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ABSTRACT 
 
 
OBJECTIVES: to stratificate cardiovascular risk, besides of epidemiologic analysis of 

pacientes which has arterial hipertension at a university ambulatory in the South of 

Santa Catarina during 2018. METHODS: this is a retrospective observacional study, 

with secudary dados colected, in prontuaries, with quantitative approach. It has been 

analized 255 prontuaries of hipertensive pacientes whose age fits between 30 and 74 

years old (30 and 74 included) that has been consulted at the university ambulatory 

of cardiology in the South of Santa Catarina during 2018. The study was made based 

in the informations collected in prontuaries such as age, sex, race, corporal mass 

índice, HDL, total colesterol, smoking, alcoolic habits, practice of phisics exercises, 

arterial blood pressure at the last appointment of the year, diabetes mellitus 

diagnosis and if they use some kind of medicine to control their hipertension. The 

collected data were used for cardiovascular risck calulation with Framingham score 

as their primary guide. RESULTS: In this study, the datas most founded were age 

among 61-65 years old  (50,7%). Feminin sex (70%,5%). Obesity class I (36,7%); 

Non smokers  (64,1%). Non alcoholics (93,1%). Sedentary lifestyle (73,8%). HDL 

among 35-44 (29,5%). Total colesterol among (160-199%). Diabetic diagnosis  

(58,5%). High risk cardiovascular (64,3%). CONCLUSIONS: In this analysis, most of 

it were categorized as high risk cardiovascular, associated with diabetic diagnosis 

and modified risk factors. Thus, it allows a better knowledge of the population plus it 

helps developing a greater strategy for a treatment. 
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RESUMO 
 
OBEJTIVO: avaliar o risco cardiovascular e o perfil epidemiológico dos pacientes 

hipertensos atendidos em um ambulatório universitário do Sul de Santa Catarina no 

ano de 2018. MÉTODOS: Trata-se de um estudo observacional retrospectivo, com 

coleta de dados secundária, em prontuários, e com abordagem quantitativa. Foram 

analisados 255 prontuários de pacientes hipertensos entre 30 e 74 anos, atendidos 

em um ambulatório universitário de cardiologia no sul de Santa Catarina no ano de 

2018. O estudo foi realizado com base na coleta de dados de prontuários tais como 

idade, sexo, raça, índice de massa corporal, HDL, colesterol total, tabagismo, 

etilismo, prática de atividades físicas, nível de pressão arterial na última consulta do 

ano, diagnóstico de diabetes mellitus e se há uso de medicação anti-hipertensiva. 

Os dados coletados foram utilizados para o cálculo do risco cardiovascular com base 

no escore de Framingham. RESULTADOS: Foram encontrados no presente estudo, 

um maior número de hipertensos entre 61-65 anos (50,7%); sexo feminino (70,5%); 

obesidade grau I (36,7%); não tabagistas (64,1%); não etilistas (93,1%);  

sedentarismo (73,8%); HDL entre 35-44 (29,5%); colesterol total entre 160-199 

(36,7%); diabéticos (58,5%); alto risco cardiovascular (64,3%). CONCLUSÕES: A 

maior parte dos hipertensos apresentaram alto risco cardiovascular, presença 

concomitante de diabetes e associação com fatores de risco modificáveis.  

 

Descritores: hipertensão; doenças cardiovasculares; epidemiologia;  
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INTRODUÇÃO 

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é a condição crônica mais comum 

tratada nos cuidados primários da saúde, sendo definida como uma pressão arterial 

sistólica sustentada ≥ 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 90 mmHg.(1) A 

prevalência de hipertensão autorreferida em adultos é de 24,1%, chegando a 60,4% 

naqueles com mais de 65 anos de idade. Além disso, é mais prevalente em 

mulheres, negros, obesos, diabéticos e ex-fumantes.(2) 

O diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica pode ser obtido por meio 

da aferição no consultório e a confirmação com métodos como o monitoramento 

ambulatorial e monitoramento residencial.(3) Em relação ao tratamento, os principais 

fármacos recomendados são diuréticos tiazídicos, inibidor da enzima conversora de 

angiotensina, bloqueadores do canal de cálcio, bloqueadores da renina-angiotensina 

ou beta bloqueadores, podendo ser usados em monoterapia ou em associação, 

dependendo do estágio da doença.(4) 

 A hipertensão está diretamente relacionada à mortalidade vascular, 

principalmente em adultos de média idade e na velhice.(5) Ademais, a maior 

porcentagem de adultos com fatores de risco para doença cardiovascular (DCV) são 

hipertensos, resultando em alto risco para doença arterial coronariana e acidente 

vascular encefálico nesta população.(6-7) Portanto, a hipertensão potencializa os 

fatores de risco para doenças cardiovasculares em 3 vezes e 2 vezes para homens 

e mulheres, respectivamente.(8) 

 Por mais de décadas, guidelines nacionais têm recomendado o uso de uma 

ferramenta objetiva a fim de avaliar o risco de doença coronariana baseado no 

escore de Framingham para guiar terapias primárias de prevenção. O algoritmo 

incorpora idade, sexo, nível de pressão arterial sistólica, colesterol total, HDL e 

tabagismo para estimar a ocorrência de angina, infarto agudo do miocárdio, acidente 

vascular encefálico, além de morte por acometimento cardiovascular num período de 

dez anos.(9) 

Em um estudo realizado em Ribeirão Preto, sobre a avaliação do risco 

cardiovascular em hipertensos de uma unidade pública de saúde, 13,6% foram 
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caracterizados como pacientes de alto risco, 31,7% como médio risco e 54,7% como 

baixo risco.(10) Em um outro estudo referente a avaliação do risco cardiovascular de 

pacientes atendidos na atenção primária, foi demonstrado que 60% dos 

entrevistados apresentavam de moderado a alto risco cardiovascular. Dentre a 

população do sexo masculino estudada, 86,7% apresentavam alto risco, já no sexo 

feminino a maioria apresentava baixo risco (54,8%), sendo somente 15,4% como 

alto risco.(11) 

A estratificação do risco cardiovascular em nível ambulatorial se faz 

importante por poder auxiliar na decisão de metas terapêuticas de indivíduos 

hipertensos, além de permitir uma avaliação prognóstica. Se aplicada de forma 

seriada, também pode ser usada para monitorar o progresso dos pacientes em 

tratamento e auxiliar na avaliação dos múltiplos fatores de risco.(12) 

Dada a importância dos dados epidemiológicos sobre e hipertensão e da 

estratificação do risco cardiovascular para uma melhor abordagem e manejo desses 

pacientes, o objetivo do presente estudo foi avaliar o risco cardiovascular e o perfil 

epidemiológico dos pacientes hipertensos atendidos em um ambulatório universitário 

do Sul de Santa Catarina no ano de 2018. 
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MÉTODOS 

 

Foi realizado um estudo observacional retrospectivo, com coleta de dados 

secundários de 255 prontuários de pacientes hipertensos entre 30 e 74 anos, 

atendidos em um ambulatório universitário de cardiologia no sul de Santa Catarina, 

no ano de 2018. Desses prontuários, foram excluídos 48 devido a dados 

incompletos que inviabilizaram o cálculo do risco cardiovascular, totalizando 207 

prontuários (81,2%). Este estudo foi devidamente aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade do Extremo Sul Catarinense sob o protocolo número 

3.084.149. 

