na última análise feita pela VIGITEL, em 2016, a frequência de adultos fumantes 

variou entre 5,1% em Salvador – BA e 14% em Curitiba – PR.10 Tais valores do âmbito 

nacional são concordantes com os valores da amostra obtida pelo município imperatrizense. 



Apesar do tabagismo não ser fator de risco para o aparecimento de hipertensão arterial, é 

sabido que tem forte relação com as doenças cardiovasculares.3,22 Em estudos de menor 

proporção, observa-se que há uma prevalência flutuante, onde os valores não são tão fixos 

e variam de acordo com a população estudada, a faixa etária analisada (tende a diminuir o 

número de tabagistas ativos com o aumentar da idade), o grupo étnico e o gênero (maior no 

gênero masculino).1,4,19  

 Em relação às comorbidades, em Imperatriz percebeu-se que pacientes com níveis 

pressóricos descontrolados tinham mais comorbidades, condizente com alguns estudos com 

grupo amostral parecido, que demonstraram que aqueles pacientes com comorbidades 

apresentavam PA fora da meta, como em Belém - Pará com 39% e 36% em Caxias – 

MA.1,29. Uma possível causa para o descontrole pressórico é o fato de os pacientes serem 

polimedicados, o que dificulta a adesão ao tratamento. 

 

CONCLUSÃO: 

Por fim, os resultados encontrados consentem concluir que o risco de manifestar 

HAS é maior em indivíduos do gênero masculino, com idade avançada, sedentários, com 

níveis altos de colesterol, alto consumo de sódio e com comorbidades. O tabagismo, por 

outro lado, não teve correlação com a manifestação da doença, embora sabidamente esteja 

implicado no aumento do risco cardiovascular.  
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