O estudo foi realizado com base na coleta de dados específicos de 

prontuários, sendo eles: idade, sexo, raça, índice de massa corporal, HDL, colesterol 

total, tabagismo, etilismo, prática de atividades físicas, nível de pressão arterial 

sistólica da consulta que constava o resultado dos exames, uso de medicação anti-

hipertensiva e diabetes. Os dados coletados foram utilizados para análise 

epidemiológica e para o cálculo do risco cardiovascular com base no escore de 

Framingham, que classifica o risco em baixo (< 10%), moderado (10 a 20%) e alto (> 

20%).(12) No entanto, pacientes que apresentavam histórico de doença 

cardiovascular ou diabetes foram enquadrados diretamente em alto risco 

cardiovascular, não passando pelo cálculo. (13) 

Os dados coletados foram analisados com auxilio do Software IBM 

Statistical Package for the Social Sciences (SPPS) versão 21.0. A variável 

quantitativa foi expressa por meio de média e desvio padrão. As variáveis 

qualitativas foram expressas por meio de frequência e porcentagem. Os testes 

estatísticos foram realizados com nível de significância α = 0,05 e, portanto, 

confiança de 95%. A investigação da existência da associação entre variáveis 

qualitativas foi realizada por meio da aplicação dos testes Razão de Verossimilhança 

e Exato de Fisher, seguidos de análise de resíduo quando observadas significância 

estatística. A investigação da distribuição de idade quanto à normalidade foi 

realizada por meio da aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov. 
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RESULTADOS 

 

No presente estudo, com idades limites entre 30 e 75 anos, a média 

encontrada foi de 59,04 anos (± 9,97). Dentre as variáveis presentes na tabela 1, as 

mais prevalentes foram sexo feminino (70,5%), raça branca (94,7%), IMC 

classificado como obesidade classe I (76,7%), não tabagistas (64,1%), não etilistas 

(93,1%) e sedentários (73,8%).  

Na tabela 2 encontram-se os dados utilizados para cálculo do risco 

cardiovascular, o qual revelou uma totalidade de 133 pacientes (64,3%) classificados 

como alto risco. Destes, 113 (54,6%) foram categorizados diretamente como alto 

risco devido à presença do diagnóstico de diabetes mellitus e/ou história prévia de 

doença cardiovascular.  

As tabelas 3 e 4 mostram a correlação entre as variáveis coletadas e risco 

cardiovascular, sendo que, aqueles com idade entre 30-50 anos, 51 a 60 anos e 61 

a 75 anos, foram associados, respectivamente a um baixo, moderado e alto risco 

cardiovascular (p < 0,001). Em relação ao sexo, os hipertensos do sexo masculino 

apresentaram uma ligação com alto risco cardiovascular e as do sexo feminino com 

baixo risco (p = 0,001). 

A amostra também revelou uma associação estatisticamente significativa 

de não tabagistas e nível de colesterol entre 160 a 199 com baixo risco 

cardiovascular (p = 0,03). Por fim, ex-tabagistas e nível de HDL menor do que 35 

apresentaram relação com alto risco cardiovascular (p = 0,03 e 0,002, 

respectivamente). 
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DISCUSSÃO 

 

O risco cardiovascular na população estudada apresentou uma forte 

predominância de pacientes hipertensos com alto risco cardiovascular, totalizando 

64,3%. Em um estudo realizado no Mato Grosso do Sul com escore de risco 

cardiovascular global, apresentou-se também uma maior taxa de pacientes com alto 

risco (94,7%).(14) Comparando com outra análise que utilizou o escore de 

Framingham, houve divergência de resultado, sendo que somente 22% dos 

analisado possuíam um alto risco cardiovascular. No entanto, a população estudada 

excluía os pacientes que eram diabéticos hipertensos.(15)  

A presença de diabetes, independentemente de outros fatores, categoriza 

a população acometida como alto risco cardiovascular, sem necessitar da aplicação 

de algum escore de risco.(13) Devido a isso, a quantidade de pacientes classificados 

como alto risco foi impulsionada pela alta taxa da presença de diabetes na 

população estudada.  

A média de idade encontrada foi de 59,04 anos (±9,97), sendo que a 

maioria dos hipertensos analisados possuía mais de 61 anos. Existe relação entre o 

aumento da prevalência da hipertensão na senilidade, justificado pelo aumento da 

expectativa de vida e aumento do número de idosos.(16) Ademais, a população 

estudada foi em sua maioria constituída por mulheres. Ambos os dados são 

semelhantes aos encontrados em outro estudo equivalente realizado no estado de 

Goiás.(17) A supremacia da prevalência feminina não é exclusividade deste estudo, 

pois notou-se um menor comprometimento dos pacientes do sexo masculino com 

tratamento e, sobretudo, com seguimento da condição hipertensa crônica na qual se 

encontram.(18) 

A associação estatisticamente significativa do sexo masculino e da faixa 

de idade entre 60 e 75 com o alto risco cardiovascular foi semelhante a encontrada 

em um estudo com mesma população e mesma ferramenta de classificação.(10) Na 

faixa etária de 50 a 60 anos os níveis de pressão sistólica juntamente com a pressão 

de pulso são os maiores preditores de risco.(19) Nesta população, o estudo revelou 

uma associação significativa com risco cardiovascular moderado e uma maioria de 

57,4% com alto risco.  
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A hipertensão arterial ocorre de forma mais comum, mais precocemente e 

tende a ter uma maior gravidade em pacientes negros.(20) Entretanto, no presente 

estudo a população foi majoritariamente constituída por brancos, devido a maior 

predominância dessa população na região em que ocorreu o estudo.(16) 

Há relação entre sobrepeso e sedentarismo com hipertensão arterial.(21) 

Condizentes com resultados encontrados em outros estudos,(14-15) nesta análise os 

dados referentes ao Índice de Massa Corporal apresentaram 90,3% de pacientes 

com sobrepeso ou algum grau de obesidade e 73,8%, hipertensos sedentários. No 

presente estudo a maioria dos pacientes negou realizar atividade física, o que é 

preocupante haja vista a importância do exercício físico, sobretudo aeróbico, na 

diminuição do valor correspondente à pressão arterial.(22) 

Entre a população avaliada com sobrepeso ou algum grau de obesidade, 

64,40% apresentaram alto risco cardiovascular. Logo, visto que uma das alternativas 

de terapia não farmacológica para redução dos níveis de pressão arterial e 

consequentemente diminuição do risco cardiovascular é a perda de peso nesses 

indivíduos(23), encontra-se neste caso, uma possível ferramenta de intervenção na 

população estudada. 

O tabagismo ativo foi encontrado em somente 8% da população 

estudada. Esse valor condiz com outros estudos semelhantes.(24-25) Essa variável 

está ligada de forma independente ao risco cardiovascular, mesmo que em baixa 

quantidade, sendo que fumar até um cigarro por dia está associado a um aumento 

de 25 a 50% em eventos cardiovasculares.(26) Na presente análise 58,8% dos 

fumantes ativos apresentaram alto risco, assim como, de forma estatisticamente 

significativa, os ex-fumantes (78,9%).  

O consumo demasiado e em longo prazo de bebidas alcoólicas, está 

relacionado ao aumento nos níveis de pressão arterial.(27) No entanto, no presente 

estudo não houve casos de etilismo ativo, somente uma pequena porcentagem de 

ex-etilistas (6,9%). 

O aumento dos níveis de pressão arterial está relacionado a uma maior 

probabilidade de eventos cardiovasculares. Em uma metanálise com mais de um 

milhão de adultos, foi verificado que o risco começou a aumentar com pressões 

superiores a 115mmHg de pressão arterial sistólica e 75mmHg de diastólica.(28) Dos 
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hipertensos avaliados no estudo, 184 (88,9%) apresentavam níveis de pressão 

arterial sistólica ≥ 120 mmHg, destes 118 (64,1%) foram classificados como alto 

risco cardiovascular. 

Os valores de HDL abaixo dos níveis ideais nos pacientes estudados 

(12,1%) resultaram significativamente em um alto risco cardiovascular (92%). A 

incidência de doença coronariana é inversamente proporcional aos valores de HDL, 

sendo os baixos valores fortemente relacionados à ascensão dos riscos 

cardiovasculares.(29)  Em relação ao colesterol total, 35,2% dos pacientes 

apresentaram níveis elevados (> 200), condizente com outro estudo semelhante.15 

Desses, 65% apresentaram alto risco para eventos cardiovasculares. 
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CONCLUSÃO 

Com base nos resultados citados, percebe-se que a maioria dos 

pacientes analisados possui um alto risco cardiovascular. Dentre os fatores de risco 

modificáveis, os mais relevantes foram a alta taxa de sedentarismo, 

sobrepeso/obesidade e níveis pressóricos elevados. Isso pode ser consequência de 

uma má adesão ao tratamento farmacológico e não farmacológico devido, 

possivelmente, à inconsciência da gravidade da doença e pela falsa ideia de 

ineficácia das medidas de terapia propostas. 

Através de medidas de informação, conscientização sobre a gravidade da 

doença e sobre a possibilidade de melhora do quadro com modificações no estilo de 

vida e maior aderência ao tratamento, é possível que se obtenha um melhor 

prognóstico e uma melhor qualidade de vida para essa população.  
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Tabela 1. Dados epidemiológicos dos hipertensos avaliados 

 n (%) 
 n = 207 

Idade (anos) 59,04 ± 9,97 
30 a 40 12 (5,8) 
41 a 50 29 (14,0) 
51 a 60 61 (29,5) 
61 a 75 105 (50,7) 

  
Sexo  

Feminino 146 (70,5) 
Masculino 61 (29,5) 

  
Raça  

Branco 125 (94,7) 
Negro 6 (4,5) 
Indígena 1 (0,8) 
Não consta 75  

  
IMC  

18,5 a 24,9 19 (9,7) 
25 a 29,9 58 (29,6) 
30 a 34,9 72 (36,7) 
35 a 39,9 33 (16,8) 
Maior e igual a 40 14 (7,1) 
Não consta 11  

  
Tabagista  

Sim 17 (8,3) 
Não  132 (64,1) 
Ex 57 (27,7) 
Não consta 1  

  
Etilista  

Sim  0 (0,0) 
Não  189 (93,1) 
Ex 14 (6,9) 
Não consta 4  

  
Prática de atividade física  

Sim  49 (26,2) 
Não 138 (73,8) 
Não consta 20  

IMC: Índice de Massa Corporal; 
Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
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Tabela 2. Dados utilizados para cálculo do risco cardiovascular 

 n (%) 
 n = 207 

HDL  
≥ 60 29 (14,0) 
50 a 59 54 (26,1) 
45 a 49 38 (18,4) 
35 a 44 61 (29,5) 
Menor que 35 25 (12,1) 

  
Colesterol Total  

< 160 58 (28,0) 
160 a 199 76 (36,7) 
200 a 239 48 (23,2) 
240 a 279 16 (7,7) 
≥ 280 9 (4,3) 

  
Pressão Arterial Sistólica  

< 120 23 (11,1) 
120 a 129 37 (17,9) 
130 a 139 59 (28,5) 
140 a 159 59 (28,5) 
≥ 160 29 (14,0) 

  
Tratada  

Sim 205 (99,0) 
Não 2 (1,0) 

  
Diabetes Mellitus  

Sim 86 (41,5) 
Não 121 (58,5) 

  
Risco Cardiovascular  

Baixo 43 (20,8) 
Moderado 31 (15,0) 
Alto 133 (64,3) 

HDL: High Density Lipopotrein;  
Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
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Tabela 3. Correlação entre variáveis coletadas e risco cardiovascular 

 Risco Cardiovascular 

Valor - p  Baixo Moderado Alto 
 n = 43 n = 31 n = 133 

Idade (anos)     
30 a 40 7 (58,3)b 0 (0,0) 5 (41,7) < 0,001† 
41 a 50 18 (62,1)b 2 (6,9) 9 (31,0)  
51 a 60 12 (19,7) 14 (23,0)b 35 (57,4)  
61 a 75 6 (5,7) 15 (14,3) 84 (80,0)b  

     
Sexo      

Feminino 40 (27,4)b 22 (15,1) 84 (57,5) 0,001†† 
Masculino 3 (4,9) 9 (14,8) 49 (80,3)b  

     
IMC     

18,5 a 24,9 6 (31,6) 2 (10,5) 11 (57,9) 0,858† 
25 a 29,9 14 (24,1) 11 (19,0) 33 (56,9)  
30 a 34,9 13 (18,1) 12 (16,7) 47 (65,3)  
35 a 39,9 6 (18,2) 4 (12,1) 23 (69,7)  

  Maior e igual a 40 2 (14,3) 1 (7,1) 11 (78,6)  
Não consta 2 (18,2) 1 (9,1) 8 (72,7)  

     
Tabagista     

Sim 2 (11,8) 5 (29,4) 10 (58,8) 0,030† 
Não 36 (27,3)b 19 (14,4) 77 (58,3)  
Ex 5 (8,8) 7 (12,3) 45 (78,9)b  
Não consta 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100,0)  

IMC: Índice de Massa Corporal; 
† Valor obtido após aplicação do teste de Razão de Verossimilhança; 
†† Valor obtido após aplicação do teste Qui-quadrado de Pearson; 
b Valor estatisticamente significativo após análise de resíduo (p < 0,05); 

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
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Tabela 4. Correlação entre variáveis coletadas e risco cardiovascular 

 Risco Cardiovascular 

Valor - p†  Baixo Moderado Alto 
 n = 43 n = 31 n = 133 

Etilista     
Sim 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,252 
Não 41 (21,7) 28 (14,8) 120 (63,5)  
Ex 2 (14,3) 1 (7,1) 11 (78,6)  
Não consta 0 (0,0) 2 (50,0) 2 (50,0)  

     
Prática de atividade física     

Sim 12 (24,5) 4 (8,2) 33 (67,3) 0,074 
Não 30 (21,7) 25 (18,1) 83 (60,1)  
Não consta 1 (5,0) 2 (10,0) 17 (85,0)  

     
HDL     

Maior e igual a 60 7 (24,1) 8 (27,6)b 14 (48,3) 0,002 
50 a 59 15 (27,8) 4 (7,4) 35 (64,8)  
45 a 49 8 (21,1) 10 (26,3)b 20 (52,6)  
35 a 44 11 (18,0) 9 (14,8) 41 (67,2)  
Menor que 35 2 (8,0) 0 (0,0) 23 (92,0)b  

     
Colesterol Total     

Menor que 160 9 (15,5) 7 (12,1) 42 (72,4) 0,030 
160 a 199 25 (32,9)b 8 (10,5) 43 (56,6)  
200 a 239 8 (16,7) 10 (20,8) 30 (62,5)  
240 a 279 1 (6,3) 4 (25,0) 11 (68,8)  
Maior e igual a 280 0 (0,0) 2 (22,2) 7 (77,8)  

     
Pressão Arterial Sistólica     

Menor que 120 7 (30,4) 1 (4,3) 15 (65,2) 0,313 
120 a 129 10 (27,0) 5 (13,5) 22 (59,5)  
130 a 139 9 (15,3) 13 (22,0) 37 (62,7)  
140 a 159 13 (22,0) 6 (10,2) 40 (67,8)  
Maior e igual a 160 4 (13,8) 6 (20,7) 19 (65,5)  

HDL: High Density Lipopotrein;  
† Valor obtido após aplicação do teste de Razão de Verossimilhança; 
b Valor estatisticamente significativo após análise de resíduo (p < 0,05); 

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 


